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RESUMO

O atendimento e tempo médio de hospitalizagdo (TMH) em hospitais psiquiatricos no Brasil
tém passado por transformacdes significativas de acordo com as novas propostas de politicas
assistenciais. A presente pesquisa foi realizada através de um levantamento documental dos
registros de 2.247 pacientes internados no periodo de janeiro a dezembro do ano de 2004, em
um Hospital Psiquiétrico publico da cidade de Campo Grande-MS, que € a maior instituicéo
psiquidtrica do Estado para o atendimento de pacientes em crise aguda. Trata-se de um estudo
epidemiol bgico retrospectivo e de corte transversal, com o objetivo de tracar um perfil dos
pacientes internados no periodo determinado. Foram investigadas as variaveis socio-
demograficas. TMH, idade, sexo, procedéncia e grupos diagnodsticos. O método estatistico
empregado englobou estatistica descritiva, medidas de tendéncia central e de dispersao
(média, desvio-padréo, erro da média e margem de erro), comparacdo de médias pelo teste t
de Student para amostras independentes, teste de Kruskal-Wallis ou Andlise da Variancia
(ANOVA), comparacdo de proporcdes pelo método do qui-quadrado e correlagdo simples de
Pearson. Em todos os casos a declaracdo de diferenca significativa adotou o nivel de
significancia de 5% em teste bicaudal (p<0,05). Observou-se que a grande maioria dos
pacientes era procedente de Campo Grande (59,8%), com a prevaléncia do sexo masculino
(65,5%) (p=0,000) e do diagnéstico de esquizofrenia (43,3%), ndo havendo diferenca
significativa na idade entre os dois sexos (p=0,080). O TMH foi de 27,66 dias por paciente.
Houve diferenca significativa do TMH em funcgdo das caracteristicas diagnésticas (p=0,001),
entre os trés grupos de procedéncia (p=0,045), ficando as cidades a mais de 200 km de
distancia de Campo Grande com média maior de dias de hospitalizagéo (29,1), na distribui¢do
das categorias diagnosticas em funcdo do numero de hospitalizacbes (p=0,000), na
distribuicdo das principais categorias diagnésticas (p=0,000), e, também, houve diferenca
significativa do TMH nas distribuicdes em relacdo a procedéncia (p=0,000). Espera-se com o
presente estudo a possibilidade de contribuir na elaboracdo de agdes e politicas de salide
mental, como, também, no plangamento dos investimentos e programas de promocao e
reabilitacéo social para os portadores de transtornos mentais do Estado de Mato Grosso do
Sul.

Palavras-chave: Doenca mental. Sallde mental. Tempo Médio de Hospitalizacdo. Reforma
Psiquidtrica.



ABSTRACT

Services and mean hospital stays (MHS) in psychiatric hospitals in Brazil have undergone
significant changes, in response to new assistance policies. This investigation consisted in a
survey of the records of 2,247 patients admitted from January to December 2004 to a
government-run psychiatric hospital in Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brazil, which is
the chief psychiatric institution in the state in the provision of care to patients in acute crisis.
The purpose of this epidemiological, retrospective, cross-sectional study was to outline a
profile of the patients admitted in that period. The following sociodemographic variables were
investigated: MHS, age, sex, place of residence, and diagnostic group. The statistical method
included descriptive statistics, core trend and dispersion measurements (mean, standard
deviation, standard error, and margin of error), comparison of means using Student’st test for
independent samples, Kruskal-Wallis test or analysis of variance (ANOVA), comparison of
proportions using the chi-squared method and Pearson’s simple correlation analysis. For all
statistical procedures, a 5% level of significance (p<0.05) in a two-tailed test was adopted to
identify significant differences. Most patients lived in Campo Grande (59.8%) and males were
prevalent (65.5%) (p=0.000), as was a diagnosis of schizophrenia (43.3%), though no
significant difference in age was found between genders (p=0.080). MHS was 27.66 days per
patient. Significant differences were found in MHS in terms of diagnostic features (p=0.001)
and of the three groups of distance from hospital to place of residence (p=0.045), with longer
mean hospital stays for patients from cities located further than 200 km from Campo Grande
(29.1). Significant differences were also found in the distribution of diagnostic categories in
terms of the number of admissions (p=0.000) and in the distribution of the major diagnostic
categories (p=0.000). A significant difference in MHS was detected also in the distributions
according to place of residence (p=0.000). The study is intended to potentialy aid in the
designing of mental health policies and actions, as well as in the planning of investments and
programs aimed at the social promotion and rehabilitation of carriers of mental disorders who
livein Mato Grosso do Sul.

Keywords: Mental disease. Mental health. Mean Hospital Stay. Psychiatric reform.
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1 INTRODUCAO
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Conhecer para cuidar significa conhecer aguele que se quer assistir, porque é
estando com ele que se podera almejar construir alguma coisa e porque so
ele podera nos dizer ou mostrar o qué (TENORIO, 2002, p. 32).

Diante das crescentes transformagbes do atendimento psiquidtrico em regime
hospitalar, ha de se atualizar as pesquisas sobre o perfil socio-demografico, o Tempo Médio
de Hospitalizagdo (TMH) e os diagnosticos mais fregientes dos pacientes para auxiliar no
aprimoramento das novas politicas assistenciais. A internagdo psiquidtrica € um recurso de
tratamento oneroso, porém essencial, principalmente para pacientes graves. A literatura
nacional e internacional tem adotado a designacdo disturbios graves e persistentes,
especialmente pela conotagdo estigmatizante dos termos “crénico” e “cronicidade” em
Psiquiatria e Salde Mental. Ha diversos censos brasileiros e mundiais que, embora com
metodol ogia e instrumentos diferentes, avaliam as variavei s socioecondmicas, demogréficas e
clinicas associadas com a internagdo psiquidtrica. Entre estas as mais estudadas sdo 0 sexo, a
idade, o estado civil, o grau de instrucdo e a escolaridade, a naturalidade, a procedéncia, a
profissdo ou a ocupagdo, 0 TMH, os grupos diagndsticos e as nosologias mais freguientes.

O que chama a atencdo, quanto a esse movimento de reorientacdo do modelo
assistencial no campo da salde mental é que existe muito discurso, mas as acfes para a
implementagdo dos novos servigos apresentam-se de forma muito lenta. Em quase todos os
discursos esté bem clara a necessidade da criac8o de novos modelos assistenciais e a extingdo
dos hospitais psiquiatricos, mas poucas pesquisas sd0 realizadas para se chegar ao
conhecimento do perfil dos pacientes internados em hospitais psiquiétricos, sendo estas de
fundamental importancia para a implantacdo de mudancas nessa nova reorganizacdo da

politica assistencial.

O interesse em desenvolver esta pesquisa com pacientes psiquiatricos internados
advém da constatacéo das novas demandas acima expostas e da intencdo da pesquisadora em
conhecer essa populacdo: saber quem sdo eles, sua procedéncia, qual o diagnéstico mais
fregliente, enfim, saber quem € essa populagdo que procura por atendimento. O que se
pretende com este estudo € obter dados e subsidios que irdo dar sustentacdo a futuras
pesguisas, como também, oferecer propostas de assisténcia a populacdo. Dentro desse
contexto, como psicologa e profissiona da &rea da salde mental, membro da equipe
multidisciplinar do Hospital Psiquiétrico Nosso Lar, locus da pesquisa, interessada na
qualidade dos servigos e programas de salide mental em nosso pais e, principamente, em

nosso Estado, preconiza-se uma prética baseada em principios éticos e coerente com 0s
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objetivos da profissdo no que se refere as melhores condicdes de atendimento aos portadores

de sofrimento psiquico e a sociedade como um todo.

A reforma psiquiatrica tem como proposta alertar os profissionais da salide mental no
sentido de repensar o0 seu papel e lugar dentro desse novo paradigma da desinstitucionalizacéo
e da atencdo psicossocial. Essa proposta esté centrada nas influéncias da antipsiquiatria e da
luta antimanicomial, movimento oriundo dos anos 1960, cujo objetivo foi denunciar as

préticas da psiquiatria vigentes na época.

Perante a inexisténcia de estudos epidemioldgicos sobre o TMH em hospitais
psiquiétricos do Estado, a autora do presente estudo vem pesquisando e publicando estudos a
respeito. Por isso, justifica-se a realizacdo desta pesquisa no maior hospital psiquiatrico
publico do Estado de Mato Grosso do Sul (MS), sendo a mesma inédita e de relevancia para o
hospital, que terd acesso aos seus resultados referentes a algumas caracteristicas socio-
demogréficas, o TMH e os diagndsticos de maior freqliéncia nas internagdes de seus usuarios.
Tais resultados, em face de sua importancia, serdo disponibilizados aos 6rgaos competentes

relacionados a questdo das politicas publicas em salide mental e a sociedade geral.

A presente dissertacdo traz os dados que foram sistematizados na sequéncia que se
segue:

O capitulo 1 apresenta uma introducdo com a justificativa referente a realizagdo da

atual pesquisa e o gue a motivou, mostrando sua relevancia académica, socia e cientifica.

O capitulo 2 apresenta o refencia tedrico que deu sustentagcdo a esta investigacéo,
dividindo-se em: 1) a histéria da loucura; b) o surgimento da Psiquiatria; c) a assisténcia
psiquidtrica no Brasil; d) a Antipsiquiatria; €) a Reforma Psiquidtrica brasileira; f) a Lei
10.216/2001; g) areforma psiquiatrica e os principais desafios; h) reabilitaco psicossocial e a

salde dafamiliaei) ainsercdo do psicologo na salide mental.
No capitulo 3 fala-se dos objetivos estabel ecidos na presente pesquisa.

O capitulo 4 refere-se a0 método de investigacdo, apresentando a caracterizacdo da
amostra, os procedimentos realizados, 0s aspectos éticos dos procedimentos e da pesquisa e

analise e processamento dos dados.
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O capitulo 5, por sua vez, descreve os resultados encontrados através da estatisitca

descritiva e analitica, dando énfase aos achados mais significativos.

O capitulo 6 apresenta a discussao dos resultados, comparando com dados da literatura

nacional einternacional.

No capitulo 7 encontram-se as conclusdes resultantes da pesquisa, as consideracdes
finais incluindo sugestdes para elaboracéo de politicas publicas referentes a saide mental no
Estado de Mato Grosso do Sul.
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2 REFERENCIAL TEORICO
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2.1 CONSIDERACOES SOBRE A LOUCURA

[...] a nossa sociedade, convulsiva e mutavel, ndo me parece caminhar no
sentido de mais egoismo [..] se portanto, vamos no sentido de mais
convivio, mais humanidade, € muito provavel que vamos também para uma
maior abertura ao outro, talvez diferente de si, mas do qual ndo se pode
ignorar nem rejeitar a diferenca (SIMON, 1991, p. 43).

Objetiva-se uma reflexdo teodrica a respeito de como se construiu historicamente a
conceituacdo e a percepcao a respeito do sofrimento psiquico e, consequentemente, das
maneiras de lidar perante elas. Essa reflex@o visa reconstruir a trgjetéria da concepecéo da
doenca mental, da pré-histéria até o momento atual.

Faz-se necessario um breve retrocesso da histéria do louco, da loucura, do surgimento
dos manicomios, da institucionalizacdo do doente mental, do nascimento da psiquiatria, da
anti-psiquiatria e da luta antimanicomial, da desinstitucionalizagdo e da desospitalizacdo e das
concepcoes e politicas direcionadas a restauragdo da sallde mental. 1sso trard a compreensdo
do caminho percorrido pela humanidade, ao longo dos seculos até os dias atuais, em sua

relacdo com o sofrimento mental.

Tanto a conceituagdo quanto os cuidados dedicados aos individuos com transtornos de
comportamento variaram no decorrer dos anos e sempre receberam fortes influéncias de
crengas, costumes, rituais, religido, politica e até mesmo dos direitos legais de cada época.
Sabe-se que dificilmente um conceito ira dar resposta satisfatéria a complexa realidade da
loucura. Até os dias de hoje, a loucura é sempre definida, explicita ou implicitamente, de
forma relacional: chama-se louco ou insano todo sujeito cujo estilo de ser € “diferente” em
contraposicdo com um outro modo de ser, que para a sociedade € visto como “normal”
(RESENDE, 2001).

2.1.1 Loucura: concepcoes e influéncia na pratica psiquiatrica

As doencas sdo téo antigas quanto o surgimento da raca humana. Na pré-historia, a
arte de curar estava submetida aos poderes dos deménios. Na prética da Medicina primitiva,

gue era governada pelo animismo, as fungdes de sacerdote e curador se igualavam. Pessoas
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gue tinham conhecimento para tratar doencas podiam curar pessoas que estavam “possuidas’
e, também evitar outras doencas. O “louco” da ldade Média e do Renascimento era ignorado,
pois a “loucura’ era interpretada em funcéo de significacOes religiosas e magicas e com
freqiiéncia vista como manifestacdo do sobrenatural, como possessio (JORGE; MACEDO,
2000).

Resende (2001, p. 20) afirma que

A loucura tem sido uma companheira inseparavel do homem ao longo de
todo 0 seu trajeto conhecido pela histéria. Desde o velho testamento aos
estudos etnogréficos das sociedades chamadas primitivas as referéncias a
loucos sdo abundantes.

A experiéncia com a doenca mental nem sempre foi vista como algo negativo e téo
pouco uma doenca, por mais que se torne estranho aos olhos atuais. Varios Filésofos da
Grécia antiga como Socrates e Platdo, chegaram a ressaltéla como um privilégio divino.
Defendiam que por meio dos delirios, alguns privilegiados tinham acesso as verdades divinas.

Foucault (1975, p. 87) relata:

[...] ndo existe cultura que ndo sgja sensivel, na conduta e na linguagem dos
homens, a certos fendbmenos com relacdo aos quais a sociedade toma uma
atitude particular: estes homens ndo sdo considerados nem completamente
COmo Criminosos, nem feiticeiros, nem inteiramente como pessoas normais.
Ha neles algo que fala da diferenca e chama a diferenciagéo.

Foucault (1975) enfatiza que no periodo da Antiglidade e da Idade Média, o louco era
privilegiado com um certo poder de “extraterritorialidade” e a loucura era vivenciada em

estado livre, com direito acirculacdo. Os loucos faziam parte do cenario e linguagens comuns.

Para Resende (2001), a loucura era incumbéncia privada, definida pelos costumes, o
poder publico s atuando em assuntos de direito. Os tratamentos médicos na Roma e Grécia
antigas eram privilégios de poucos, considerados abastados, indo contra as préticas populares
e magico-religiosas bastante difundidas. As familias abastadas permaneciam com seus
doentes em casa sob a guarda de um gudante especiamente contratado, os “auxiliares
psiquiétricos’ da época. Enquanto isso, os pobres tinham o direito de vagar pelos campos ou
pel os mercados das cidades, sendo sua sobrevida mantida pela bondade publica ou em poucos

trabalhos oferecidos por particulares. Os governos municipais na América Colonial,
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ofereciam remuneracdo as familias de lavradores que se propunham a acolher os insanos
pobres ndo totalmente incapacitados para o trabalho. Esse sistema € precursor da conhecida
“[...] assisténcia heterofamiliar que viria a ser proposta séculos mais tarde como parte do

armamentério terapéutico psiquiétrico cientifico” (RESENDE, 2001, p. 21).

Pessotti (1994) relata que no final do século |1 d.C., aloucura jé era percebida sob trés
perspectivas. primeiramente € vista como obra da intervencdo dos deuses; em segundo lugar,
como resultado dos conflitos passionais do homem, mesmo que consentido ou sendo
imposicdo dos deuses e, em terceiro, como resultado de disfungdes sométicas provocadas por
problemas afetivos. Para o autor, nessas trés concepgdes a loucura aparece em duas formas:
“[...] a agitada ou furiosa (possivelmente homicida) e a triste e medrosa. Essas duas formas
recebem, ja no século V a.C., os nomes de mania e melancolia’ (PESSOTTI, 1994, p. 97).
Essas trés concepgles, de acordo com o autor, constituem, aparentemente, modos de
pensamento continuo na histéria do conceito de loucura. Caracterizam exemplos de
elaboracdo de conceitos, num determinado campo do conhecimento. Essas formas de
conceituacdo e de agrupamento também acompanham doutrinas posteriores até o periodo

contemporaneo.

Dessa forma, ndo € surpresa o fato de que tais concepcles sobre a loucura sejam

recorrentes no decorrer dos séculos, como revela Pessotti (1999, p. 7):

Quem estuda a trgjetdria historica do conceito de loucura, da antiguidade até
0 inicio do século XIX, ou apés a ingtituicdo da clinica psiquidtrica, ja no
seculo dos manicomios, constata facilmente dois fatos. Primeiro, observara
gue o conceito basico de loucura varia pouco, da antigtiidade até o presente:
ela é a perda da autonomia psicol 6gica (implicando perda da liberdade e do
autogoverno), seja porque a razéo se perde ou se perverte, sgja porque a
forca do apetite atropela o controle racional do comportamento. Segundo,
notard que, ao lado dessa permanéncia da nogdo fundamental de loucura, o
nimero das espécies ou subespécies atribuidas a loucura varia muito de um
periodo a outro. Principalmente depois do século X VII.

Pessotti (1994) destaca, ainda, que nos séculos XV e XVI o médico, em sua formacéo
clinica era especificamente galenista e que no campo do aprendizado psicolégico recebia
conhecimento da filosofia platbnica ou aristotélica. Em funcdo disso, a teoria da loucura
comegca a ser organizada sob a “[...] influéncia hibrida do organismo pneumético do
galenismo e da doutrina sobre as faculdades da alma, ou da mente (razéo ou raciocinio,

imaginacdo e memoria), de extracdo platonica’ (PESSOTTI, 1994, p. 123). Para o0 autor, 0
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destaque na escolha dos processos cerebrais em relacdo a consideracdo de fatores
comportamentais da loucura proibe a psicopatologia de tracar consideraces basicas entre as
varias formas de loucura. Cabera aos pesquisadores e estudiosos do século XVIII a
incumbéncia de congregar critérios especificamente neurofisiol 6gicos com critérios de origem
sintomatica ou comportamental, para efetivacdo da sistematizacdo dos transtornos mentais.

Para Pessotti (1994), no decorrer dos anos, a etiologia diabdlica vai sendo desprezada,
a explicacdo da teoria dos humores perde relevancia, as investigagoes fisioldgicas buscam
integrar dados da observacdo clinica mais que introduzir as hipoteses em algum sistema
tedrico dogmético, os transtornos no comportamento comecam a ser observados e tratados
como discriminantes entre formas diferentes de loucura e as desordens intelectuais passam a
ser consideradas condi¢fes basicas para o diagnéstico da loucura. A observacdo clinica das
mudangas comportamentais passa também a valorizar mudangas na vida afetiva, ressaltando
estados de depressio ou de exatacdo do sentimento. E no Tratado de Pinel que essas

disposi¢des passam a ser sistematizadas num conceito tedrico e tratamento novo.

2.1.2 Surgimento dos asilos, hospicios e manicomios

Como se sabe, os bonsais nada mais séo do que plantas que foram induzidas
adesistir de crescer. Essa desisténcia é conseguida pela agdo humana através
de poda, tanto das raizes quanto dos galhos das plantas, ja nos primordios do
crescimento. Contribui para isso o plantio em vasos que oferecem
pouquissima érea de expansdo para o crescimento das raizes. Ser obrigado a
passar 0 tempo no interior do pétio do hospital psiquidtrico pode ser
comparado com a situacdo dos bonsais. A situacdo da imensa maioria de
internados em hospitais psiquiatricos assemel ha-se a das plantas destinadas a
serem bonsais (VALENTINI, 2001, p. 11).

Silva, L. (2001, p. 821) escreve que Foucault, em Histéria da Loucura (1961),
relaciona o aparecimento da Psiquiatria a “grande internagcdo” (que para Foucault diz respeito
a construcdo dos asilos e manicdmios) que teve inicio na Europa, em meados do século X VI,
atitude que levou ao isolamento dos ociosos, loucos, delinqlentes e desempregados em
estabel ecimentos de internamento. E é a partir desse gesto de exclusdo social que a doenca

mental passa a ser vista como questdo de ordem médica

Foucault (2002) afirma que o século XVII foi marcado pela criacdo de vérias casas de

internamento. Sendo que
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[...] umadata pode servir de referéncia: 1656, decreto da fundacdo, em Paris,
do Hospital Geral. A primeira vista, trata-se apenas de uma reforma— apenas
de uma reorganizacdo administrativa. Diversos estabelecimentos ja
existentes sdo agrupados sob uma administracdo Unica: a Salpétriére,
reconstruida no reinado anterior a fim de abrigar um arsenal, Bicétre, que
Luis X!l quis dar a confraria de S8o L uis para dela fazer uma casa de retiro
destinada aos invalidos do exército (FOUCALT, 2002, p. 49).

Para Jorge e Macédo (2000), nos meados do século XVII, acontece uma grande
mudanca: 0 mundo da loucura transforma-se no mundo da exclusdo. Séo criados em toda a
Europa estabel ecimentos para internagdo ndo especificos apenas a receber loucos, mas todos

os individuos identificados como diferentes uns dos outros.

Foucault (2002) declara que esses estabelecimentos ndo se apresentavam com
caracteristicas médicas. Ali os individuos eram internados, ndo para serem tratados, mas por
ndo serem aceitos como parte da sociedade. E nesse contexto que a loucura ser retirada da
cenasocial (RESENDE, 2001).

Resende (2001) acrescenta que 0s insanos, quando se reconhecia aguma
especificidade, sofriam tratamentos “médicos’ que, pelo grau de brutalidade, ndo podiam
deixar de ser classificados como maneiras de tortura. Baseados ainda nas normas da Medicina
galénica, segundo as quais a

[...] doenca era resultado do desequilibrio entre os quatro humores do corpo:
‘sangiineo, fleugmético, bilioso negro e hilioso amarelo’, os tratamentos
destinavam-se a livrar os doentes de seus maus humores, sendo eles

sangrados varias vezes ao dia até que de seus intestinos nada mais saisse
sendo aguarala e muco (RESENDE, 2001, p. 24).

Jorge e Macédo (2000, p.129) concordam com que esse hospital ndo tinha
caracteristica médica, mas, sim, uma organizagdo com estrutura de ordem monarquica
absolutista, que se espalharam por toda a Franga. Informam, ainda, que a Igreja passa a criar
também, congregacdes com fins idénticos aos hospitais acima descritos. Porém, sua atuagéo é
mais repressora gque assistencial, seja para os pobres sgja para 0s “pensionistas’, como relata
Foucault (2002, p. 49):

Nestas ingtituicdes também véem-se misturar, muitas vezes ndo sem
conflitos, os velhos privilégios da | greja na assisténcia aos pobres e nos ritos
da hospitalidade; a preocupacéo burguesa de pdr em ordem o mundo da
miséria; 0 desejo de gjudar e a necessidade de reprimir; o dever de caridade e
a vontade de punir; toda uma prética equivoca cujo sentido é necessario
isolar [...].
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No século XVI1I, a sociedade verificou que o isolamento produzia diminuicdo da mao-
de-obra e como as instituicdes sdo mantidas com recursos do governo, a assisténcia gera

empobrecimento, como refere Frayze-Pereira (1985, p. 78):

A misé&ria, que na ldade Média foi santificada e no século XVII revestida de
cardter moral, torna-se no seculo XV1I1 uma coisa econémica. Os pobres sdo
percebidos como coisas essenciais a riqueza. Assim, eles sdo reintroduzidos
na comunidade da qual tinham sido excluidos pelo internamento.

Percebe-se que o século XVIII é marcado por uma crise econémica, e a prética da
internagdo congtitui-se portanto, como uma resposta a essa crise socioecondmica ocorrida

nesse periodo.

Ornellas (1997) afirma gque, nesse contexto, 0 insano era devolvido a sociedade mas
submetido a sancdo penal, quando perturbava a paz. Relata o autor, que essas duas
experiéncias da loucura ainda se sobrepdem de certa forma nos dias atuais. a loucura, ora
sendo vista como doencga, e outras vezes como um comportamento anti-social. Por esta razéo,
sendo passivel de exclusdo e castigo. Silva, L. (2001) explica que o0 motivo das internagoes
ocorridas no século XVII sdo resultados de uma crise econdbmica que atinge o mundo
ocidental de forma geral. As grandes mudangas socioecondmicas porque passa a Europa
naquele século, tais como a ascensdo da burguesia mercantilista e a decadéncia do feudalismo
e a saida do campo pelas populagdes rurais que procuram as cidades, provocam situacoes de
baderna e mendicancia que prejudicam a livre circulagdo e protecdo das mercadorias.
Verifica-se também neste século, a falta de moeda, o baixo salario e o desemprego. Sendo
assm, o

[...] internamento vai desempenhar entdo, do ponto de vista socioecondmico,
uma dupla funcdo: nos periodos de crise prendendo os desprovidos de

trabalho e, fora desses periodos, dando trabalho aos que haviam sido presos,
fazendo-os servir com isso a prosperidade de todos (SILVA, L., 2001, p. 82).

Foucault (2002, p. 56) declara que “A aternativa € evidente: méo-de-obra barata nos
tempos de pleno emprego e altos salérios, e, em periodo de desemprego, reabsorcéo dos

0Ci0s0s e protecdo social contra a agitagdo e asrevoltas’.

Jorge e Macédo (2000) observam que no transcorrer do século XVIII aparecem
propostas de reestruturagdo do modelo de internagcdo. Para que a pessoa ficasse internada era

necessaria a loucura ser vista como fato concreto. Dessa forma, as instituicdes destinadas ao
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internamento ndo poderiam ser um lugar de isolamento para 0s que se apresentavam alheios
as normas ou a mora e, sim, um estabel ecimento destinado aos alienados, como também, aos

condenados e 0s provaveis criminosos.

Pessotti (2001) explica que, em razéo da problemética da loucura, surgiram os asilos
para a reclusdo dos loucos, ou a chamada institucionalizagdo, com a principal funcéo de
abrigo ou recolhimento, mas, também, onde se vé a loucura como doenca e recebendo
tratamento. Para o autor, o termo asile € muito freqUente na literatura psicopatol 6gica e nos
textos franceses, com o0 significado genérico para qualquer estabelecimento destinado a
internacdo dos loucos, tendo o mesmo significado na literatura inglesa: “os termos madhouse,
ou casa de loucos, e asylum”. Em textos italianos, os termos, também genéricos, sdo asilo e

hospizio.

Segundo Pessotti (2001), o termo manicomio esté relacionado mais diretamente com
hospital psiquiétrico. Por isso, um outro grupo de institui¢ces, mais freqlientes no século XIX,
caracterizavam-se por recolher somente doentes mentais e oferecer-lhes tratamento médico

especializado, as quais eram chamadas manicomios.

Para Pessotti (2001, p. 153), as noticias que se tém da criacdo dos primeiros hospicios,
situa-os no Oriente: “[...] no século VI, possivelmente, em Fez; no final do século XII, em
Bagdad; no século XIIl, no Cairo”. Na Europa, 0s mais antigos apareceram em territorio
espanhol no século XV, “Como o de Valéncia, em 1409; o de Saragoca, em 1425; os de
Sevilha e Valadolid, em 1436; o de Palma de Maiorca, em 1456; o de Toledo, em 1483". Os
primeiros hospicios ou “casa de loucos’ (case per pazzi) (UGOLOTTI, 1949 apud
PESSOTTI, 2001, p. 153) apareceram na Italia nos seculos X1V e XV, em Florenza, Padua e

Bérgamo.

No século XVII, ha uma proliferacdo dos hospicios, com a finalidade de custodiar os
insanos, juntamente com outros marginalizados. Pessotti (2001, p. 153) declara que

posteriormente apareceram hospicios destinados exclusivamente para doentes mentais,

[...] como o Hotel Dien, o hospicio dos frades da Caridade de Charenton e
outros. Em meados do século XVII, abriram-se hospicios na Inglaterra e na
Escocia. Em Paris, o hospicio de Bicétre e o da Salpétriére, que seriam
reformados radicalmente sob a direcdo de Pinel e seus sucessores mais
proximos. Na Alemanha surgiram os hospicios de Sonnenstein e o de Alt-
Scherbitz. Na Bélgica aparece a Aldeia de Gheel, que sera pioneira ha
implantagdo do tratamento psiquiétrico.
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No final do século XVII, as pessoas consideradas insanas foram sendo recolhidas em
hospitais civis (gerais), porém recebendo o mesmo tratamento, ou seja, trancafiados em locais
isolados e insalubres dos hospitais. Porém, no comeco do século XVIII, alguns hospicios
estruturados para a fung@o hospitalar, com espagos mais amplos e condic¢les sanitérias mais
adeguadas comegam a aparecer (PESSOTTI, 2001).

Pessotti (2001, p. 155) afirma que o século X1X pode ser classificado como “o século
dos manicdmios’, ndo apenas pelo significado histérico da iniciacdo do tratamento médico
nos hospicios, mas também pela grande disseminagdo de manicbmios que surgiram no
decorrer de todo o seculo.

2.2 OSURGIMENTO DA PSIQUIATRIA

Estive doente dos olhos da boca dos nervos até destes olhos que viram

mulheres perfeitas da boca que recitou poemas em brasa ah...dos nervos

manchados de fumo e café. Estive doente ndo quero escrever. Eu quero um

punhado de estrelas maduras. Eu quero a docura do verbo viver. (Autor

ggiconhecido, H. Psiquiétrico de Pernambuco, apud VALENTINI, 2001, p.

A psiquiatria surge no século XVIII. E neste século que ocorre a compreensio do
fendbmeno da loucura como objeto do saber médico, caracterizando-a como doenca mental. O
século XVIII é considerado o Século das Luzes, onde a razdo ocupa um lugar privilegiado,
pois é por meio dela que o homem pode conquistar a sua felicidade e a sua liberdade. Ocorreu
também neste século, a valorizacdo do pensamento cientifico e, € dentro desse contexto que
acontece o aparecimento do hospital como espaco terapéutico. O final do século XVIII
inaugura o inicio da Idade Contemporanea, que é o periodo especifico da histéria atual do
mundo ocidental. O comego da Idade Contemporanea foi marcado pela corrente filosofica
iluminista, que valorizava a importancia da razdo, onde havia um pensamento de que as
ciéncias iriam sempre descobrir novas solugdes para os problemas da humanidade, e que a
civilizacdo humana iria ter progressos com 0s novos saberes adquiridos. Neste século,
também aconteceu o comego da Revolucdo Francesa e a Declaragdo dos Direitos Humanos,
ocasionando 0s protestos e denlincias contra as internacBes arbitrarias aos portadores de
doencas mentais contra as torturas que Ihes eram dirigidas. Comecava, entéo, a construcéo de
uma nova forma de tratamento, mais humanitéria do doente mental. A loucura passa a ser

interesse de umaciénciamédica, a“Psiquiatria’ (RESENDE, 2001).
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Silva, L. (2001, p. 27) relata que cabe a Pinel o titulo de legitimo criador da clinica
psiquidtrica quanto as suas estruturas metodoldgicas, pois 0 mesmo desvencilhou-se da

tradicdo anterior

[...] que fazia com que se interpretassem, sem limites claros, a forma
morbida e o conceito que a explicava. Pinel estabelece uma distancia
metodol dgica entre a observacdo dos fendmenos e a tentativa de apresentar
uma teoria explicativa sobre eles.

Pessotti (2001) relata que, Pinel reconheceu que a forma cruel de tratamento utilizada
em Bicétre de nada contribuia para a proposta do projeto terapéutico e para o estudo da
insanidade. Com a proposta de libertar os portadores de doenca mental das correntes e das
algemas que os prendiam, a intencéo dizia respeito ndo somente ao impulso da Revolucéo e
de seus governantes, mas principalmente a uma exigéncia médica preocupada com a
necessidade de diagndstico e tratamento corretos da loucura. Com essa prética, institui-se uma
nova forma de tratamento que valorizava a relagéo médico-paciente, que viria a ser o foco de
interesse da nova ciéncia, a Psiquiatria. A pessoa e a presenca do médico tornam-se parte do

processo de tratamento, seja como uma imagem paternal, autoritéria ou amiga.

Silva, L. (2001, p. 82) observa que, sob esta Gtica, Pinel

[...] inaugurou a exploracdo sistematica do campo da loucura e a ordenagdo
dos fendbmenos que o constituiam, elaborando sua Nosografia a partir da
clinica médica como observacdo e andlise dos fendbmenos perceptiveis da
doenca.

A Psiquiatria € um campo de conhecimento medicamente institucionalizado e
caracterizado desde o instante em que a loucura se transforma em um objeto para a
experiéncia humana e obtem, entéo, o reconhecimento de doenca mental. A doenca mental é
entdo, uma doenca especifica, que exige um conhecimento médico exclusivo, e também,
métodos e técnicas especializadas (SILVA FILHO, 2001).

Silva Filho (2001, p. 79) relata, ainda, que anteriormente ao final do século XVIII, a
Medicina nunca havia se preocupado em saber 0 que o0 louco dizia, ou sga, “caussas,
contetidos, formas’, embora 0 que o louco dizia era o que o diferenciava dos demais. Para
Foucault (1972), é exatamente nos fins do século XVIII, que surge uma nova disciplina que
val se distinguir em termos de contelido, de prética e de agrupamento interno, de toda a

Medicina. As circunstancias que favoreceram seu surgimento estavam relacionadas a um
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conjunto de vinculagdes entre a hospitalizacdo, a internacéo, as condicdes e aos processos da
exclusdo social, as normas de jurisprudéncia, as regras do trabalho industrial e da moral

burguesa.

Para Castel (1978 apud SILVA FILHO, 2001, p. 79), decididamente é no momento da
indicacd@o de Pinel, em 1793, para a direcdo de Bicétre, que se da inicio a um novo campo de

saber. A partir desse momento, cria-se

Uma nova concepcdo da loucura. Ela recebe o nome de doenca mental,
configurando-se assim uma reestruturagdo do espaco cultural em que o
norma passa a ser aguele comportamento que se adapta a liberdade
burguesa, e que esta ligado a toda uma reformulacdo no conjunto de préticas
médicas.

Silva Filho (2001, p. 82) ressalta que toda essa mudanca aconteceu num periodo de

crescimento das forgas produtivas,

Quando o Estado comega a se congtituir na forma politica que hoje
conhecemos. E nesse momento que o saber médico se coloca a servico de
uma estrutura social que precisa, para se reproduzir, apropriar-se do corpo
(que transforma em forga de trabalho) e do tempo (que transforma em tempo
de trabalho) dos individuos.

Para Silva Filho (2001), uma visdo reformista na &rea da assisténcia, no comego do
século X1X, se solidifica na Europa. Médicos e caridosos, com a mesma intencéo de oferecer
um tratamento humano aos portadores de doenca mental, criam novas formas assistenciais
baseadas nas reformas americana, inglesa e italiana. Enfim, em toda Europa se multiplica o
gesto inovador de Pinel. Para 0 mesmo autor tem-se, assim, no hospicio, a combinacdo de
uma experiéncia médica e pedagogica, onde a enclausuracéo fica a servico da disciplina
Obediéncia e amabilidade eram favoraveis quando proporcionavam a concretizacdo de seu
objetivo: a reintegracdo do doente mental na sociedade, apos o controle de sua loucura e da
“[...] normalizac&o através do tratamento moral” (SILVA FILHO, 2001, p. 88).

O saber psiquiétrico, desenvolvido pela primeira escola aienista, apresentava 0s
conhecimentos tedricos que “justificavam o ato de internacdo”. Tudo isso, em nome “do bem-
estar moral e socia da coletividade e da ordem publica’. Para Esquirol (1838 apud SILVA
FILHO, 2001, p. 89), que foi o primeiro e mais importante dos tedricos dessa “primeira escola

psiquidtrica’, ajustificativa, para esses procedimentos era que
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[...] o isolamento é freqlientemente uma necessidade urgente e absoluta,
tanto para a seguranga do proprio como da familia, assm como para a
tranquilidade publica, e esta necessidade € mais urgente para os individuos
gue pertencam as classes sociais menos afortunadas ou pobres.

De forma geral, essa é a férmula que comandara a politica de assisténcia ao portador
de doenca mental em “uma sociedade de classes’, até mesmo posterior ao declinio do
alienismo (SILVA FILHO, 2001). Porém, com a reestruturacdo da assisténcia médica
acontecida na década de 1940, que ordenou o “direito a saide” e ligando-se de forma direta ao
poder do Estado, sobrevém grandes avangos no conhecimento e préticas psiquiatricas.

Silva Filho (2001, p. 94) relata que apos o final da Segunda Guerra Mundial, surge
novamente um ideal de reforma das instituicdes encarregadas do tratamento e cuidados dos
portadores de doengas mentais, que se espalha pela Europa e também nos Estados Unidos.
Essa proposta passa a exigir maior agilizagdo da organizagdo hospitalar e novas maneiras e
condi¢cbes de tratamento, visando uma maior eficiéncia na recuperacdo dos portadores de
doenca mental especialmente na Europa Ocidental, num momento de falta de forgas para o
trabalho. Isto envolve a articulacdo de uma politica de “portas abertas’ para minimizar o
isolamento do doente mental internado no hospicio, e a preparacdo dessa institui¢éo para que
seu ambiente voltasse a ser um local de tratamento, sendo, ent&o, construidas as comunidades
terapéuticas onde se estimulavam o trabalho em grupo e a preparacéo de pessoas que atuariam

como técnicos, com conhecimento da prética psiquiétrica.

Delay (1953 apud SILVA FILHO, 2001, p. 95) e Deniker (1966 apud SILVA FILHO,
2001, p. 95) destacam que essa nova proposta terapéutica entre 0 espago hospitalar e 0 espago
extra-hospitalar:

[...] para ser eficaz o tratamento envolve ndo apenas o cuidado dos
problemas neurdticos individuais, mas também a compreensdo dos
problemas novos que o fato de estar em um hospital de doencas mentais cria
para o paciente. O paciente, 0 meio social em que ele vive e trabalha e a
comunidade hospitalar de que se tornou membro temporério, todos sdo
importantes e interatuam entre si.

Isto quer dizer que todo o trabalho de intervencdo terapéutica depende agora do
engajamento, por parte do dispositivo institucional, das normas de relagdes sociais com maior
abrangéncia que deverdo ser ensinadas e assimiladas pelo doente, resultando em mudanca de
seus habitos sociais (SILVA, L., 2001).
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Ressalta Silva Filho (2001) que, entretanto, sobrava uma populacdo de doentes que
ndo oferecia condicbes para se encaixarem nesse modelo pedagogico. Esses eram o0s
psicoticos que continuavam ndo receptivos a nova proposta do novo tratamento psiquiétrico.
Foi com o surgimento dos psicofarmacos que a pratica psiquiétrica conseguiu realizar seus
intentos de controle dos transtornos dos doentes mentais.

Na década de 1950, os psiquiatras comegaram a utilizar as drogas denominadas

neurol épticos.

Tais substancias, segundo os criadores da primeira, a Clorpromazina, em
1952, que tém a propriedade de produzir um estado de indiferenca
“especia”; serem eficazes quanto a excitacdo e agitacdo psicomotora, e
reduzirem os sintomas psicéticos, como aucinactes e delirios; causarem um
efeito colatera semelhante a sindrome extrapiramidal, e agirem
predominantemente sobre estruturas subcorticais (SILVA FILHO, 2001, p.
96).

Silva Filho (2001) relata que, dessa forma, restabel ecendo-se com a racionalidade da
medicina geral que localizou outra vez no corpo, o lugar das doencas de grande parte de seus
doentes, mantendo o que ja havia conquistado no século passado por meio da regulamentacéo
de sua autoridade sobre a loucura, e se portando como “embaixatriz social” dos regulamentos
vigentes na sociedade, a medicina mental pde em prética sua nova sintese. A partir desse fato,
essa nova disciplina tem como principal objetivo a promocéo da salde mental.

Para Silva Filho (2001, p. 97):

O deslocamento da doenca para a salde mental, como objetivo prioritério
dos atos médicos psiquiétricos, passa a nortear sua pratica para a luta, ao
nivel das causas possiveis da patologia, contra tudo o que na sociedade possa
interferir no bem-estar dos cidaddos. 1sto leva a necessidade da produgéo de
um conhecimento psiquiatrico que reflita e atue sobre a sociedade como um
todo. Nasce o controle dos perigos virtuais para a sanidade mental dos
individuos, e com ele a prevencdo como saber e praticana Psiquiatria.

Especialmente nos Estados Unidos, no comeco dos anos 1960, um novo projeto de
prevencao inaugura-se no campo psiquidtrico. Esta vinculado a politica social americana, no
periodo de combate contra a situacdo de pobreza, e suas origens se fundamentam nos
“programas de acdo comunitaria’ embasadas pelas teorias de que por meio das oportunidades
e interagfes sociais, as questdes de sallde e, também os problemas sociais, como “tensdes e
conflitos’, seriam minimizados ou removidos (SILVA FILHO, 2001).
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Silva Filho (2001) comenta que, 0s psiquiatras americanos em 1961, motivados por
um ideal e pressionados pelo problema dos custos sempre elevados da assisténcia hospitalar
aos doentes mentais e a baixa eficiéncia das respostas terapéuticas que se verificavam nas
constantes taxas de ocorréncias e cronificagdo de doentes mentais, sugerem transformacéo na
assisténcia psiquiétrica. Asseguram como resultado uma diminuicéo da incidéncia ou tempo
da enfermidade mental e, conseqientemente uma reducéo da grande perda emocional e
financeira dos familiares que possuem um de seus membros doentes e, também, dos recursos

econdmicos dos Estados e Nagoes.

Em 1963, nos Estados Unidos, € inaugurado pelo entdo presidente Kennedy, um
programa naciona de salde mental, que trata dos gastos e perdas econdémicas referentes a
atencdo psiquiétrica, sendo sugerido como meio aternativo a aplicacdo das normas
preventivistas e da acdo comunitaria através da criagdo de centros comunitérios para o
atendimento aos portadores de doenca mental (ROSEN, 1974 apud SILVA FILHO, 2001).

Silva Filho (2001, p. 98) afirma que:

Desde entdo, a participacdo do Estado se faz diretamente vinculada as ages
de salide mental, na tentativa de maximizar o potencial terapéutico a atenuar
as contradicdes da prética privada na medida em que preenche os vazios
(estendendo a cobertura) na prestacéo de servigos médico-psiquiétricos.

Caplan (1966) definiu a Psiquiatria Preventivista como comunitéria na década de
1960, inserindo-a como parte dos programas de salide, organizadas pela politica do Presidente
Kennedy dos Estados Unidos. O autor organizou seu programa em: a) Prevencdo Priméria —
programas para diminuir os transtornos mentais numa comunidade; b) Prevencdo secundaria—
programas para diminuir a duracdo dos transtornos mentais, e c) Prevencdo Terciaria —

programas para minimizar os danos causados pelas doencas mentais.

Para Birman e Costa (1994), o que Caplan (1966) propss de novidade foi a Prevencéo
Primaria, devido as outras duas propostas ja existirem na prética assistencial comunitaria.

E assm que a relacdo Salde-Doenca, polarizadas entre adaptacdo e
desadaptacéo sociais, de acordo com critérios estabelecidos, passa a fazer
parte do circuito homeostatico da “Comunidade’, que lanca méo da
Psiquiatria Preventiva como um dos seus instrumentos para restabelecer o
equilibrio das tensbes (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 56).
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Para Birman (1982 apud AMARANTE, 2003), a Psiquiatria Preventivista, organizada
apoOs as criticas as estruturas asilares, transferiu 0 objeto de intervencdo da Psiquiatria
convencional para a sociedade. O objetivo da intervencdo deixa de ser o tratamento das
doengas, e sua énfase passa a ser a prevencao da doenca. A Psiquiatria expande, portanto, o
seu campo de atuacdo, cujo objeto, doenca mental amplia-se para salde mental, porém,

mantém a mesma racionalidade médica de intervencao.

Portocarrero (1990) comenta que, da metade do século XX até a década de 1980,
predominou o discurso da salide mental caracterizado como discurso reformista, cujo objetivo
era a troca do discurso manicomia para efetivar definitivamente, a cientificidade e a
humanizacdo do tratamento no seguimento da administracdo da doenca mental. A idéia de
doenca mental conservou-se no discurso cientifico, passando a ser explicada ndo somente pelo
ponto de vista somético ou moral, mas dentro de uma perspectiva multifatorial intitulada de
biopsicossocial, valorizando uma visao global da pessoa.

2.2.1 O tratamento moral

Resende (2001) menciona que Pingl (1809) dividiu as doencas mentais em quatro
classificacOes basicas. 1- Mania (delirio geral, com ou sem furor), 2- Melancolia (delirio
parcia), 3- Deméncia e 4- Idiotia, e estabeleceu o tratamento moral da insanidade, um
tratamento humanitario para os pacientes internados nos hospitais. Foi assim gue nasceu o
hospital psiquidtrico, ou manicémio, como instituicdo de pesquisa e tratamento da doenca
mental. Por estarazdo, Pinel é considerado o pai da Psiquiatria.

Nessa época, 0s nomes mais influentes de um movimento de reforma por meio do qual
os loucos seriam pela primeira vez isolados de seus companheiros de infortlnio e comegariam
a receber atendimentos psiquiétricos foram Pinel na Franca, Tuke na Inglaterra, Chiaruggi na
Itdlia e Todd nos Estados Unidos. Toda a proposta de tratamento estava centrada em bases
humanitarias ou, como enfatizou Mann (1956 apud RESENDE, 2001, p. 25) pode ser definido
como ato de humanidade, ou entdo, como alei do amor, “este sentimento de simpatia que faz
do aliviar da dor do outro o alivio de s préprio”. Movimento este, que difundiu-se com o
nome de tratamento moral.

O Traité de Pinel (Tratado Médico-Filoséfico sobre a Alienacdo Mental), estudo



36

publicado em 1801 e republicado em 1809, confere a Psiquiatria o titulo de especialidade
meédica e admite a loucura como alienacdo. Considera como causas desta, as paix0es
exageradas ou exacerbadas pelas contradicbes e ndo acredita na viabilidade da existéncia de
causas organicas. Para Pinel (1809 apud PESSOTI, 1994, p. 146), a loucura diz respeito a
“[...] um comprometimento ou leso do intelecto e da vontade, manifestada pelo paciente por
sintomas, que podem ter em comum o fato de referirem-se a uma mesma lesdo da vontade ou
juizo”. Pinel estabelece como causas provocadoras da alienacdo a hereditariedade, as
sugestibilidades de uma educagéo pervertida e o descontrole na maneira de portar-se diante da
vida.

A idéia de paixdes, que Pinel apresenta, refere-se aos vicios, aos desentendimentos
conjugais, e atodo tipo de acontecimento que traz sofrimento e prejuizo emocial a pessoa. De
acordo com essas teorias derivou-se a visdo moralista da loucura, e o tratamento preconizado
baseava-se na tarefa de reeducacdo dos costumes, em que busca enquadrar as atitudes do
diferente dentro das normas éticas vigentes e, portanto, restabelecendo o estado normal de
suas fungdes psiquicas (PESSOTI, 1994).

2.3 ASSISTENCIA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Abordar-se-a neste capitulo, numa perspectiva histérica, como a sociedade brasileira
se relacionou e compreendeu as doengas mentais, tendo como referéncia e influéncia o quadro

internacional.

Resende (2001) informa que o doente mental no Brasil faz sua estréia no cenério
urbano, onde também prevalece a desordem, ocasionada pela livre circulacéo de todo tipo de
marginalizado, inclusive os doentes mentais que apresentavam comportamentos bizarros e
pela violéncia com que, muitas vezes, reagiam as provocacdes e zombarias das pessoas has
ruas. Esses acontecimentos resultavam em perigo a paz da sociedade, embora de forma
diferente do que ocorreu na Europa, ou seja, ainda ndo se tinha instalado a industrializacdo, a
urbanizagcdo macica no Brasil, mas ja se tornava necessario proibir o livre direito de
circulacéo de doentes mentais pelas cidades. O autor relata ainda, que em ambas as situagoes,
o doente mental, que por muito tempo pode usufruir de um certo grau de

[...] tolerdncia social e de relativa liberdade, teve esta liberdade cerceada e
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seu sequestro exigido, levado de rold&o na repressdo a individuos que, por
ndo conseguirem ou ndo poderem se adaptar a uma nova ordem social, se
constituiram em ameaca a esta mesma ordem (RESENDE, 2001, p. 29).

Pode-se observar que as mesmas circunstancias sociais ocorridas no Brasil, sdo as
mesmas que aconteceram na Europa nos séculos XVII e XVIII. Os portadores de doenca
mental foram vistos como desordeiros e perturbadores da paz social e, também, como
impedidores do desenvolvimento econdémico, por serem improdutivos. Por esta razéo,
passaram a ser excluidos da sociedade, em locais inadequados. As diferencas sdo apenas de
ordem estrutural, marcadas por diferentes contextos econémicos, politicos, sociais e culturais
entre a Europa e o Brasil. Foucault (2002), descreveu que nos séculos XVII e XVIII na
Europa, ocorreu o que ele denominou de a grande internagcdo, ou sgja, 0 isolamento em massa

dos doentes mentais.

No comego do século XIX, no Brasil, a loucura passou a ser tema das discussdes
religiosas que, em parceria com 0 governo, lentamente, isolaram-na do contexto social,
segregando-a nos pordes e celas fortes dos hospitais das Casas de Misericérdia e nas prisdes
publicas (FIGUEIREDO, G., 1996).

Figueiredo, G. (1996) relata que, se aconteceu alguma acdo politica que beneficiasse o
doente mental, esta foi a de “exclusdo social” e esclarece que dessa maneira, do século XVI
ao inicio do século XIX, toda acdo politica recaiu sobre a exclusdo do doente mental da
sociedade.

Foi nesse periodo de nossa histéria que se iniciou a exclusdo socia da
loucura, isto € o0 processo por intermédio do qual a loucura foi
progressivamente desabitando o contexto social para ser confinada a lugares
especificos (MACHADO et a., 1978 apud VECHI, 2004, p. 3).

Dentro dessa perspectiva, foi que a doenca mental no Brasil, passou a ser referenciada
como desordem, perturbacdo da paz socia e impedimento do desenvolvimento econémico, o
que ndo acontecia até o inicio do século X1X, onde os doentes mentais faziam-se presentes no
convivio social, sendo os mesmos eventua mente recol hidos nas prisdes publicas da época.
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2.3.1 Santas Casas. origem da assisténcia psiquiétrica no Brasil

Os asilos, hospicios ou hospitais eram os lugares de recolhimento para os que
necessitavam da caridade, ou segja, os 0rféos, os recém-nascidos abandonados, os mendigos,
os morféticos e os loucos. Esporadicamente contavam com um atendimento meédico, por ter
como objetivo apenas oferecer um abrigo e alimentos. Portanto, observa-se que esses
estabelecimentos surgiram quase sempre como estruturas asilares das Santas Casas de
Misericordia, bem anterior ao nascimento da Psiquiatria como especialidade médica (ODA;
DALGALARRONDO, 2004).

Russel-Wood (1981 apud ODA; DALGALARRONDO, 2005) acrescenta que sendo
tradicdo cultural caracteristicas dos territorios de colonizaco portuguesa, a confraria leiga
catélica Irmandade de Misericordia esteve presente nas principais cidades brasileiras desde o

século XVI.

No inicio, apesar de nem todas as Irmandades brasileiras manterem hospitais de
caridade, ao longo dos anos, uma de suas principais funcgdes foi o cuidado curativo dos pobres
que a partir da metade do século XIX, passou a oferecer atendimento também as pessoas
consideradas alienadas (MESGRAVIS, 1976 apud ODA; DALGALARRONDO, 2005).

Resende (2001) relata que outras instituicbes e mesmo as Santas Casas de
Misericordia ja existentes desde os séculos XVI e XVII e que acolhiam os velhos, doentes
pobres, mendigos e criangas 6rfas ndo abrigavam ou contavam com alienados entre sua
clientela. Os doentes das familias mais abastadas eram escondidos em suas casas, em
ambientes proprios ou construcdes anexas especialmente construidas e quando agressivos ou
agitados eram contidos ou amarrados. Dessa forma, ao contrario de como a doenca mental se
manifestou na Europa na Antiguidade e Idade Média, a impressdo que se tem da loucura no
Brasil € que ela permaneceu em siléncio por muito tempo, em decorréncia da imensa extensio

do territorio brasileiro, ndo sendo possivel consideréa-lainexistente em nosso pais.

Para Resende (2001, p. 35), as Santas Casas de Misericérdia ja recebiam os alienados

mentais no meio de seus clientes, mas davam-lhes tratamento diferente dos demais,

[...] amontoando-os em pordes, sem assisténcia médica, entregues a guardas
e carcereiros, seus delirios e agitacGes reprimidos por espancamentos ou
contengdo em troncos, condenando-os literalmente & morte por maus tratos
fisicos, desnutricéo e doencas infecciosas.
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Relata, ainda o autor, que 0 nimero de leitos ndo supria a necessidade emergente com
que a situagdo se apresentava nas ruas. Somavam apenas alguns alienados recolhidos aos

pordes das Santas Casas.

Restavam-Ihes as prisdes, que dividiam com criminosos, condenados ou néo,
bébados e arruaceiros, e onde, contrariamente a0 que sucedia nas
enfermarias das casas de caridade, os maus tratos eram democraticamente
distribuidos a todos (RESENDE, 2001, p. 35).

Figueiredo, G. (2000) relata que entre as irmandades que se estabeleceram no Brasil,
no periodo do descobrimento, a de maior relevanciafoi a Misericérdia, baseada no modelo da
Casa-mée de Lisboa, esta criada em 1498 por decisdo real. A irmandade de Misericordia
chega ao Brasil em 1543 com ainauguracéo da Santa Casa de Santos, por Braz Cubas. Com o
decorrer do tempo, criaram-se véarios hospitais, consolidando-se na base assistencial hospitalar
da col6nia, servindo também, mais tarde, como espaco de preparacdo e formacdo dos
primeiros médicos brasileiros. Os recursos para a manutencéo das suas atribuicbes tinham

origem de donativos sociais e contribuicdes do Estado.

2.3.2 Os primeiros estabelecimentos exclusivos para pessoas com alienacdo

mental no Brasil

A imagem do doente mental, conforme concepcdo vigente na Europa, foi introduzida
no Brasil Colbnia entre os internos das Santas Casas de Misericordia. A construgdo do
Hospicio D. Pedro 11, em 1852, no Rio de Janeiro, € um marco ingtitucional da assisténcia
psiquidtrica brasileira (RESENDE, 2001).

Ha informagdes que desde o inicio do século XVIII a Santa Casa da Bahia oferecia
acomodagdes para os portadores de doenca mental e que esses locais eram chamados de
“casinha de doudos’. O primeiro registro de internacdo de portador de doenca mental no
Brasil vem da Santa Casa de S0 Jodo Del Rey, Minas Gerais, no ano de 1817
(FIGUEIREDO, G., 2000).

Para Figueiredo, G. (2000), as Santas Casas foram bastante criticadas por varios
estudiosos no que diz respeito aos cuidados que os doentes mentais recebiam, mas que néo

existiam, no decorrer do século X1X, exemplos assistenciais diferenciados no resto do mundo
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nos quais fossem possiveis se espelhar. Relata, ainda, que no século XX, ocorreu no Brasil
problema maior quando as Santas Casas deixaram de fazer parte do quadro assistencial
psiquidtrico, e outros modelos assistenciais com novas propostas de atendimento ja se faziam
presentes em varios paises. Relata o autor, que nas décadas de 1970 e 1980, observa-se
hospitais publicos e privados enclausurarem doentes mentais com a alegacéo de tratamento,

mas boa parte deles com interesses apenas lucrativos.

Mangia (1997) assevera que a urgéncia da ingtituicdo psiquidtrica no Brasil
evidenciou-se ainda no Império, no ano de 1830, quando os médicos do Rio de Janeiro
passaram a denunciar aterrivel situacdo dos alienados recolhidos nas prisdes e na Santa Casa.
Os médicos passam a observar a necessidade da criagdo de uma instituicéo especifica para
asilar os alienados mentais. O hospicio D. Pedro |l inaugurado em 1852 e outras instituicoes
gue sdo construidas no império, atendem principamente as necessidades iniciais da
urbanizagdo do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, ndo caracterizando ainda a “gestdo médica da
instituicdo psiquiatrica’ gque veio acontecer no periodo republicano inaugurando a chamada
Psiquiatria Cientifica, caracterizada pela diregdo médica na administracdo e gerenciamento do
hospicio, consolidando a disciplina psiquiétrica que amplia de forma gradativa seu campo de
atuacdo, direcionando suas agdes para questdes sociais, como a criminalidade, a prostituicéo e

o alcoolismo.

Segundo Méangia (1997), o tratamento moral no Brasil, aparece agregado a proposta de
asilamento cientifico e foi em S0 Paulo que 0 mesmo atingiu seu apogeu, a principio no
Hospital do Juqueri em Franco da Rocha. E dentro desse contexto de transicao do velho para
0 novo asilo que aguns autores defendem que a disciplina asilar deve pautar-se na
subordinagdo a um rigido regime de trabalho realizado pelos internos. Franco da Rocha é
visto como o idedlogo mais significativo dessa proposta no Brasil, mesclando sugestdes
oriundas de estudiosos europeus contemporaneos com a pratica elaborada naquela que se
transformou no modelo de instituicdo psiquiatrica brasileira no comeco do século e nas
décadas posteriores. As caracteristicas das praticas que teve inicio nessa instituicdo sao

herdadas das concepgdes do tratamento moral europeu.

Mangia (1997) diz que Franco da Rocha em A questdo do trabalho nos hospicios
(1889), defende o trabalho no hospicio, justificando sua decisdo baseada nas concepcdes de
varios alienistas europeus, que defendem a importancia do trabalho para os alienados e,

também, para aingtituicdo. Sua proposta condena a ociosidade, vendo-a como prejudicial para
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qualquer pessoa, sgja ela, doente ou ndo. Atribui ao trabalho a possibilidade de afastar as
“fantasias morbidas’, maus costumes e inclinagdes destrutivas e de direcionar o fluxo das
energias nervosas, que se ndo forem direcionadas para uma ocupacdo organizada apresenta-se
como energia destrutiva, trazendo prejuizo ainstituicdo. Acredita que o trabalho resultaria em
controle da loucura ndo possibilitando suas manifestagdes bizarras e trazendo ordem e
economia para a instituicdo. Outra vantagem apontada por Franco da Rocha (1889 apud
MANGIA, 1997), é a de que os exercicios fisicos oriundos do trabalho, fazem com que as
funcdes fisiol 6gicas sejam estimuladas, propocionando, aos alienados, melhores condi¢des de
alimentacdo e sono. Defendia, também, que o aspecto mora e pedagdgico do trabalho
instaurava novos habitos, proporcionando um exemplo para agueles que ndo seguiam 0O

caminho normal davida.

O trabalho na agricultura é proposto como 0 mais eficiente por exigir menos esforgo
intelectual, e pelo fato do doente mental poder praticélo em total liberdade.

Franco da Rocha (1900 apud MANGIA, 1997, p. 93) defende o trabalho na agricultura

dizendo:

Ndo ha divida aguma que a agricultura constitui a ocupacdo mais
apropriada, tanto para os loucos cronicos como para os convalescentes. No
trabalho da agricultura uma grande maioria de doentes voltara de novo a sua
atividade habitual; mas, abstraindo mesmo desse fato, a agriculturaem si € a
mais favorével das ocupactes para os loucos. A diversidade de servigos, 0
constante movimento em liberdade, a modesta aplicacdo de inteligéncia que
esse trabalho exige, a satisfacdo em ver o crescimento das plantas e dos
animais, sem que venha perturba-la o medo de insucesso, tudo isso concorre
para que a agricultura exer¢a uma influéncia curativa notével sobre o estado
fisico e mental dos doentes.

Com base nesses argumentos, defendia-se a construgcdo em todos os hospitais
psiquiétricos, de colnias agricolas, que de acordo com a psiquiatria moralizadora, traria de
volta a humanizacdo perdida pela doenca mental. Havia também, a proposta de variados

trabal hos para os pacientes, diferenciados pelo sexo e classe social (MANGIA, 1997).

Outras instituicdes aém do Hospicio de Alienados Pedro 1l, ainda no periodo do
Segundo Reinado, foram criadas e muitas denominadas exclusivas para alienados como a de
Pernambuco (1864), Hospicio de Alienados de Recife, Olinda; Hospicio Provisorio de
Alienados, em Belém, Para (1873); Asilo de Alienados Séo Jodo de Deus, Salvador, Bahia
(1874); Hospicio de Alienados S&o Pedro, Porto Alegre, Rio Grande do Sul (1884), e a
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criacdo do Asilo de Alienados S8o Vicente de Paulo em Fortaleza, Ceara (1886) (ODA;
DALGALARRONDO, 2005).

Ferraz e Figueiredo (1998) escrevem que 0 pensamento brasileiro de hospicio do
século XVI, até aproximadamente no final do século XIX, estava coerente com a idéia
portuguesa e com todos 0s outros povos que assimilaram o significado latino de hospitium a
seus idiomas, ou sgja, um pensamento ligado a nocéo de caridade e religiosidade. Para os
autores, a eleicdo do hospicio estabelece-o como modelo assistencial aos doentes mentais no
Brasil apesar de ter inspiragdo em préticas européias do seculo XX, e est4 vinculada a uma
idéia mantida pela orientacéo de caridade.

Est4 na origem dos modelos assistenciais brasileiros em saide mental, a caridade,
revelando-se prética presente dentro dos hospitais psiquidtricos. Para Ferraz e Figueiredo
(1998, p. 4), “[...] no inicio, a caridade era catdlica, até o gradativo afastamento das Santas
Casas de Misericordia do problema, que foi herdado pelos espiritas de orientagdo Kardecista’.

Por mais de quatro seculos, os hospitais da Misericordia se caracterizaram como base
assistencial brasileira. Boxer (1969 apud FERRAZ; FIGUEIREDO, 1998, p. 4) relata o que 0
fisico francés Charles Dellon escreveu sobre a Misericordia, no século XVII: “A Caridade
congtitui toda a base desta nobre e muito gloriosa sociedade’ [...]. Foi esta a caracteristica do
processo até 0 advento da Republica. Com aretirada da Misericordia do campo da assisténcia
aos doentes mentais, termina também o compromisso catdlico de gerenciar o problema, mas
nao termina o model o de caridade que ainda se perpetua (FERRAZ; FIGUEIREDO, 1998).

Segundo Maciel (1999), com a criagdo do Hospicio D. Pedro |1, outras provincias
ainda no impeério, decidiram pela implantagdo de seus asilos para alienados. Foram elas: Séo
Paulo, Pernambuco, Bahia e Rio Grande do Sul. Nos Estados do Para, Amazonas, Maranh&o,
Ceard, Paraiba, Alagoas, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Parang, os asilos teriam sido
implantados no periodo da Primeira Republica. Para o autor, os outros Estados ndo optaram
pela criacdo de asilos, 0 que caracterizou que 0 processo de hegemonia quanto a tutela dos
loucos pelo Estado, ndo se realizou de maneira homogénea no Brasil. Pela forma de
organizagdo da Federagdo, constitucionalmente ndo era atribuicdo do Governo Central
resolver questdes internas de salde dos Estados, o que dificultou a implantacdo de uma
politica nacional de atencdo aos portadores de alienacdo mental, levando-os a buscarem

alternativas diferenciadas para lidar com as questfes de administracéo da doenca mental.



Para Oliveira (2003), a regido Centro-Oeste até o0 ano de 1960, era uma regido muito
pouca habitada. Relata que na década de 1960 e nas décadas posteriores, aconteceu um grande
processo de mundanca econdmica nessa regido. Nesse periodo, a regido Centro-Centro era
considerada no cen&io naciona, a “fronteira capitalista recente’, recebendo, portanto,
investimentos e grande fluxo de migrantes das regides Nordeste, Sudeste e Sul e pela
construcdo da cidade de Brasilia que fazia com que se deslocasse para a regido Centro-Oeste
grande nimero de migrantes. O autor ainda comenta que, em 1970 o Estado de Mato Grosso
tinha apenas um Unico hospital psiquiétrico, o Adauto Botelho, em Cuiabd, capital do Estado,
hospital publico que contava com 250 leitos e aproximadamente 500 pacientes internados. O
atendimento era precario, como em guase todos os outros hospitais psiquiétricos brasileiros. O
nimero de médicos era em torno de quatro, o quadro de enfermagem era reduzido,

desqualificado e sem formag&o técnica.

2.3.3 Fundacdo do primeiro Hospital Psiquiatrico em Campo Grande-MS

O Hospital Psiquiatrico Nosso Lar, situado na cidade de Campo Grande-MS, na rua
Dr. Bezerra de Menezes, n. 325, Vila Planalto, constitui-se numa entidade filantrépica e sem
fins lucrativos. Tem como entidade mantenedora o Centro Espirita Discipulos de Jesus, com
sede na capital de Mato Grosso do Sul. E a maior institui¢3o psiquiétrica do Estado destinada
ao atendimento de pacientes em crise aguda que necessitam de internac&o. Foi inaugurado em
janeiro de 1966, primeiramente, com o nome de Sanatdrio Mato Grosso. Com a divisdo do
Estado, ocorrida em 11 de outubro de 1977, de acordo com a Lei Complementar n. 31 que

criou o Estado de Mato Grosso do Sul, passou a denominar-se Hospital Nosso Lar.

O Hospital tem 40 anos de funcionamento e € um hospital de referéncia no Estado. O
mesmo dispde de 160 leitos conveniados pelo Sistema Unico de Satide (SUS) e 50 leitos para
0 atendimento a outros convénios e particulares e recebe pacientes encaminhados da cidade e
de todo o Estado. Mato Grosso do Sul possui atualmente 78 Municipios, e conta com uma
populacdo de aproximadamente 2.264.468 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2005). O hospital mantém uma parceria com 0s Municipios
e sua capacidade operacional estd sempre lotada. Como ndo existe no Municipio uma central
de regulacdo de vagas para 0s pacientes psiquiatricos que necessitam de internagcdo, o0s

atendimentos a esses pacientes sdo agendados pelo servigco social do hospital. Quando



atendidos, o médico decide ou néo pela internagdo. O Hospital Nosso Lar possui um gquadro
de 160 funcionarios, tais como: medicos psiquiatras, clinico geral, psicologas, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
farmacéutico, nutricionistas, dentista, recepcionistas, cozinheiras, copeiras, servico de
manutencdo, pedreiros, serventes e funcionarios da area administrativa, entre outros.

Sua fundadora foi Maria Edwirges Borges que se propds a construir um hospital
psiquiatrico em Campo Grande, sensibilizada com o fato de que as pessoas que apresentavam
problemas mentais e de comportamento, entéo eram recolhidas a cadeia publica, ato que para
ela se caracterizava como desamor. Esteve a frente do mesmo até o ano de 2000, quando veio
a falecer, sendo um nome expressivo nos anais da histéria de Campo Grande, pois seu

trabalho assistencial se estendeu por vérias regides do Estado.

24 A ANTIPSIQUIATRIA

2.4.1 A desconstrucéo do saber médico sobre aloucura

Como o termo ja induz a um pensamento de contradicdo, pelo fato do prefixo anti
levar a uma idéa de controvérsia, escolheu-se a definicéo de Roudinesco e Plon (1998, p. 24)

gue a caracterizaram dizendo:

Embora o termo antipsiquiatria tenha sido inventado por David Cooper num
contexto muito preciso, ele serviu para designar um movimento politico
radical de contestacdo do saber psiquidtrico, desenvolvido entre 1955 e 1975
na maioria dos grandes paises em que se haviam implantado a psiquiatriae a
psicandlise: na Gr&-Bretanha, com Ronald Laing e David Cooper; na Itédlia,
com Franco Basaglia;, e nos Estados Unidos, com as comunidades
terapéuticas, os trabalhos de Thomas Szasz e a Escola de Palo Alto de
Gregory Bateson.

A génese da antipsiquiatria esta na década de 1960, oriunda de uma corrente de
contestagcdo tanto cultural, quanto politica, que ocorreu na Inglaterra (AMARANTE, 2003).
Para 0 mesmo autor, esses movimentos (psicodelismo, misticismo, pacifismo, movimento
hippie) tinham como integrantes um grupo de psiquiatras, com destaque para Ronald Laing,
David Cooper e Aaron Esterson, muitos dos quais possuiam bastante experiéncia em

psiquiatria e psicandlise.
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Segundo Amarante (2003, p. 42),

BN

O consenso entre eles diz respeito a inadaptacdo do saber e préticas
psiquiatricas no trato com a loucura, mais especificamente com a
esquizofrenia. Aqui € formulada a primeira critica radical ao saber médico-
psiquiétrico, no sentido de desautorizé-lo a considerar a esquizofrenia uma
doenca, um objeto dentro dos parametros cientificos. As discussdes ocorrem
em torno da esquizofrenia como conceito paradigmatico da cientificidade
psiquiétrica, tendo em vista que é no tratamento dessa patologia que o
fracasso € maior, da mesma forma que é com a esquizofrenia que é mais
flagrante a fungdo tutelar dainstituicdo psiquiatrica.

Com o aparecimento dos movimentos de reforma psiquidtrica, a antipsiquiatria se
transformou em um processo “contracultural” que comegou a interrogar o problema da
doenca mental e a propria Psiquiatria, e se caracterizou por uma critica global e ideol6gica
desse movimento. A antipsiquiatria serviu para agilizar as fronteiras entre a razéo e aloucura
no pensamento da época, como, também, para comprovar a influéncia das incoeréncias sociais
e da alienag&o na construcéo da doencamental (DESVIAT, 2002, p. 41).

Birman (1982 apud AMARANTE, 2003, p. 42) afirma:

A naturalizag&o do bindmio loucura/doenga mental passou a ser questionada,
0 que ndo acontecia no quadro da racionalidade médica e no quadro
epistemol dgico anterior. Como se constitui a enfermidade mental na nossa
experiéncia social? Como se valida a sua exclusdo social? Qual o lugar que
ocupa ainstitui¢do psiquiétrica neste processo? Sao questdes que passaram a
se colocar como centrais. O gue era até entdo considerado Gbvio passou a ser
objeto de duvidas e inquietagbes, deslocando-se a interpretagdo desses
fendbmenos para o pdlo de uma producdo socia e institucional da loucura
como enfermidade mental.

A antipsiquiatria € um:

[...] movimento denunciador dos valores e da pratica psiquiatrica vigente,
veiculando um ideario ricamente polémico. A loucura € apresentada como
uma reacdo a violéncia externa, como atividade libertaria cuja medicalizagdo
envolve uma manobra institucional. Esta visa justamente a ocultar a face
denunciadora que o comportamento aterado contém e veicula (MEYER,
1975 apud AMARANTE, 2003, p. 42).

Barreto (2005, p. 127) afirma que a antipsiquiatria inglesa, de Laing e Cooper, foi a
gue iniciou a desconstrucdo e deslegitimacdo do saber psiquiatrico como um grupo de

técnicas de anulacdo social, a qual também colocou em questéo o conceito de doenca mental,
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atingindo grande impacto no periodo ao propagar a denuncia da violéncia mostrada pela
Psiquiatria, tendo como alvo a esquizofrenia, considerada “o simbolo sagrado da psiquiatria’.
De acordo com Szasz (1994), a doenca mental apresenta-se de forma sutil, caracterizada pela
violéncia das pessoas consideradas normais contra agueles que eram vistos como loucos.
Segundo Rosa (2003), os formuladores da antipsiquiatria inglesa creditam a causa da
esquizofrenia aos conflitos familiares, as relagbes de autoritarismo que ndo possibilitam
processos de crescimento individual. JA a antipsiquiatria americana teve destague com a
producéo tedrica de Szasz (1979, p. 36), com a obra O mito da doenga mental, na qua
evidencia a confusdo realizada entre cérebro e mente, e opde-se a “[...] existéncia da doenca
mental como doencga anatomo-patol dgica, segundo o padréo meédico e cientifico, que afirma

ser a enfermidade mental uma doenca do cérebro”.

Szasz (1994) entende, dessa maneira, que a apresentagdo dos sintomas,
comportamento desviante, € questdo de juizo de valor que propde ainvalidacdo do diferente,
um individuo que apresenta problemas de vida e ndo patologia. O autor entende que a
internacdo psiquiatrica € uma maneira de castigo utilizada em nome da terapia psiquiatrica, a
qual burla a ética da liberdade politica. Na sua compreensdo, é uma atitude aceitavel

socialmente de se livrar de individuos considerados indesegjaveis e inoportunos.

Vizeu (2005) argumenta que a antipsiquiatria relaciona-se a um movimento no qual
pbde em duvida a validade da psiquiatria como método cientifico de tratamento da doenca
mental. Seus organizadores gquestionam epistemologicamente a disciplina psiquidtrica como
norma de saber fundamentada “ numa légica causal e analitico-empirica’, portanto, ndo sendo
a Psiquiatria especializada no tratamento das doencas mentais, que € atamente subjetiva e ndo

rel acionada aos aspectos objetivos da realidade da pessoa.

De acordo com Amarante (2003, p. 44),

[...] aantipsiquiatria busca um didlogo entre a razdo e loucura, enxergando a
loucura entre os homens e ndo dentro deles. Critica a nosografia que estipula
0 ser neurdtico, denuncia a cronificagdo da instituicdo asilar e considera que
mesmo a procura voluntéria ao tratamento psiquiatrico € uma imposicéo do
mercado ao individuo, que se sente isolado da sociedade. O método
terapéutico da antipsiquiatria ndo prevé tratamento quimico ou fisico e, sim,
valoriza a andlise do discurso através da metandia, da viagem ou delirio do
louco, que ndo deve ser podada.
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Embora a antipsiquiatria dé seguimento a um processo de cisdo radica com o
conhecimento moderno da Psiquiatria, termina por organizar outra referéncia tedrica para a
esguizofrenia, baseada na escola de Palo Alto, denominada teoria da | 6gica das comunicagoes,
ou sgja, a causa da esquizofrenia estaria relacionada aos problemas de comunicagdo entre as
pessoas (AMARANTE, 2003).

Porém, credita-se a antipsiquiatria um reconhecimento que néo se limita somente ao
registro do pioneirismo historico mas por ter elevado o trabalho de maior contestacdo, onde
culminou no “[...] ponto de convergéncia em que a clinica e politica se encontram no projeto
da Psiquiatria Democrética italiana de desinstitucionalizacdo radical” (BARRETO, 2005, p.
128).

2.4.2 A Psiquiatria Comunitaria de Franco BasagliaealLe n. 180/1998

Para Amarante (2003), as propostas de reorientacdo da assisténcia psiquiétrica
apresentam-se mergul hadas em contextos historicos e sociais precisos, sendo, assim, datadas e
adornadas por questfes relacionadas entre saberes, préticas e subjetividades. O autor relata
que, as experiéncias de reorganizacdo das praticas psiquiatricas que aconteceram na Itélia,
Franca, Estados Unidos, Inglaterra e Brasil estdo relacionadas e demarcadas por

particul aridades, portanto, faz-se necessario leituras especificas.

Em seu livro, Loucos pela Vida — a trajetéria da reforma psiquiatrica no Brasil,

Amarante (2003, p. 46) revela que:

[...] as experiéncias de reformulacdo das praticas psiquiatricas ocorridas na
[tdia, Inglaterra, Franca, EUA e Brasil encontram-se relacionadas e ao
mesmo tempo marcadas por singularidades e, portanto, merecendo leituras
particulares. Ta particularidade néo exclui a possibilidade de que tenhamos
marcos histéricos comuns, por exemplo, as demandas sociais de
reorganizacdo do espaco hospitalar e sua medicalizagdo, deflagradas com o
advento da modernidade e, posteriormente, com a eclosdo e término da
Segunda Guerra Mundial.

Para Amarante (2003), torna-se interessante a maneira como, ém um momento socio-
histérico preciso, acontecem as apropriacdes particulares das necessidades sociais e, portanto,
como determinados cenarios sociais se comportam nas relagdes com o trabalho, a doenca, o

desvio e a diferenca de maneira geral. Nesse sentido, concede-se a histéria uma forca



demarcadora de diferenca, sendo considerada como desconstrutora dos mecanismos

institucionais vistos como a-historicos e, assim, imutavei s ou eternos.

Amarante (2003, p. 47) relata que, com um discurso radical contra 0 modelo
psiquidtrico vigente, o projeto iniciado por Franco Basaglia em 1960 e que 0 movimento da
psiquiatria democréticaitaliana deu continuidade,

[...] afirma a urgéncia de revisdo das relacdes, a partir das quais o saber
médico funda sua préxis. A tradicdo basagliana vem matizada com cores
multiplas; traz em seu interior a necessidade de uma andlise historico-critica
a respeito da sociedade e da forma como esta se relaciona com o sofrimento
e a diferenca. E, antes de tudo, um movimento ‘politico’: traz a polis e a
organizacdo das relagbes econdmicas e sociais ao lugar de centralidade e
atribui aos movimentos sociais um lugar nuclear, como atores sociais
concretos, no confronto com o cenario ingtitucional que, simplesmente,
perpetuam/consomem ou guestionam/reinventam.

Barros (1994 apud AMARANTE, 2003) comenta que, com essa critica a Psiquiatria
tradiciona iniciase nos anos de 1960, no manicdbmio de Gorizia, na Itdia, por Franco
Basaglia, um projeto de humanizacdo do hospital psiquidtrico. O modelo de comunidade
terapéutica, plangjado por Maxwell Jones, na Inglaterra, é usado inicialmente como estratégia
para desencadear uma crise interna no dispositivo institucional para, depois, proporcionar a
“[...] projecdo da gestdo psiquidtrica e das contradi¢cbes sociais e politicas que lhe sdo
conexas, para fora dos muros da instituicdo” (BARROS, 1994 apud AMARANTE, 2003, p.
47).

Desviat (2002) discorre sobre o movimento Psiquiatria Democrética, declarando que o
mesmo tornou-se a plataforma basagliana que tinha intenc@o de expandir em todo o territério
italiano o projeto de reforma.

O Partido Radical propbs um plebiscito para a revogacdo da legislacéo
psiquiatrica em vigor. Por iniciativa do Estado, constituiu-se uma comissao
para rever a lei de 1904. A Le 180, aprovada em 13 de maio de 1978,
adotou normativamente o0 que congtituia a precondicdo do processo
desinstitucionalizador: o fechamento dos manicémios e a criagdo de servicos
alternativos na comunidade (DESVIAT, 2002, p. 45).

Na proposta de reforma psiquiatrica que aconteceu no Brasil na década de 1970 e que
foi conduzida pelo Movimento dos Trabahadores em Salde Mental, teve como subsidio os
fundamentos tedrico-prético dos pressupostos de Basaglia (1985). Para esse autor, 0s

pressupostos incluem um processo de desconstrucéo e de invencéo referente as tecnociéncias,
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aos ideais e da funcdo dos técnicos e intelectuais. Seus pressupostos estdo pautados numa
visdo de loucura e sofrimento psiquico, ndo como situagcdes a serem deturpadas ou apenas

toleradas, mas aceitas pela sociedade e tratada como tal.
A Le n. 180/1978 da Reforma Psiquiatricaitaliana fixa:

a) Suspensdo de novas internacdes em hospital psiquiatrico a partir de maio de 1978;
suspensao também, de qualquer tipo de internacdo a partir de dezembro de 1981 e

proibicao da construcao de novos estabel ecimentos psiquiatricos;

b) Os servicos psiquiatricos na comunidade, 0s servigos territoriais, devem ser
construidos em é&reas geogréficas estabelecidas e trabalhar em parceria com os
servigos de pacientes internados, a fim de promover a continuidade do tratamento.
Esses servicos podem dispor de unidades psiquiétrica com, no maximo, 15 leitos
nos Hospitais Gerais, onde se redlizardo todas as internagdes, tanto voluntarias

guanto compul sorias;

c) A extincBo do estatuto de periculosidade socia do doente mental. Nos
procedimentos obrigatorios, fixou-se que um juiz deveria tutelar a salvaguarda dos
direitos civis dos pacientes. A internacdo compulsdria, perante a ndo aceitacdo do
tratamento, em casos urgentes, pode ser autorizada por dois médicos, ou pelo
prefeito ou seu representante legal. Esse procedimento esta sujeito a uma revisao
judicial depois de dois e apds sete dias, dispondo de grande aparato de recursos
para apel agoes.

Desviat (2002) acrescenta que estd bem claro que essa lei contribui de forma valiosa
para a reforma, a0 mesmo tempo que proporcionou medidas concretas e operacionais, sem
deixar também de provocar muitos conflitos e mudancas. Conforme Rotelli (1987 apud
DESVIAT, 2002, p. 46), Franco Basaglia, o inspirador da Reforma Psiquiétricaitaliana disse:
“Por sua l6gicainterna, pelas caracteristicas com que funciona, essalei cria mais contradicdes
do que as resolve. Mas isso, como vemos, ndo significa que sgja uma lel ruim, muito pelo

contrério”.

Para Rosa (2003, p. 66), aém de Basaglia perceber o hospicio como uma das
instituicdes de violéncia, ele “[...] implementa uma negacdo ativa dessa organizacdo a partir

de seu interior, mobilizando seus atores e recursos em toda sua dimensdo cultura e materia,
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visando a criacdo de novos servigos, de base comunitaria’. Diz ainda que Basaglia, aém de
reforcar ainfluéncia do psiquiatra, da poder a outros profissionais da equipe de salde mental,

aos usuarios, aos familiares e também ao publico em geral dos servicos.

Rosa (2003) argumenta que, enquanto a antipsiquiatria negava a doenca mental, a
perspectiva basagliana assumia totalmente os cuidados pelos pacientes com sofrimento
psiquico, propondo um trabalho de desconstrucdo do hospital psiquiétrico, visando a

reconstrucdo das pessoas como atores sociais.

Segundo Rotelli (1991), com a aprovacéo da Lel n. 180/1978, os portadores de doenca
mental readquirem seus direitos de cidadania politica e civil. Para ele, apis a aprovacdo dalei,
todos os paises ocidentais procuram reformar seus modelos psiquidtricos. Na Europa
Ocidental, procurou-se construir servicos extra hospitalares, na expectativa de que essa
deciso resultaria em curas para os portadores de doenca mental e na redugdo do nimero de

internados nos hospitai s psiquiétricos.

Transcorridos mais de 30 anos da aplicagéo da Lei n. 180/1978, Rotelli (1991, p. 119)
relata

[..] podemos afirmar tranqlilamente que esta politica faliu. Faliu na
Inglaterra, na Franga, nos Paises Escandinavos e depois também na
Alemanha. A politica de aumentar os servicos externos para reduzir os
hospitais psiquiétricos e oferecer melhores possibilidades de cura foi
considerada um fracasso por todos os governos da Europa Ocidental. A
populacdo de internados nos hospitais psiquiétricos franceses permaneceu
inalterada em 110 mil pessoas. Fendbmeno andlogo verificou-se na Inglaterra,
na Alemanha, nos Paises Escandinavos e na Holanda.

Outro modelo de transformacéo aplicado no campo de assisténcia psiquiatrica ocorreu
nos Estados Unidos, e foi o de desospitalizagcdo, com o fechamento de varios hospitais
psiquidtricos. Rotelli (1991, p. 120) afirma:

Nos Estados Unidos, como se sabe, passou-se, hos Ultimos 20 anos, de 580
mil internados para 90 mil atualmente. O fechamento de 70% dos hospitais
psiquiétricos nos Estados Unidos foi realizado sobretudo para reduzir as
despesas do Estado. O governo Kennedy determinou a formacdo de 800
centros comunité&rios de salde mental para substituir 2 mil hospitais
psiquidtricos. Com o governo Reagan, quase todos estes centros foram
suprimidos. A politica americana de saide mental pode, portanto, ser
facilmente identificada pel o simples slogan: ‘ os loucos pelas ruas'.
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Para Sonenreich e Silva Filho (1995), a palavra desospitalizacdo passa a ser inserida
nos programas de salide mental, nos paises mais desenvolvidos do mundo, nos anos de 1960.
O discurso da época era de que o hospital psiquiatrico ao invés de tratar, cronifica. Relatam os
autores que varios estudos comprovam gue determinados casos progridem para deterioragdo
mesmo recebendo tratamento extra hospitalar. Para os autores, a hospitalizagcdo em hospitais
psiquiatricos ruins ndo traz beneficios aos pacientes, mas melhorando o atendimento e as
condicdes dos mesmos, o paciente ira beneficiar-se do resultado terapéutico. Observa-se que
para 0s autores, 0s prejuizos ndo estdo na internagdo em si, mas na péssima qualidade dos

Servigos existentes.

Sonenreich e Silva Filho (1995) relatam que, em nenhum pais foram implantados
Servicos comunitarios capazes de substituir o hospital psiquiatrico. O modelo italiano, com a
Lei n. 180/1978, € visto por varios estudiosos como um fracasso. Até seus defensores
concordam que os resultados esperados ndo foram alcancados devido a ndo aocagéo de
verbas suficientes para a efetivacdo dos cuidados alternativos na comunidade. Os autores
combatem as més condi¢des humanas e materiais nos hospitais psiquiétricos, dando énfase na
ampliacdo do atendimento ambulatorial, evitando ao maximo a hospitalizacgo. Para eles, a
extingdo dos hospitais psiquiatricos trard sérios problemas para os pacientes e seus familiares,

constituindo um ato de desumanidade.

Lovisi (2000) argumenta que, 0 processo de desospitalizacdo da prioridade ao
atendimento psiquidtrico extra-hospitalar, buscando evitar a hospitalizacdo dos portadores de
transtorno mental. Na década de 1960, nos Estados Unidos, torna-se redidade a
desinstitucionalizacdo psiquiatrica, deslocando para os servigos alternativos implantados na
comunidade o atendimento e tratamento dos doentes mentais. Esse redirecionamento do
atendimento em salde mental ostentatva trés fatores chaves: 1) diminuir a porcentagem de
hospitalizados em hospitais psiquiatricos;, 2) reduzir o tempo de hospitaizacdo; e 3)
empreender tanto quanto possivel o tratamento nos servigos aternativos implantados na

comunidade.

Para Lovisi (2000), essa reorientagdo do atendimento em salde mental, esta em fase
adiantada nos Estados Unidos, tanto no que diz respeito a duragdo da implantacdo dos
servigos, quanto a diminuicdo dos leitos psiquiétricos publicos. Relata o autor, que tém
ocorrido vérias criticas a esse processo, relacionadas a0 mal plangiamento, a falta de

orientacdo da populacdo quanto ao processo, e a falta de valorizagdo dos aspectos culturais da
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regido quanto a implantagdo dos programas. Para Torrey (1988 apud LOVISI, 2000), a
principal critica esta relacionada a falta de articulagdo tanto administrativa quanto financeira
entre 0s hospitais psiquiétricos e os servicos de atendimento alternativos na comunidade.
Esses servicos comegaram a priorizar o atendimento de pacientes neuréticos, deixando de
atender os pacientes em crises agudas e cronificados, aumentando com isso, 0 nimero de
doentes mentais cronicos entre a populagdo que vive nas ruas. Foi constatado que os
profissionais de salde mental dos servicos comunitarios ndo apresentavam formacao clinica
especializada para tratar os pacientes que foram desospitalizados, além do nimero de centros
comunitarios construidos terem sido inferiores a previsdo inicial e as unidades psiquiatricas

em hospitais gerais ndo deram conta de receber toda a demanda.

Lovisi (2000) também relata que, apesar do problema da desinstitucionalizacdo
psiquidtrica ter sido uma questdo relevante para 0 aumento de moradores de rua nos Estados
Unidos, em outros paises isso ndo aconteceu. A ndo articulacdo entre os hospitais
psiquidtricos e 0s servigos comunitarios ocorrida nos Estados Unidos ndo aconteceu no Reino
Unido, sendo relevante nesse acontecimento as diferencas das politicas de salide implantadas
nos dois paises. Nos Estados Unidos, o financiamento do sistema de salide é fundamentado no
seguro-salide, sendo as hospitalizacBes e o atendimento dependentes qualitativamente e
quantitativamente da agéncia de seguro a qual o paciente faz parte. No Reino Unido, o
financiamento é feito por intermédio de um sistema publico de salide, com a cobertura sendo
igual paratodas as pessoas. Para 0 autor, no Reino Unido o processo de desinstitucionalizagdo
psiquiétrica aconteceu de maneira mais racionalizada, com a diminuic¢éo gradativa dos leitos
psiquiatricos ocorrendo uma maior articulacdo entre os hospitais psiquiétricos e 0s servicos
comunitérios, sendo os pacientes transferidos para uma rede alternativa de atendimento ja

implementada e a disposi¢do dos pacientes.

Relata Lovisi (2000), que Marshall (1989) e Weller (1986) afirmam que apesar de
haver diferencas entre a implantacéo do processo de desinstitucionalizacdo psiquiétrica entre
os Estados Unidos e Reino Unido, houve aumento da populacéo de rua na Inglaterra com o
processo de desinstitucionalizagdo psiquidtrica. Acreditam que esse aumento do nimero de
moradores de rua pode, também, estar relacionados a outros fatores, tais como, nivel alto de
desemprego, deficiéncia na politica de habitacéo para a populacéo de renda salarial baixa e a
resisténcia dos profissionais de salide mental quanto a internacdo dos pacientes em crise

aguda.



53

Zusman (1992) cita, ao referir-se aos movimentos que so contrarios aos hospitais
psiquiatricos que € fundamental a criacdo de uma mentalidade nova, uma reelaboracdo de
concepcdes junto a populacdo, e redes aternativas eficazes de assisténcia, antes de
simplesmente desativar os hospitais psiquiétricos. A preocupagdo com o ser humano portador
de sofrimento psiquico deve ser maior do que 0s interesses apenas econdémicos e politicos,
dentro de uma ética mais comprometida com os interesses daqueles a quem se quer prestar

assisténcia

2.5 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA E POLITICA DE SAUDE
MENTAL DO SUS

[...] somente se gjudarmos a preservar e recuperar a salide mental de nossas
populactes preteridas € que elas poderdo tentar fazer a mudanca de que
precisam para preservar e recuperar sua salide em geral, e para continuarem
sendo os agentes do desenvolvimento social (GONZALEZ-UZCATEGUI;
LEVAV, 1991, p. 59).

2.5.1 Movimentos precursores da Reforma Psiquiétrica brasileira

Ao referir-se a Reforma Psiquidtrica brasileira percebe-se a necessidade de
entendimento desse segmento da histéria de organizacdo da assisténcia psiquiétrica, partindo

de suas resolucgdes gerais e especificas no cenario nacional .

Com o fim da Il Guerra Mundial, surgiram muitos movimentos de protestos contra o
saber e praticas psiquidtricas foram desenvolvidas em varios paises, com destague a
Psiquiatria de Setor na Frangca, as Comunidades Terapéuticas na Inglaterra e a Psiquiatria
Preventiva nos Estados Unidos. Foram movimentos reformistas do atendimento psiquiatrico
na contemporaneidade no que diz respeito a uma reorganizagdo técnica-cientifica e
administrativa da Psiquiatria, sem o radicalismo da desinstitucionalizacéo, organizada pelo
movimento italiano nos anos de 1960. Muitos desses movimentos guestionavam o dispositivo
médico psiquidtrico e as ingtituicbes que lhe diziam respeito, tais como a experiéncia de
Franco Basaglia nas cidades italianas de Gorizia e Trieste (SILVEIRA; BRAGA, 2005).

Silveira e Braga (2005, p. 5) afirmam que uma significativa discussdo na concepgéo de
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reforma relaciona-se ao conceito de “[...] doenca mental, o qual passa a ser desconstruido para
dar lugar a nova forma de perceber a loucura enquanto ‘existéncia-sofrimento’ do sujeito em
relacdo com o corpo socia”. Para os autores, a reforma psiquiétrica brasileira desenvolveu
seus fundamentos tedricos embasados nessa concepcdo, orientando-se pela visdo tedrica
apresentada na reforma italiana. No entanto, destacam que o processo histérico do trabalhar

com a doenca mental no Brasil teve caracteristicas distintas daquel as ocorridas na Europa.

Para Paulin e Turato (2004), a década de 1970 foi assinalada no Brasil pela influéncia
crescente de propostas que na Europa e especiamente nos Estados Unidos ja estavam
efetivadas, através da psiquiatria comunitéria. O decreto do presidente Kennedy, em fevereiro
de 1963, chamado Community Mental Health Center Act, foi embasado nas propostas
preventivistas de Caplan (1966) que tracava nova direcdo aos objetivos da Psiquiatria. A
partir dai, incluiu-se como meta, a diminui¢do da doenca mental na comunidade, dando énfase
a promocgdo da saide mental no Brasil. As propostas preventivistas tornam-se as maiores
referéncias nas organizacOes setoriais da Psiquiatria brasileira, em oposicdo a0 modelo

hospitalar privado que se tornara dominante.

Goulart (2006, p. 11) acrescenta que o movimento de Luta Antimanicomial, a partir do
fim da década de oitenta, tornou-se um dos mais importantes “atores’ da sociedade civil

brasileira na continuidade da mudanca no cenario da salide mental:

Trata-se de um fenémeno associativo de cardter mobilizador e reivindicador
gue congregou profissionais de salde mental (particularmente psiquiatras e
psicdlogos que trabalham no setor publico como técnicos e como gestores);
os portadores de sofrimento mental, em especial 0s usuarios ou ex-usuarios
dos servicos de salde mental, e familiares dos portadores de sofrimento
psiquico.

O Movimento, atualmente esté estruturado com base em nucleos articulados em forma
de redes em vé&rios Estados da federagdo, contendo uma secretaria nacional, garantindo uma
descentralizacéo efetiva das agdes, como também, realizando congressos bianuais e encontros
nacionais semestrais (GOULART, 2006).

Goulart (2006) relata que dentro deste movimento foi que apareceram iniciativas que
se tornaram essenciais tanto no aspecto legislativo como assistencial. As estratégias do
movimento proporcionam reformas na legislagdo e na organizagdo de novos modelos

substitutivos que fossem especificos para 0 atendimento de maior urgéncia, ndo sO numa
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visdo clinica mas, também, de reabilitacdo sociocultural dos usuarios dos servicos, ou sgja,

dos portadores de doenca mental.

A luta antimanicomial esta relacionada a um movimento que atua em beneficio dos
direitos humanos violados nos hospitais psiquiatricos, cujo objetivo principal é denunciar a
forma desumana de tratamento dos pacientes portadores de transtornos mentais. E isso so foi
possivel com o comprometimento politico de entidades da sociedade civil que tornavam
publico as barbéries dos hospitais psiquiatricos e solicitavam das autoridades medidas contra
taisinstituicoes (VIZEU, 2005).

2.5.2 O processo de Reforma Psiquiétrica

Tendrio (2002) comenta gue € comum imaginar que as palavras reforma e psiquiatria
passaram a caminhar juntas, apenas recentemente. Para ele, elas sdo parceiras desde o

surgimento da propria Psiquiatria e acrescenta:

Sabemos que foram os ‘reformadores da revolugéo francesa que delegaram
a Pindl a tarefa de humanizar e dar um sentido terapéutico aos hospitais
gerais, onde os loucos encontravam-se recolhidos junto com os outros
marginalizados da sociedade (TENORI O, 2002, p. 4).

Delgado (1992 apud TENORIO, 2002) observa que no decorrer do século XX, as
iniciativas reformadoras deram seqliéncia visando dar uma diregdo cientifica as instituicoes
especializadas. Ja no século XX, areforma comeca a se posicionar pela critica ainsuficiéncia
do asilo, construindo, por exemplo, o modelo das colbnias agricolas.

Também a consolidacdo da estrutura manicomial do Estado na era Vargas
deu-se como um desafio reformista, e o ‘fugaz movimento da psiquiatria
comunitéria, entre os anos 60 e os 70’ é outra iniciativa do ‘reformismo no
campo da salide mental’ no Brasil (TENORIO, 2002, p. 4).

Para Tendrio (2002, p. 5), “O processo que denominamos reforma psiquiatrica
brasileira data de pouco mais de vinte anos e tem como marca distintiva e fundamental o
reclame da cidadania do louco.” Delgado (1992 apud TENORIO, 2002, p. 5) afirma: “Embora
trazendo exigéncias politicas, administrativas, técnicas — também tedricas — bastante novas, a
reformainsiste num argumento originario: os ‘direitos’ do doente mental e sua ‘cidadania’”.
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Amarante (2003, p. 87), ao tratar do tema, define a reforma dizendo:

Esta sendo considerada como reforma psiquiatrica um processo histérico de
formulagdo critica e prética, que tem como objetivos e estratégias o
guestionamento e elaboracdo de propostas de transformacdo do modelo
cléssico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiétrica é
um processo que surge mais concreta e, principalmente, a partir da
conjuntura da redemocratizacdo, em fins da década de 70. Tem como
fundamentos apenas uma critica conjuntural ao subsistema nacional de salde
mental, mas também — e principalmente — uma critica estrutural ao saber e as
instituicBes psiquiétricas classicas, dentro de toda a movimentacéo politica-
social que caracteriza a conjuntura de redemocrati zag&o.

O processo da Reforma Psiquiétrica brasileira teve seu inicio com o surgimento do
Movimento Sanitario, nos anos de 1970, visando a transformacdo dos modelos de atencdo e
administragdo das préticas de salde, defesa da salide coletiva, igualdade no oferecimento dos
Servigos e participacdo dos trabalhadores e usuarios dos servicos de salide no que diz respeito
a organizacdo e producdo de tecnologias de cuidado. Apesar de ser contemporéneo da
Reforma Sanitéria, o processo de Reforma Psiquiatrica brasileira tem sua prépria historia,
dentro de um contexto internaciona de propostas de mudancgas para a superacdo da violéncia
nos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Esse processo foi criado jano final dos anos 1970, em plena crise do

[...] modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiétrico, por um lado, e
na ecloséo, por outro, dos esfor¢os dos movimentos sociais pel os direitos dos
pacientes psiquidtricos, o processo da Reforma Psiquidtrica brasileira é
maior do que a san¢&o de novas leis e normas e maior do que o conjunto de
mudancas nas politicas governamentais e nos servicos de salde (BRASIL,
2005, p. 6).

Soalheiro (2003) relata que, 0 Movimento Sanitério ocorreu no inicio da década de
1980, tornando-se de grande importancia para a concretizacdo da Reforma da Salde no Brasil.
Para o autor, 0 Movimento Sanit&rio pode ser considerado como precursor politico da
Reforma Sanitaria brasileira, e sua principal caracteristica foi unir diferentes atores sociais,
intelectuais, trabalhadores, sindicalistas, usuarios entre outros, na proposta politica de
mudanca do sistema de salide. Acrescenta ainda, que apesar dos intelectuais apresentarem
propostas de mudancas nas politicas de salde, houve uma exacerbacéo do pensamento critico
em relacéo a salde e uma aplicacdo na construcéo de um saber relacionado somente a gestéo

e plangiamento do sistema de salde e da reforma da assisténcia na érea de salide mental. As
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questdes que possibilitaram a identidade desse movimento foram a ndo concordancia do
modelo que vigorava na década de 1970 de um lado, e por outro, a idealizacdo de um modelo
de salide com caracteristicas de universalidade ao acesso, integralidade e eqlidade na atencéo,
descentralizado e com a participagdo da comunidade em sua gestdo. Para Amarante (2003), a
acdo politica do Movimento Sanitario brasileiro acangou sucesso, pois proporcionou
significativos avancos tais como, a consolidacdo de um aparato juridico-legal para o novo
modelo, o SUS, sendo suas normas e corpo doutrinario, acrescentados na legislacdo e na

Constituicdo Federal do pais.

De acordo com o Ministério da Salide, a Reforma Psiquiétrica brasileira é um processo
politico e social complexo, dele fazendo parte usuarios, instituicdes e movimentos de origens

diferentes, e que acontece em:

[...] territorios diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas
universidades, no mercado dos servicos de salde, nos conselhos
profissionais, nas associagcdes de pessoas com transtornos mentais e de seus
familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imaginério social e
da opinido publica. Compreendida como um conjunto de transformagdes de
préticas, saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das
instituicOes, dos servicos e das relagbes interpessoais que 0 processo da
Reforma Psiquidtrica avanga, marcado por impasses, tensdes, conflitos e
desafios (BRASIL, 2005, p. 6).

Para Amarante (2003, p. 88), torna-se dificil identificar o inicio do processo de
modificac8o da prética e do saber relacionado a Psiquiatria. Desde o surgimento do primeiro
asilo psiquidtrico na Franca, com Pinel, quanto da criacdo no Brasil do Hospicio D. Pedro I,
no Rio de Janeiro, observam-se “criticas, resisténcias e projetos de mudanca das instituicdes e
das préticas da Psiquiatria’. O autor situa a Reforma Psiquiétrica brasileira dentro de um
processo que teve inicio no final da década de 1970, com o aparecimento do Movimento dos
Trabalhadores em Salude Mental (MTSM), responsavel pela elaboragdo tedrica e organizacéo
de novos model os préticos referentes a salide mental.

Amarante (2003) relata que, com o fim da Segunda Guerra Mundia surgem nao sb
nos paises mais atingidos, como Inglaterra, Franca ou Estados Unidos, mas em grande parte
do ocidente, e também no Brasil, “a psicoterapia ingtitucional e a psiquiatria de setor
francesas’. Constituem, entéo, “apbs o advento da Psiquiatria preventivo-comunitaria norte-
americana, atrajetoria da salide mental”. Afirma Amarante (2003, p. 88):
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E quando a arcaica concepcao de prevencdo da psiquiatria higienista, outrora
denominada de profilaxia, passa a superar a idéia de prevencdo das
desordens mentais, para alcangar o projeto de promog¢do da salide mental.
Neste projeto, a Psiquiatria ndo visa simplesmente a terapéutica e a
prevencdo das doencas mentais, mas constr6i um novo objeto: a salde
mental.

Tenorio (2002) escreve gque no final da década de 1970, no combate ao autoritarismo
do Estado, surgem as criticas a ineficaz assisténcia publica em salide e ao modelo de politica
privativista do governo central. Também tornam-se notdrias as dentincias de fraude no setor
de financiamento dos servicos e, 0 que é mais relevante para 0 posterior movimento da
reforma, as acusacOes de abandono, da prética da violéncia e dos maus-tratos a que 0s
pacientes internados nos grandes manicdmios do pais eram submetidos. Acrescenta que as
criticas ndo eram contra o0s pressupostos da Psiquiatria e do asilo, mas aos seus “excessos ou
desvios’. Cria-se entdo, em 1978, o MTSM com exigéncias trabalhistas e um discurso
humanitario, alcancando notoriedade e conduzindo, nos anos posteriores, as ocorréncias que

possibilitaram o avanco da luta até seu desfecho final como antimanicomial.

Segundo o Ministério da Salde, o MTSM é um movimento formado por vérios
trabalhadores componentes do “[...] movimento sanitério, associagdes de familiares,
sindicalistas, membros de associacOes de profissionais e pessoas com longo histérico de
internacdes psiquiatricas’” (BRASIL, 2005, p. 7). A vivénciaitaliana de desinstitucionalizacéo
em Psiquiatria e sua critica radical ao asilamento é fonte inspiradora, possibilitando o
rompimento com os antigos paradigmas. A partir de entdo, surgem as primeiras propostas e
acOes para a reorientacdo da assisténcia. Em 1987, em Bauru-SP, acontece o Il Congresso
Nacional do MTSM com o slogan “Por uma sociedade sem manicomios’. Também, nesse

mesmo ano, acontece al Conferéncia Nacional de Salide Mental no Rio de Janeiro.

Campos e Furtado (2006) afirmam que no ano de 1987 foi de fundamental importancia
o surgimento do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) no Brasil, Luiz da Rocha
Cerqueira, na cidade de S&o Paulo, representando a possibilidade de construcdo de uma rede
de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiétrico. Para 0 Ministério da Salde a
intercessao em 1989, da Secretaria Municipal de Salde de Santos (SP),

[...] realizada em um hospital psiquiétrico, a Casa de Salde Anchieta, local
de maus-tratos e mortes de pacientes, demonstrou de forma inequivoca a
possibilidade de construcdo de uma rede de cuidados efetivamente
substitutiva ao hospital psiquiétrico (BRASIL, 2005, p. 19).
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S8o implantados em Santos, nesse periodo, Nucleos de Atencéo Psicossocia (NAPS)
gue atendem 24 horas e s&0 criadas associacOes, cooperativas e residéncias para 0s egressos
do hospital psiquidtrico. Com essa experiéncia no Municipio de Santos, consolida-se o

processo de Reforma Psiquiétrica brasileira.

Lima e Teixeira (1995) argumentam que foi na década de 1970 que iniciou no Brasil o
movimento em prol da desinstitucionalizacdo, apoiado pelo entdo MTSM, cujo discurso eraa
luta pela ndo privatizacdo da salde, em decorréncia da precariedade do sistema psiquiatrico
brasileiro. Relatam os autores, que transcorridos quase vinte anos do inicio do movimento, o
que se vé é a continuidade dos convénios com clinicas particulares, os ambulatérios séo mal
articulados e em nimero reduzido e os hospitais publicos chegando quase a faléncia. Para os
autores, as reformas do sistema de sallde mental no Brasil ndo podem ser viabilizadas e nem
efetuadas isoladamente do sistema nacional de salde, pelo fato de serem condenadas ao

fracasso, como ocorreu em varios outros paises.

Vé-se dessa forma, que o0s servicos alternativos de assisténcia na comunidade e o
investimento em recursos humanos e materiais destinados a evitar as internacfes psiquiétricas
e tratar efetivamente os pacientes, devem ser pensados com muita seriedade e absoluta
prioridade. O processo de desinstitucionalizacdo brasileiro deve passar por uma criteriosa
avaliacdo, tendo como modelo as consequiéncias ocorridas em outros paises, no decorrer de
mais de guarenta anos, e especiadmente de um estudo para analisar as condi¢cdes que sao

inerentes da politica de salide em nosso pais.

De acordo com o Ministério da Salde, com a Constituicdo de 1988 é criado o SUS,
organizado de forma articulada entre as gestbes federal, estadual e municipal, tendo
autonomia sob o controle social, exercido através dos Conselhos Comunitarios de Salide. A
implantagdo do SUS torna viavel um processo no qual o caminho da descentralizagdo das
acOes e dos servicos de salide vem se estruturando desde o movimento pela Reforma Sanitéria
nos anos de 1970 (BRASIL, 2005).

Essa nova Constituicdo tornou universal o direito ao acesso gratuito aos servicos de
salide. Para garantir esse acesso aos servicos de salde, o Estado foi encarregado ndo somente
da regulamentagdo, fiscalizacdo e plangjamento das aches e servicos de salide, como também
da prestacdo dos servicos que se tornassem necessarios, por 6rgaos federais, estaduais e

municipais, de administracdo direta ou indireta, por fundactes mantidas pelo Poder Publico,
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por entidades filantropicas e pela contratacdo, de clinicas, laboratorios e hospitais privados em
carater complementar. Dessa forma os servigcos e ages de salde financiados pelo Poder
Plblico integram um sistema Unico com carater regionalizado, hierarquisado e organizado
seguindo regras basicas, ou sga, atendimento universal e integral, com vistas para as
atividades preventivas, descentralizacdo, tendo direcdo Unica em cada instancia de governo
(BRASIL, 2004).

No ano de 1989, o deputado Paulo Delgado (PT/MG) apresenta no Congresso
Nacional um Projeto de Lei propondo a normalizagdo dos direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e a extingdo progressiva dos hospitais psiquiétricos. Com a apresentacao
deste projeto de Lei, iniciam-se as lutas do movimento pela Reforma Psiquiétrica nos campos
“legidativo e normativo” (BRASIL, 2005, p. 7).

Os movimentos sociais, tendo como referéncia o Projeto de Lei Paulo Delgado
conseguem, a partir de 1992, a aprovacdo em muitos estados brasileiros das primeiras leis que
definem a troca gradativa dos leitos psiquiatricos por uma rede articulada de assisténcia a
salde mental. Na década de 1990 comegam a vigorar no pais as primeiras normas federais
visando aimplementacdo de servicos de atencdo didria, baseadas nos exemplos dos primeiros
CAPS, NAPS e Hospitais-dia e, também, as primeiras normas para a aprovagao e fiscalizagdo
dos hospitais psiquiatricos. O que proporcionou essa viabilizacdo foi 0 compromisso firmado
pelo Brasil na assinatura da Declaracéo de Caracas, que representa 0 marco dos processos de
reforma da assisténcia em Salde Mental nas Américas, e pela redizacdo em 1992, da Il
Conferéncia Naciona de Salide Mental (BRASIL, 2005).

2.6 LEIN. 10.216/2001 E A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

O abismo da loucura em que estdo mergulhados os homens é tal que a
aparéncia de verdade que nele se encontra € simultaneamente sua rigorosa
contradicdo (FOUCAULT, 1999, p. 18).

2.6.1 A implantagao da rede extra-hospital ar

No final da década de 1990, o processo de expansdo dos CAPS e NAPS torna-se
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continuo. As novas normas do Ministério da Salde de 1992, apesar de regulamentar 0s novos
servicos de atencdo didria, ndo indicaram uma direcdo especifica para o financiamento dos
CAPS e NAPS. Porém, as iniciativas do CAPS Luis Cerqueira e do NAPS santista, foram
precursoras de modelos ndo s no Estado de S&o Paulo, mas em todo o Brasil, uma vez que
subsidiaram o Ministério da Salde na formulagdo da Portaria n. 224/1992, respeitada como
anico documento oficial a instituir normas para credenciar e financiar os CAPS pelo SUS.
Depois de se tornar publica essa portaria, 0 nimero de CAPS e/ou NAPS aumentou de forma
significativa, chegando a atingir cento e sessenta servigos em 1995 e ultrapassando mais de
quinhentas unidades em todo o pais no ano de 2004 (CAMPOS; FURTADO, 2006).

Finalmente, no ano de 2001, apds 12 anos tramitando no Congresso Nacional, a Lei
Paulo Delgado € sancionada no pais. Embora a aprovacéo tenha sido de um substitutivo do
Projeto de Lei Original, aLei n. 10.216 (Lei da Reforma Psiquiatra Brasileira), de 06 de abril
de 2001, ficou conhecida popularmente como Lei Paulo Delgado. A Lei Federal n.
10.216/2001 (ANEXO A) aponta um novo redirecionamento para a assisténcia em salde

mental,

[...] privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base
comunitéria, dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais, mas ndo institui mecanismos claros para a progressiva
extincdo dos manicémios (BRASIL, 2005, p. 8).

Com acriacdo da Lei, o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil ganha novo ritmo.

Para o Ministério da Salide, é no

[...] contexto da promulgacdo da Lei 10.216 e da realizagcdo em 2001 da Il1
Conferéncia Nacional de Salde Mental, que a politica de salide mental do
governo federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiétrica, passa a
consolidar-se, ganhando maior sustentacéo e visibilidade (BRASIL, 2005, p.
7).

Para 0 Ministério da Saude, com a promulgacdo da Lei n. 10.216/2001 houve uma
grande expansdo da rede de atencdo diaria & salde mental, atingindo regides de grande
tradicdo hospitalar, onde a salide mental comunitaria era basicamente inexistente.

Também, ganha impulso o0 processo de desingtitucionalizacgo de pessoas com histéria
de longa hospitalizacdo, com a criacdo do Programa “De Volta para Casa’ pelo Ministério da

Salde, com o objetivo de reintegracdo social de pessoas acometidas de transtornos mentais,
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egressos de longas internacfes, seguindo critérios definidos na Lel n. 10.708, de 31 de julho
de 2003 (ANEXO A), gque tem como parte integrante 0 pagamento de auxilio-reabilitacdo
psicossocia. A finalidade do programa é a “[...] ampliac&o da rede de relagfes dos usuarios,
assegurar 0 bem estar global da pessoa e estimular o exercicio pleno dos direitos civis,
politicos e de cidadania” (BRASIL, 2005, p. 9).

2.6.2 A desingtitucionalizacdo

E eles se deram conta de que as necessidades das pessoas com distlrbios
mentais ndo sdo fundamentalmente diferentes das do resto: moradia digna,
trabalho, renda fixa, amigos, vizinhos receptivos e tudo o mais
(MALTZMAN, 1991, p. 87).

O processo de desingtitucionalizagdo e a diminuicdo de leitos em hospitais
psiquiétricos tornou-se questdo de politica publica no Brasil a partir de 1990, ganhando
impulso no ano 2002 com vé&rias normatizacbes do Ministério da Salde, que criam
“mecanismos claros, eficazes e seguros para a reducdo de leitos psiquiatricos a partir dos
macro-hospitais’. O Ministério da Salde cria o Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), o Programa Anua de Reestruturacdo da
Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH), institui o programa de Volta para Casa e a
expansdo de servicos como os CAPS e os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs). Com
€sSes NoVos servigos torna-se possivel a diminuicdo de milhares de leitos psiquiétricos, como,
também, a extin¢do de vérios hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005, p. 10).

O PNASH/Psiquiatria foi criado em 2002 e se caracteriza por ser um instrumento de
avaliacdo, que possibilita aos gestores uma avaliacdo das condicdes da assisténcia oferecida
pelos hospitais publicos e privado que fazem parte de sua rede de prestacdo de servigos de
salide. Também indica aos prestadores de servi¢os normas para um atendimento psiquiétrico
hospitalar compativel com as normas do SUS, descredenciando os hospitais que ndo oferecem

qualidade na assisténcia of erecida a sua populacdo (BRASIL, 2005).

Segundo dados do Ministério da Salde, Mato Grosso do Sul possui 200 leitos
psiquiétricos distribuidos em dois hospitais psiquiatricos. Um dos hospitais localiza-se no
Municipio de Campo Grande, local onde se realizou o presente estudo, com 160 leitos e outro,

no Municipio de Paranaiba, com 40 leitos. O hospital, locus da pesquisa, encontra-se inserido
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no processo de desinstitucionalizagdo/reducéo de leitos, proposta pelo Ministério da Saide. O
hospital possuia 220 leitos psiquiatricos e teve uma reducéo de 40 leitos nos ultimos anos,

para se enquadrar no programa de avaliacdo PNASH/Psiquiatria (BRASIL, 2005).

2.7 A REDE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE

Para 0 Ministério da Salde, a rede de atencéo a salde mental brasileira, faz parte do
SUS. Cabe ao SUS organizar em todos os Estados brasileiros as agdes e servicos de salde de
maneira “[...] hierarquizada e regionalizada, em niveis de complexidade crescente, tendo
direcdo Unica em cada esfera de governo: federal, municipal e estadual” (BRASIL, 2004, p.
11). O SUS tem como principio a acessibilidade universal nos servigos e agdes publicas em
salde. Portanto, para consolidacdo da Reforma Psiquiétrica brasileira, faz-se necesséria a
implantacdo de uma rede comunitéria de cuidados referentes & salide mental. A articulagdo em
forma de rede entre os diversos servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico, é de
fundamental importancia para a organizacdo de um conjunto de formas aternativas capazes

de oferecer acolhimento aos portadores de sofrimento psiquico (BRASIL, 2004) (FIGURA 1).
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FIGURA 1 — Rede de Atencgdo a Salide Mental.
Fonte: Brasil (2004, p. 11).

2.7.1 Asresidéncias terapéuticas

O SUS vem dando prioridade, nos ultimos anos, a questdo da desinstitucionalizacéo e
a efetiva reintegracéo na comunidade dos individuos portadores de transtornos mentais graves
e persistentes. Portanto, os SRTSs, residéncias terapéuticas ou apenas moradias, sdo casas que
se encontram na area urbana com a finalidade de atender as necessidades de moradia dos
portadores de doengas mentais graves, egressos de hospitais psiquiatricos, ou ndo. Embora os
SRTSs se constituam como novos Servicos, essas residéncias devem ser capazes de assegurar o
direito & moradia de seus usu&rios e de proporcionar aos moradores a sua reintegragdo na
comunidade. A implantacdo e a expansdo destes novos equipamentos é recente no Brasil

(BRASIL, 2005).

—/ Pragas

Esportes

Instituicdes de

Defesa dos

Direitos do
Usuério

Assoicagées e/ou
cooperativas



65

Observa-se que, dentro da proposta do Ministério da Salde, quanto a expansdo de
servigos a serem implantados na comunidade, Mato Grosso do Sul ndo possui, até 0 momento,
nenhum modelo de SRTs, 0 que torna problematica a prética de reducdo de leitos, podendo
ocorrer uma desassisténcia aos portadores de transtornos mentais graves em nosso Estado.
Acredita-se que a desospitalizacdo deve ocorrer paralelamente a construcdo dessas novas
alternativas de assisténcia. Furtado (2006), em estudo global sobre SRTs no pais necessarios
para desinstitucionalizar os “moradores’ de hospitais psiquiatricos, afirma que existem
apenas, até o momento (ano 2004), 272 (10,8%) de SRTs cadastrados e 2.250 (89,2%) de
SRTs necessarios. Segundo o autor, dentro dos SRTs cadastrados, Mato Grosso do Sul néo

possui nenhum, necessitando de 10 SRTSs.

Para Vasconcelos (2000), dentro do contexto internacional, a construcdo de
alternativas apropriadas de residéncias para os pacientes que requerem cuidado constante, ha
décadas, é prioridade dentre os mecanismos utilizados para a desinstitucionalizagdo em varios
paises europeus e Estados Unidos. Esses mecanismos tém a finalidade de evitar apenas a
transferéncia do paciente de uma ingtituicdo para outra, ou entdo a desospitalizacdo e a
negligéncia socia. Essas residéncias teriam também a fungdo de assegurar que 0s recursos de
ordem financeira destinados a érea de salide mental deixem de existir, juntamente com 0s

antigos leitos psiquiatricos.

2.7.2 O papel dos Centros de Atencdo Psicossocia (CAPS)

De todos os mecanismos de atencdo a salude mental, os CAPS tém um papel
estratégico para a Reforma Psiquiétrica brasileira. E com o aparecimento desses servicos que
torna possivel a organizacéo de uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no pais, sendo
esses regulamentados pelo Gabinete Ministerial Portarian. 336, de 19 de fevereiro de 2002. O
objetivo dos CAPS é dar

[...] um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territério, oferecendo cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial, com o0 objetivo de substituir o modelo
hospitalocéntrico, evitando as internacOes e favorecendo o exercicio da
cidadania e da inclusdo socia dos usuérios e de suas familias (BRASIL,
2004, p. 25).

De acordo com o Ministério da Saude, cabe aos CAPS (BRASIL, 2004):
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a) Oferecer atendimento em forma de atencéo diaria;

b) Administrar os projetos terapéuticos propondo atendimento clinico eficiente e
individual;

¢) Proporcionar a insercdo socia dos usuérios por meio de agdes entre os setores que
promovam “educacdo, trabalho, esporte, cultura e lazer”, criando juntos, estratégias
de enfrentamento dos problemas, gerenciando e organizando a rede de servicos de

salide mental de suaregido;

d) Dar supervisdo e suporte a atencdo a salde mental na rede bésica, Programa de
Salde da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitérios de Salde (PACS);

€) Ser regulador da porta de entrada da rede de assisténcia em salde mental de seu

territorio;

f) Organizar juntamente com o gestor local as atividades de supervisdo dos hospitais

psiquiatricos que atendem em suaregido; e

g) Conservar atualizada a lista dos usuarios de seu territorio que fazem uso de

medicamentos para a salide mental.

Existem modalidades diferentes de CAPS. Eles se diferenciam entre s quanto ao
porte, estrutura fisica e capacidade de atendimento, clientela atendida, quantidade de
profissionais e diversidade nos trabal hos terapéuticos, e organizam-se no pais de acordo com
o perfil populacional dos municipios brasileiros. Portanto, estes servicos apresentam-se como
CAPSI, CAPSII, CAPSIII, CAPS e CAPSad (BRASIL, 2004).

Os CAPS | sdo os Centros de Atencdo Psicossocial de “menor porte”, mas com
capacidade para promover uma resposta efetiva as demandas de salide mental em municipios

com populacdo de abrangéncia, com doencas mentais graves e persistentes (BRASIL, 2005).

Os CAPS |1 so servicos de “médio porte”’, para assisténcia a municipios com mais de
50.000 habitantes, tendo uma equipe minima de 12 profissionais (equipe multidisciplinar)
entre profissionais de nivel médio e nivel superior, e capacidade operacional para o
atendimento de cerca de 360 pessoas por més, com funcionamento durante os cinco dias Uteis

da semana.
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Os CAPS 1ll sdo para o atendimento diuturno de adultos, durante os sete dias da
semana, com transtornos mentais severos e persistentes de cada regido. S0 0s servicos de
“maior porte’ da rede CAPS, para dar cobertura aos municipios com mais de 200.000
habitantes. S&0 servicos de grande complexidade, por oferecer atendimento 24 horas em todos
os dias da semana e inclusive feriados, disponibilizando no maximo, cinco leitos, realizando
acolhimento noturno (internacdes curtas, de algumas horas e no maximo 7 dias). Sua equipe
minima deve ser constituida por 16 profissionais e ter capacidade para oferecer atendimento e

acompanhamento para 450 usuarios por més.

Os CAPS-i sdo especiaizados no atendimento diério de criancas e adolescentes com
transtornos mentais, devendo atender a demanda em municipios com mais de 200.000
habitantes. Funcionam durante os cinco dias Uteis da semana e tém capacidade pararealizar o
acompanhamento de cerca de 180 criangas e adolescentes por més. Devem contar com uma
equipe minima de 11 profissionais de nivel médio e superior.

Os CAPS-ad sdo servigos especializados no atendimento diario a populacdo com
transtornos de comportamento decorrentes do uso prejudicial e dependéncia de substancias
psicoativas, como dcool e outras drogas. Devem possuir leitos de repouso cujo objetivo
principal € o tratamento de desintoxicacdo. S0 servicos previstos para cidades com mais de
200.000 habitantes, devendo funcionar durante os cinco dias Uteis da semana e ter capacidade
para atender cerca de 240 pessoas por més, com uma equipe minima de 13 profissionais de
salde de nivel médio e superior. Percebe-se que as caracteristicas populacionais dos
municipios tornam-se um dos critérios mais relevantes para o plangjamento e implantacéo da
rede de atencdo a salde mental nos municipios. Para 0 Ministério da Saude, “De fato, é o
gestor local, articulando com as outras instancias de gestdo do SUS, que terd condicdes mais
adeguadas para definir os equipamentos que melhor respondem as demandas de salide mental
de seu municipio” (BRASIL, 2005, p. 25).

Os profissionais que compdem a equipe multidisciplinar e que oferecem atendimento
aos usuarios dos CAPS nas diversas modalidades sdo: médico psiquiatra, neurologista ou
pediatra com formagdo em salde mental, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo, professor de educacdo fisica, enfermeiro com formagdo em salde mental, técnico
e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e arteséo (BRASIL,
2004).
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Quanto a implantagdo da rede CAPS no Estado de Mato Grosso do Sul, pode-se
afirmar que esta em fase de implantagéo. De acordo com a atual Coordenadoria Estadual de
Salde Mental existem, até o momento, dezoito CAPS implantados no Estado, distribuidos
entre 0s seus setenta e oito municipios. Campo Grande conta atualmente com apenas um
CAPSII, um CAPS e um CAPSad.

2.7.3 Salde Mental no Programa de Salde da Familia

Rosa e Labate (2005) afirmam que o PSF, aparece no Brasil como uma nova diretriz
de reorientacdo do modelo de assisténcia partindo da atencéo béasica, de acordo com as novas
propostas do SUS. Segundo Vianna e Dal Paz (1998 apud ROSA; LABATE, 2005, p. 6), 0
PSF inicia-se quando o Ministério da Salude elabora, em 1991, o PACS com o objetivo de
colaborar com a reducéo das mortalidades de criangcas e maes, principamente nas regioes
Norte e Nordeste, por meio da extensdo de assisténcia dos servigos de sallde para as regides

mai s carentes e desassistidas. Através da experiénciano Cearacom o PACS,

[...] o Ministério da Salide percebe a importancia dos agentes nos servicos
basicos de sallde no municipio e comeca a enfocar a familia como unidade
de acdo programatica de salde, ndo mais enfocando somente o individuo,
mas introduzindo a nogdo de cobertura por familia (VIANNA; DAL PAZ,
1998 apud ROSA; LABATE, 2005, p. 6).

De acordo com Levcovitz e Garrido (1996 apud ROSA; LABATE, 2005, p. 6), o PSF

pode ser definido como:

[...] um modelo de atencd@o que pressupde o reconhecimento de salide como
um direito de cidadania, expresso ha melhoria das condicbes de vida; no que
toca a érea de salde, essa melhoria deve ser traduzida em servigos mais
resol utivos, integrais e principa mente humanizados.

Cada equipe do PSF, que é composta por médico, agente comunitario de salde,
auxiliar de enfermagem e enfermeiro, é responsavel pelo atendimento de até 1.000 familias,
ou sgja, em torno de 3.400 pessoas de um bairro ou municipio. Para 0 MS, existiam em
atividade até o ano de 2005, 23.664 equipes, além de 203.923 agentes comunitarios de salde.
S0 pessoas de escolaridade priméria ou média, oriundos da propria comunidade e preparados

em habilidades consideradas bésicas para o tratamento e prevencéo das doencas (BRASIL,
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2005). O PSF é um servico que busca atender a pessoa e a familia de maneira integral e
continua, criando agdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da salude. Sua estratégia é
reorganizar a assisténcia, centrada no hospital, passando a enfocar a familia em seu meio
fisico e socia (BRASIL, 1997).

Esse Programa vem trabalhando na promocéo da salde da populacéo e na prevencédo
de doencas, atingindo grandes resultados para a salde coletiva e acangando todo o pais com
as suas equipes de Atencdo Bésica. Estas sGo compostas pelas pessoas, familias e suas
relagbes com a comunidade e com 0 meio ambiente e a realidade mostra que as mesmas,
diariamente, defrontam com problemas de salde mental. Dessa forma, estas equipes de
Atencéo Basica, por sua convivéncia com familiares e comunidades, tornam-se um recurso
fundamental para o enfrentamento de relevantes problemas de salde publica, tais como os

rel acionados ao abuso do &l cool/drogas e vérios outros tipos de sofrimento psiquico.

Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qual quer
doenca, as vezes atuando como entrave a adesdo a praticas preventivas ou de
vida mais saudaveis. Poderiamos dizer que todo problema de saiude é
também — e sempre — de salde mental, e que toda salide mental € também —
e sempre — producdo de salde. Nesse sentido, sera sempre importante e
necesséria a articulagdo da salde mental com a Atencdo Basica (BRASIL,
2005, p. 32).

E de fundamental importancia a inclusfo de profissionais da érea da salide mental nos
PSFs, tais como psiclogo e€/ou psiquiatra, pois estardo atuando juntamente com outros
profissionais na deteccdo precoce de transtornos mentais de forma preventiva, proporcioando

atendimento integral as familias e a populacdo em geral.

Dessa forma, o MS nos ultimos anos, vem oferecendo condi¢cdes e construindo
diretrizes para que 0s municipios que possuem menos de 20.000 habitantes, que perfazem
70% dos municipios brasileiros, onde moram 18% da populagéo do pais, construam sua rede
de atencdo em salde mental estruturada a partir da Atencdo Basica, seguindo ao modelo de
redes de cuidado de base territorial e procurando estabelecer vinculos e acolhimento aos
portadores de transtorno psiquico. Nestes municipios, equipes pequenas de salde mental, que
estdo trabalhando em ambulatérios ou CAPS de municipios mais préximos, por exemplo,
passam a of erecer apoio matricial as equipes de Atencdo Bésica. Esse apoio matricial seriaum
arranjo institucional desenvolvido para proporcionar uma interlocucdo entre os servigos de

salde mental, como por exemplo, os CAPS e as Unidades Bésicas de Salde (UBS), numa
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proposta de estruturar 0 servico e 0 processo de trabalho de forma a tornar linear as
especialidades e estas possibilitarem todo o tramite das equipes de salde. Nesta visdo, a
responsabilizacdo conjunta dos casos elimina a légica do encaminhamento, pois objetiva
aumentar a capacidade de resolucéo de problemas de salide pela equipe local. Em se tratando
de municipios maiores, onde ja estdo estruturados os CAPS ou outros servigos da rede de
atencdo a saude mental, o sistema do apoio matricial € a mesma: a equipe do CAPS, em
conjunto com membros das equipes dos outros servicos, dao suporte as diferentes equipes de
Atencdo Béasica por meio de agles de supervisdo, capacitacdo e atendimento especifico e
conjunto. Portanto, cabe as equipes matriciais de Salde Mental e da Atencdo Basica
compartilharem os casos e construirem coletivamente as estratégias para o enfrentamento de
problemas provenientes do abuso de dcool e outras drogas, da violéncia, das estratégias para
reducdo de danos, do combate ao estigma e exclusdo pela doenca mental, como também,
desenvolver acdes de mobilizacdo dos recursos comunitérios para a reabilitagcdo psicossocial
dos usuarios (BRASIL, 2005).

Figueiredo, M. (2005, p. 29) argumenta que:

O Apoio Matricial da salide mental seria esse suporte técnico especializado,
em que conhecimentos e agdes, historicamente reconhecidos como inerentes
a &ea ‘psi’, sdo ofertados aos demais profissionais de salde mental e a
equipe interdisciplinar de salide na composicdo de um espaco de troca de
saberes, invencdes e experimentacOes que auxiliam a equipe a ampliar sua
clinica e a sua escuta, a acolher o choro, a dor psiquica; enfim, alidar com a
subjetividade dos usuarios.

Porém, a Atencdo Béasica muitas vezes ndo apresenta condi¢des para lidar com essa
importante tarefa. Em razdo disso, o Ministério da Salide vem incentivando, de forma ativa, a
inclusdo “nas politicas de expansdo, formulacéo e avaliacdo” da Atencdo Bésica, de critérios
gue contemplam a questdo da subjetividade dos individuos e os casos mais freqlentes de
salde mental. Para 0 M S grande parte da populacéo que sofre de transtornos mentais, sejam
leves ou severos, esta recebendo atendimento efetivo das equipes de Atencdo Basica, tanto
nos grandes municipios quanto nNnos municipios pequenos. Assumir este compromisso, €
assumir uma responsabilidade referente a promocdo de salide, a procura da eficacia das
préticas e a producdo de equidade, da integraidade e da cidadania num sentido mais
abrangente, principalmente em se tratando dos pequenos municipios, onde, segundo o MS,
ndo € necessario a criacdo de CAPS. A integralidade € um dos principios fundamentais do

SUS e um dos pilares da estruturacdo da Atencéo Basica em Salide. Pode ser definida como o
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empenho da equipe de salde em acolher e atender, da melhor maneira possivel, as
necessidades de salide, que sdo sempre complexas, dependendo por isso, de capacitacdo em
sua expressao individual. Cada atendimento, de cada profissional, deve estar comprometido
com a maior integralidade sempre que possivel e, também ser realizado visando que a
integralidade esperada so tera éxito como resultado do trabalho solidério da equipe de salde,

Com seus varios campos de saberes e préaticas (BRASIL, 2005).

Partindo dessas experiéncias, 0 M S esta trabalhando na elaboracdo de diretrizes para a
incorporagdo dessas agdes no ambito da estratégia Salde da familia, com a intengdo de
caminhar na qualificagdo do trabalho das equipes, efetivando acbes que partem desde a
promocao a reabilitacdo, fundamentais para a manutencdo e garantia da integralidade. Essas
normas, propostas pela articulacdo entre as politicas de sallde mental e de atencéo priméria a
salde, tém como objetivo as intervencbes dos dois campos. Porém, essas experiéncias das
“equipes matriciais’ de salide mental ainda estdo em fase de efetivacdo (BRASIL, 2005).

2.8 A REFORMA PSIQUIATRICA E OS PRINCIPAIS DESAFIOS

[...] os verdadeiros muros do hospicio sdo internos, sdo 0s que existem entre
0 pessoa e 0s pacientes, e esses muros sdo como escudos arraigados na
propria carne, que se dilacera quando eles se racham (GENTIS, 1971, p. 33).

Para 0 MS a Reforma Psiquiatrica enfrenta dois grandes desafios e que sdo também os

desafios do SUS. Parao M S, os maiores desafios sé0 a acessibilidade e equidade:

» Estima-se que 3% da populagdo necessitam cuidados continuos em salde
mental, em funcdo de transtornos severos e persistentes (psiCoses, neuroses
graves, transtornos de humor graves, deficiéncia mental com grave
dificuldade de adaptaco). A magnitude do problema (no Brasil, cercade 5
milhdes de pessoas) exige uma rede de cuidados densa, diversificada e
efetiva

» Cerca de 10 a 12% da populagdo ndo sofrem transtornos severos, mas
precisam de cuidados em salde mental, na forma de consulta médico-
psicolégica, aconselhamento, grupos de orientagcdo e outras formas de
abordagem.

*O modelo hospitalocéntrico (e também o dos ambulatérios de
especialidades) por ser concentrador de recursos e de baixa cobertura, é
incompativel com a garantia da acessibilidade.

» Sem a potencializacdo da rede basica ou atencéo priméria de salde, para a
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abordagem das situacdes de salde mental, ndo é possivel desenhar
respostas efetivas para o desafio da acessibilidade.

» Transtornos graves associados ao consumo de acool e outras drogas
(exceto tabaco) atingem 12% da populacdo acima de 12 anos, sendo o
impacto do acool dez vezes maior que o do conjunto das drogas ilicitas. A
criminalizagdo do consumo agrava a vulnerabilidade dos usuéarios de
drogas, exigindo uma articulagcéo efetiva e inventiva entre a rede de
cuidados e outras politicas setoriais, como justica, seguranca publica,
trabalho, educagcdo, acdo social. Sem esta articulagdo e cooperacéo
intersetorial, um acesso efetivo a prevencdo e ao tratamento ndo esta

assegurado.

» A qualidade do atendimento deve ser garantida em todas as regides do pais,
mesmo as mais carentes e distantes dos centros universitérios, e pode ser
assegurada através de um forte programa de capacitagdo, supervisdo e
formacdo de multiplicadores. O distanciamento entre as instituicdes de
formag&o e pesquisa e a salde publica, no Brasil, agrava as caréncias de
formacdo e qualificagcdo de profissionais (BRASIL, 2005, p. 43-44).

Conclui-se, portanto, que é de fundamental importancia oferecer atencdo especial para
a implantagdo das redes de assisténcia e das equipes do PSF nos municipios, qualificar os
profissionais, com o objetivo de oferecer atendimento integral as familias, transformando néo
somente o local de atuagdo mas, principalmente, 0 comportamento dos profissionais e dos
politicos se, verdadeiramente, pretende-se transformar o modelo de assisténcia fundamentado

no compromisso politico e ético.

2.9 REABILITACAO PSICOSSOCIAL E A SAUDE DA FAMILIA

Nos ultimos anos, a assisténcia psiquiatrica vem se transformando. Novos modelos
substitutivos tomando lugar do modelo convencional, visando o atendimento na comunidade.
Nesses novos servicos, 0 ato de cuidar impde aos profissionais uma conduta “técnico-politica’
persistente, que sensibilize e envolva a comunidade. Portanto, deve haver maior
responsabilidade das familias e das pessoas, com 0 objetivo de construir com as mesmas uma
melhor qualidade de vida. Nesses novos modelos, quem passa por sofrimento psiquico é
atendido no proéprio territorio, visando a sua reabilitaco psicossocia e seus familiares devem
participar de seu tratamento (COIMBRA et a., 2005).

Kantorski, Pitta e Miron (2002 apud COIMBRA et al., 2005) revelam que, na década
de 1990, trabalhadores da salde mental envolveram usudrios e familiares de servicos

psiquiatricos no Brasil e fundaram o Movimento de Luta Antimanicomial. Dentro desse
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contexto, da pos-modernidade, a desinstitucionalizagdo em Psiquiatria/salide mental apresenta
um projeto terapéutico novo, englobando a reabilitacdo psicossocial de portadores de
sofrimento psiquico, tornando-se imprescindivel o envolvimento dos familiares. Para Pitta
(1996 apud COIMBRA et a., 2005), a reabilitagdo psicossocial deve ser compreendida como
0 processo pelo qual é facilitado a pessoa com limitagdes, a recuperacdo, no melhor nivel

possivel de autonomia de suas habilidades dentro da comunidade em que esta inserido.

Saraceno (1999) enfatiza que a reabilitacdo psicossocial esta pautada em trés vertentes:
acasa, o trabalho e o lazer, e que a familia pode ser um quarto elemento para aquel es usuarios
gue ainda possuem algum tipo de vinculo familiar. A pessoa poderaresidir na casa dafamilia
e, com isso, algumas das propostas da reabilitacéo serdo contempladas como o0 apoio para as
familias dos pacientes e apoio social (moradia, emprego, rede social, apoio socia e lazer), e
suas agdes deverdo ser baseadas na comunidade onde haverd o envolvimento dos usuérios,

dos familiares e da propria comunidade.

Para Melman (2001) os usuarios e seus familiares ndo estédo sendo mais vistos na
reabilitacdo apenas como objeto de acdo direta, para garantir o papel de promotor de
transformagdes da realidade, mas dando sua opinido e contribuindo de forma ativa das
discussdes sobre as politicas da salde mental. Para Coimbra et al. (2005), quando afamilia se
envolve no tratamento dos usuarios ha uma diminuicdo das recidivas e da quantidade de
hospitalizagdes psiquiatricas nos pacientes portadores de transtorno mental severo ou grave.
Ainda para Melman (2001) ao dar apoio e envolver a familia para que esta enfrente as
barreiras na convivéncia com a doenca mental, a carga excessiva, 0 sentimento de culpa, 0
afastamento social, a falta de informages, dificuldades de interacdo com os profissionais de
salde, situagdes de emergéncia, crises e problemas de relacionamento com os familiares,
reduziria a carga emociona da familia e do préprio paciente, aumentando o vinculo e a

empatia dafamilia com seu familiar, portador de transtorno mental.

Alguns autores (CARMO, 1981; KOGA, 1997; SGAMBATI, 1983) tém dado énfase
em seus estudos, a sobrecarga que a familia enfrenta na convivéncia com o familiar portador
de transtorno mental, principalmente quando da ata hospitalar, desenvolvendo condutas de
incompreensdo familiar e até mesmo de regjeicdo do doente, causadoras de reinternacoes
recorrentes ou até mesmo de internagdes permanentes. Esses autores defendem que a familia
precisa de atendimento de profissionais da salide mental. Para Sadigursky (1994), ainstituicdo

familiar ndo se apresenta de forma favoravel quando se trata da desinstitucionalizacdo do
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portador de doenca mental, promovendo pressdo para que O Servico psiquiétrico se
responsabilize pela custédia dos usuarios pelo fato desse grande encargo néo ser aceito por ela

de forma passiva.

Gongalves e Sena (2001) relatam que, na vivéncia prética, 0 grupo de profissionais
como um todo, raramente esta a disposi¢do ou pré-disposto a trabalhar a dimensdo subjetivae
objetiva do cuidado com o portador de sofrimento psiquico. N&o é raro presenciar-se o fato de
profissionais da salde mental imporem a familia que aceite a doenca sem oferecer-lhe
orientagBes e apoio. Assim, como ndo € mais aceitdvel estigmatizar, excluir ou rotular os
portadores de doenca mental, também a reforma psiquiétrica ndo deve se transformar apenas
num incentivo a devolucdo destes aos seus familiares, como se estes fossem os Unicos
responsaveis pela problemética da vida cotidiana acrescidas das dificuldades produzidas pela
convivéncia, pelo cuidado e pela manutencdo do familiar que sofre de doenca mental. Torna-
se necessaria uma mudanca de mentalidade e de comportamento da sociedade para com o

portador de doenca mental, principal mente dos profissionais da salde e da educagéo.

A sobrecarga vivida pelas familias dos portadores de transtorno mental tem sido
estudada por pesqguisadores internacionais desde meados dos anos 1950 e comeco dos anos
1960 e intensificada a partir dos anos 1970 e 1980. O conjunto de estudos tem mostrado que a
presenca de um portador de doenca mental na familia acarreta uma sobrecarga consideravel
para seus membros (LOUKISSA, 1995; ROSE, 1996; MAGLIANO et a., 1998; MAURIN;
BOYD, 1990; MARTENS; ADDINGTON, 2001; LAUBER et a., 2003; JUNGBAUER et
al., 2003: apud BANDEIRA; BARROSO, 2005).

Martens e Addington (2001 apud BANDEIRA; BARROSO, 2005) e Rammohan et al.
(2002 apud BANDEIRA; BARROSO, 2005) concordam com que essa sobrecarga sofrida
pelos familiares pode desenvolver transtornos psicol 6gicos, tais como ansiedade e depressao,
ocorrendo principalmente em mulheres que possuem filhos ou maridos portadores de doenca
mental devido caber a elas maior responsabilidade quanto aos cuidados. A sobrecarga por que
passam os familiares de pacientes psiquiatricos integra uma dimensdo valiosa que deve ser
avaliada pelos servicos de salde mental, através de programas informativos, cujo objetivo é
reduzir o estigma e aumentar o apoio e a qualidade de vida das familias, por duas razdes.
Primeiro, essas intervencbes teriam 0 objetivo de prevenir as ocorréncias de transtornos
psicolégicos dos proprios familiares, advindos da sobrecarga. Segundo, intervencbes

apropriadas frente as familias dos pacientes psiquiétricos tornam-se um dos fatores do
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tratamento na comunidade que ajudara na reinsercdo socia desses usuarios (BANDEIRA;
BARROSO, 2005).

Dentro do processo de desinstitucionalizacdo, tém-se procurado proporcionar aos
pacientes e seus familiares um convivio saudavel e harmonioso para que 0s pacientes
mantenham-se em seus lares e em sua comunidade. Na prética profissona desta
pesqguisadora, em convivéncia com os doentes mentais e seus familiares, percebe-se que
convivéncia com o portador de sofrimento psiquico em algumas familias € t&o dificil para
ambas as partes que acarreta reinternagdes sucessivas para o paciente. Observa-se, também,
familiares pessimistas quanto a possibilidade de melhora do familiar portador de transtorno
mental. Para a grande maioria daqueles sdo muitos os fracassos, recaidas, abandonos de
tratamento, e ndo é raro encontrar familias desmotivadas, resistentes e receosas frente a
qualquer proposta de mudanca, seja dos servigos ou dos profissionais. Nota-se, ainda, que
quase todos os membros da familia também estdo em sofrimento psiquico, pois o lidar com a
doenca mental e com o doente torna-se uma sobrecarga e grande fonte de estresse. Acredita-
se que se as familias ndo receberem a atencdo, 0 apoio, a orientacdo e esclarecimento sobre a
doenca e como lidar com ela, toda tentativa de manter o paciente fora do hospital estara
fadada ao fracasso.

2.10 A INSERCAO DO PSICOLOGO NA SAUDE MENTAL

Para Dimenstein (1998), como profissional no Brasil, o psicélogo esta inserido ha bem
pouco tempo. A Psicologia é uma profissdo regulamentada recentemente no Brasil, mas
referindo-se a préatica psicolOgica, esta remonta a década de vinte. A regulamentagcdo ocorreu
em 27 de agosto de 1962, com a promulgacéo da Lei Federal n. 4.119, passando a Psicologia
a ser reconhecida como profissdo. Em 1964 o Conselho Federal de Educacdo através do
Decreto n. 53.464, regulamenta a formagédo do psicdlogo e seu exercicio profissional. Com
esse Decreto, 0 Brasil passa a ser um dos poucos paises que utiliza uma legislacdo reguladora

da profisséo em todo o seu territorio.

Na década de 1970, com a promulgacdo da Lei n. 5.766, de 20 de dezembro de 1971,
foi criado o Conselho Federal de Psicologia (CFP), sendo a Lei regulamentada com o Decreto
n. 79.822, de 17 de junho de 1977. Nos Estados Unidos, nos anos 1970, inicia-se o Programa

de Salde Mental Comunitaria tendo como proposta oferecer aos pacientes psiquiatricos
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atendimentos na prépria comunidade em que estavam inseridos; fazer com gue 0s recursos da
comunidade se tornassem mais abrangentes e criar centros de salde comunitarios como
recursos alternativos aos hospitais psiquiatricos de grande porte (CARVALHO;
YAMAMOTO, 2002).

Spink (2003) afirma que, a Psicologia apesar de estar familiarmente relacionada com o
conceito de salde, definida pela Organizacéo Mundial de Salde (OMS) como sendo o bem-
estar fisico, mental e social, como disciplina, aparece com certo atraso na érea da salde. A
autora relata, que existe atualmente, uma Sociologia da saide, uma Antropologia da salde e,
também, uma Economia da salide com campos bem demarcados e grande producéo cientifica
nos departamentos de Medicina Social e Preventiva das escolas de Medicina. A Psicologia
chega tardiamente neste contexto, buscando ainda determinar seu campo de atuacéo, sua
efetiva contribuicdo tedrica e as maneiras de agregacdo do bioldgico e do socia ao fato
psicolgico, buscando eliminar as idéias centradas em um sujeito abstrato e a-histérico que

vigora na psicologia clinica convencional.

Spink (2003, p. 31) relata que, a Psicologia da Sallde aparece “[...] como um novo
campo de saber [...]” na década de 1980, e que a adocdo em S&o Paulo, a partir de 1982, de
uma politica de desospitalizacdo, cujo objetivo era a extensdo dos servigos de salide mental a
rede bésica, possibilitou uma nova maneira de inser¢do dos psicélogos na area de salde. Os
hospitais, os ambulatérios, postos e centros de salde foram-se firmando como lugares
propicios para a construca@o de novas praticas pelo psicdlogo. Para a autora, a implementacéo
dessa nova politica, foi o resultado de longo trabalho entre psiquiatras convencionais e

alternativos, cujas bases estavam na propagacdo do trabalho desenvolvido na Italia por Franco

Basaglia.

Dimenstein (1998) acrescenta que, nos anos 1980, nota-se em relagdo as politicas
publicas o aparecimento de algumas propostas de mudanca no sistema de assisténcia a salde,

devido aum quadro caracterizado pela ma qualidade dos atendimentos e produtividade.

J4, em 1979, o Ministério da Salude e Previdéncia Social (MSPAS) havia criado o
PREVSAUDE, com o objetivo de regionalizar a assisténcia, a hierarquizagio dos
profissionais e dos servigos, a maximizagdo dos padrfes dos procedimentos, a integracéo
ingtitucional, especificando principalmente a atuacdo do setor privado, simplificando os

cuidados médicos e a participacdo da comunidade. Porém, esse plano foi rejeitado pelos
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representantes do setor privado e tornou-se sem aplicagdo. Em 1981 foi criado o Conselho
Consultivo da Administracéo de Salde Previdenciaria (CONASP), com o propésito de sugerir
normas mais adequadas para a prestacéo da assisténcia a salde da populagdo. Foi langado o
[...]“Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Salde no ambito da Previdéncia Social, com o
objetivo de buscar uma melhora da qualidade assistencial, a humanizacéo dos atendimentos e
um maior acesso das populacdes rurais e urbanas aos servicos de saide” (DIMENSTEIN,
1998, p. 59).

Como resultado desse plano, em 1982, foi aprovado o “Programa de Reorientagdo
Psiquidtrica Previdenciérid’ com a intencdo de reestruturar a assisténcia psiquidtrica no pais,
de melhorar as condi¢des de internacdo, de humanizar o model o assistencial, e com o objetivo
maior de ampliar a rede ambulatorial e incentivar novas formas intermediérias de assisténcia
psiquidtrica, ou sgja, hospital-dia, hospital-noite, lares protegidos e outros. Embasado em
novos modelos da Salde Mental, que proporcionam uma visdo do usuario dentro do seu
contexto, esse plano de reorientacdo psiquiatrica proporciona um lugar privilegiado a equipe
multiprofissional e, entre os atendimentos ambulatoriais prescritos, a Psicologia Clinica
delinea-se como um deles. A equipe de salde mental, da qual o psicologo passa a ser efetivo
comega a assumir compromisso com varias atividades, anteriormente especificas apenas aos
meédicos, tais como a determinacdo dos novos model os de contrato para a prestacdo do servico
hospitalar psiquiétrico e dos modelos de relatorios analiticos referentes a prestacdo de
servicos. Com essa nova proposta de assisténcia psiquidtrica integral, a equipe
multiprofissional tem destaque na medida em que era necess&rio ampliar as técnicas de
tratamento e diagndstico, onde se reconhece sendo possivel somente com profissionais de
diferentes areas (DIMENSTEIN, 1998).

Gomes (1999) argumenta que, atualmente se destaca como novo campo de saber e
atuacdo por parte dos psicologos, a Psicologia Socia e a Psicologia Comunitaria. O termo
Psicologia Comunitaria € bastante novo e amplo, sendo um campo de saber em construcéo,
oriundo da Psicologia Social. Para Gallindo (1981 apud GOMES, 1999, p. 72),

A Psicologia Comunitaria € um movimento dentro de um campo maior de
psicologia aplicada e que se caracteriza como uma nova abordagem para se
lidar com os problemas de comportamento humano. Ela enfatiza mais o
ambiente socia do que fatores intrapsiquicos como determinantes da salde
mental.
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Portanto, a palavra Psicologia Comunitéria, inclui as pesguisas que estdo sendo
realizadas na Psicologia Social Aplicada as Comunidades, 0 Movimento de Salde Mental
Comunitario, a Psicologia do Desenvolvimento Comunitério e 0 Movimento de Acdo
Comunitaria na América Latina, e outros estudos de psicologia vinculados a comunidade.
Esse termo pode ser entendido como uma imagem prética da Psicologia, que visa o
desenvolvimento e a utilizacdo de técnicas psicol 6gicas de importancia para se obter melhor
qualidade de vida da comunidade (GOMES, 1999).

Dimenstein (1998) afirma ainda, que no ano de 1983 foram executados dois projetos
como parte da implantacdo do plano CONASP, sendo um programa de racionalizacdo das
contas hospitalares, com a insercdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e o outro,
0 Programa de Acdes Integradas de Salde (AlS), considerado como um dos caminhos de
acesso do psicélogo as ingtituicdes publicas de salide. As AlSs sdo consideradas como o
centro de organizagao para uma atencdo integral a salde da populagéo por meio de uma rede
de servicos interligados e regionalizados. Houve, dessa forma, a necessidade de valorizar o
profissional de salide, oferecendo melhores condi¢des de trabalho e remuneragdo, até uma
responsabilidade com a criacdo progressiva das equipes de salide, ou melhor, de contratacéo
de outros profissionais como psicélogos, assistentes sociais, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais, professor de educacdo fisica etc, pois atribuim-se as equipes o papel critico de
transformacdo e reorientagdo do sistema de salde. Nesse mesmo ano, na area da salde
mental, essas normas passaram a conduzir a prética da Divisdo Nacional de Salde Mental
(DINSAM), 6rgéo do Ministério da Salde responsavel pela elaboragéo das politicas de salide

do subsetor salide mental.

Carvalho e Yamamoto (2002, p. 6) afirmam que, a mudanca de politica de salde
mental no Brasil, acontecida nos fins de 1970 e que recebeu influéncia da Psiquiatria
Comunitaria dos Estados Unidos, resultou do restrito acesso aos servigos do setor de
assisténcia a salide e dos custos altos dos servigos oferecidos a comunidade. Também, com o
reaparecimento dos movimentos populares, surgem grupos organizados e contrarios as
politicas privatizantes e injustas de salde, fazendo com que o Estado reformulasse suas
propostas. Para os autores citados, ainsercéo do psicélogo no setor publico de salide acontece
no momento em que ja se encontrava em declinio o modelo médico privativista-
assistencialista. O objetivo era implementar alternativas de servicos em substituicdo ao
hospital psiquiatrico, que tivessem custo menor e mais eficiéncia. O interesse por psicologos
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pelos o6rgdos publicos advéem da constatagdo de que o0 psiquiatra ndo conseguiria aterar o

quadro de assisténciatradicional, precisando, entéo, de uma equipe multiprofissional.

Nas décadas de 1970/1980, o movimento denominado antipsiquiatria, desencadeado
por Laing e Cooper (1969 apud CARNEIRO; ROCHA, 2004, p. 67), mostra uma critica
radical a psiquiatriainstituciona que “[...] questiona seus proprios métodos e reivindica paraa

|oucura um novo status existencial”.

A idéia de comunidade terapéutica em que ‘todos curam’ da lugar a acdo da
equipe multidisciplinar, rompendo com a exclusividade do modelo médico-
psiquiatrico e incorporando profissionais de diversas areas (psicélogos,
terapeutas ocupacionais, sociélogos, etc). Inaugura-se, assim, o conceito de
‘trabalhador em salde mental’(BASAGLIA, 1978 apud CARNEIRO;
ROCHA, 2004, p. 67).

Bandeira e Soares (1996, p. 160) dizem que, de acordo com O processo de
desinstitucionalizacdo ja em andamento no pais, a preparacdo e formagdo continua desses
profissionais de salde mental pelas universidades e o incentivo a pratica de pesquisa e
acompanhamento, com o0 propésito de avaliar periodicamente a eficiéncia dos programas
implantados na comunidade, torna-se imprescindivel. Os psicélogos, psiquiatras e outros
profissionais de salide mental tém, portanto, papel relevante a desenvolver na execucéo dos
programas de salde mental comunitaria no Brasil, como acontece em varios outros paises.

Teriam atuac8o em aspectos fundamentais no atendimento comunitério, como

[...] a adesdo do paciente ao tratamento medicamentoso, o controle da sua
sintomatologia, a orientacdo da familia dos pacientes, a reabilitacdo e
preparacdo do doente mental para suareinsercdo socia e sua manutencdo na
comunidade, o trabalho de agente de ligagdo entre centros comunitarios e
hospitais e demais servicos, a preparacéo e orientagdo profissional do doente
mental, a atividade de pesquisa e avaliagdo de programas, e o trabaho de
informacéo a sociedade sobre questfes ligadas a salide mental (BANDEIRA;
SOARES, 1996, p. 160).

Portanto, cabe aos profissionais da salde mental, dentre eles, os psicologos, uma
formag&o continua para este tipo de atividade, para que possam atuar de forma eficiente junto
aos novos projetos de reorientacdo relacionados a salide mental. Como psicologa atuando na
area da salde mental, nos séo familiares as dificuldades para reintegrar os usuarios apds anos
de internacBes e reinternactes, e a necessidade do compromisso que se deve ter em buscar

parceria com a familia e com a sociedade. A implantagdo dessas mudangas mostra varios
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obstaculos exigindo do psicdlogo, no contexto de sua prética profissional, atencdo e
investigacdo sobre as novas demandas decorrentes das reestruturages na assisténcia em satide
mental, sem desconsiderar as necessidades especificas dos pacientes que sdo sujeitos unicos e
tém o seu préprio tempo, que é subjetivo e ndo cronoldgico, que deve ser respeitado. Por isso,
0 caminho é longo e é preciso acompanhar os resultados dos novos servigos que estdo sendo
propostos para averiguar a sua eficacia.
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3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Mensurar o Tempo Médio de Hospitadizagdo (TMH) e as caracteristicas
biossociodemogréficas e diagnésticos de pacientes internados em hospital psiquiatrico de
Campo Grande-MS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a associagdo entre TMH, sexo, idade, naturalidade, procedéncia, grupos
diagnosticos e as nosologias mais frequentes encontradas nos prontudrios dos pacientes
estudados.

Verificar a associagdo entre sexo, idade, naturalidade, procedéncia, grupos diandsticos
e nosologiacom o TMH.
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4 A PESQUISA
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4.1 METODO

4.1.1 Local daPesquisa

A pesquisa foi realizada no Hospital Psiquiatrico Nosso Lar, de Campo Grande-MS,
localizado na rua Dr. Bezerra de Menezes n. 325, Bairro Vila Planalto. E a maior instituicdo
psiquidtrica do Estado para o atendimento de pacientes psiquiatricos gue apresentam distirbio
grave ou persistente. O mesmo dispde de 160 leitos conveniados ao SUS, do Ministério da
Salide, e 50 leitos para convénios e particulares. E um hospital de referéncia na regidio e
recebe pacientes de todo o Estado. Optou-se pela realizacdo do estudo, somente com 0s

prontudrios dos pacientes internados pelo SUS, no ano de 2004.

O Hospital esté situado em uma &rea de 20.000 m? e tem de &rea construida 5.000 m?.
Foi inaugurado em janeiro de 1966, primeiramente, com 0 nome de Sanatério Mato Grosso.
Com a divisdo do Estado, passou a denominar-se Hospital Nosso Lar. Possui um quadro de
160 servidores. sete médicos psiquiatras, um médico clinico-geral, uma cirurgia-dentista,
quatro enfermeiros, trinta e dois auxiliares de enfermagem, quatro terapeutas-ocupacionais,
quatro psicélogas, trés assistentes sociais, duas nutricionistas, dois farmacéuticos-bioquimico,
recepcionistas, cozinheiras, copeiras, pessoal de manutencéo e limpeza, pedreiros, serventes e
pessoal administrativo, entre outros. O Hospital é um departamento do Centro Espirita
Discipulos de Jesus, entidade de fins filantropicos para tratamento de doencas psiquiétricas.

Sua fundadorafoi Maria Edwirges Borges, que esteve a frente do mesmo até o ano de 2000.

4.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foi realizado um estudo epidemiol dgico retrospectivo e de corte transversal mediante
o levantamento de alguns dados socio-demogréficos (idade, sexo, naturalidade, procedéncia,
tempo médio de hospitalizacdo e clinicos — grupos diagnosticos) através de andlise dos
prontudrios dos pacientes internados no periodo de janeiro a dezembro de 2004, totalizando
2.247 hospitalizagOes (prontuarios). Trata-se de uma pesquisa documental pelo fato dos dados
serem retirados dos proprios prontuérios dos pacientes que sdo enviados ao SUS mensalmente

pelo hospital, onde se encontram as referidas informacdes. Foi preenchido um formulério para
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coleta de dados socio-demograficos e clinicos, elaborado pela autora anteriormente e utilizado
em um estudo piloto com 633 prontuérios, ja publicado em revista cientifica indexada
(APENDICE A).

A escolha por grupos de cidades conforme as disténcias, ocorreu de forma arbitréria,
seguindo a légica de considerar o hospital, locus da pesquisa, como polo de atragdo para o
encaminhamento dos pacientes. Decidiu-se por estabelecer trés grupamentos entre os 78
muni cipios que compdem o Estado de Mato Grosso do Sul: o primeiro, centralizado na cidade
de Campo Grande e Cidades Limitrofes, o segundo envolvendo as cidades com distancia entre
100 e 200 km de Campo Grande e em terceiro, as cidades situadas a mais de 200 km de
Campo Grande (ANEXO B).

4.3 ASPECTOSETICOS DOS PROCEDIMENTOS E DA PESQUISA

Durante o processo de pesquisa foram seguidas as orientagdes estabelecidas pelas
seguintes normas: as do Conselho Federal de Psicologia (CFP), através da Resolugdo n. 016,
de 20 de dezembro de 2000; do Conselho Nacional de Salde para pesguisas com seres
humanos e da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) estabel ecidas na Resolugéo
n. 196, de 10 de outubro de 1996, que trata de investigacdo ndo invasiva e que néo envolve

qual quer tipo de manipulacdo que possa atentar contra a ética em pesquisa (APENDICE B).

A direcdo geral do hospital emitiu parecer favoravel, autorizando a realizacdo da
pesquisa nas suas dependéncias (ANEXO C). Da mesma forma o projeto foi avaliado e
homologado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul (UFMS) (ANEXO D).

4.4 ANALISE E PROCESSAMENTO DE DADOS

Na andlise da associacdo do TMH com as varidveis citadas foram utilizados os

seguintes métodos estatisticos:

O método estatistico empregado englobou estatistica descritiva, medidas de tendéncia
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central e de dispersdo (média, desvio-padréo, erro da média e margem de erro'), comparagdo
de médias pelo teste t de Student para amostras independentes, teste de Kruskal-Wallis ou
Andlise da Variancia (ANOVA), comparacdo de proporgdes pelo método do qui-Quadrado e
correlacdo simples de Pearson. O programa utilizado para as andises estatisticas foi o
Statistical Package for Socia Sciences (SPSS) para Windows, versdo 12.0.0, Inc., 2003.

Em todos os casos, a declaracdo de diferenca significativa adotou o nivel de
significancia de 5% em teste bicaudal (p<0,05).

Devido a baixa freqiiéncia de ocorréncia de segundo e terceiro diagndstico € que as
inferéncias estatisticas passaram a considerar somente o primeiro diagnéstico na primeira
internacdo, para a verificacdo de diferencas ou associacdes entre as variaveis. Sdo 1.182

pacientes de um total de 2.247 hospitalizacfes (prontuérios).

! Margem de erro: valor a se acrescentar ou diminuir do valor central (média ou porcentagem) de modo a se
obter o limite superior e inferior do intervalo de confianca de 95%.
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5 RESULTADOS
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Foi feito um estudo retrospectivo de revisdo documental de 2.247 prontuérios de
pacientes internados em um hospital publico de Campo Grande-MS, de janeiro a dezembro de

2004, no qual se fez um censo da populagdo total internada no periodo.

5.1 ESTATISTICA DESCRITIVA

A seguir, serdo apresentados os resultados obtidos de acordo com a analise estatistica

aplicada no presente estudo.

5.1.1 Procedéncia

A Tabela 1 apresenta a procedéncia dos 1.182 pacientes, de acordo com a cidade de

origem. Os dados revelaram gque 59,8% dos pacientes sdo procedentes de Campo Grande-MS.

TABELA 1 - Procedénciados 1.182 pacientes, de acordo com a cidade de origem

Municipio " Pacientes % % acumulada I\/(I;;ge(r&()je
Campo Grande 707 59,8 59,8 29
Dourados 54 4.6 64,4 1,2
Nova Andradina 27 2,3 66,7 0,9
Mundo Novo 23 19 68,6 0,8
Guia LopesdaLaguna 17 1,4 70,1 0,7
Aquidauana 15 1,3 71,3 0,7
Fatima do Sul 15 1,3 72,6 0,7
Coxim 14 1,2 73,8 0,6
Maracaju 14 1,2 75,0 0,6
Ribas do Rio Pardo 13 1,1 76,1 0,6
Rio Verde de Mato Grosso 13 11 77,2 0,6
Miranda 12 1,0 78,2 0,6
Anastéacio 11 0,9 79,1 0,6
Itapord 11 0,9 80,0 0,6
Itaquirai 11 0,9 81,0 0,6
Ponta Pora 11 0,9 81,9 0,6
Caarapb 9 0,8 82,7 0,5

Camapua 9 0,8 83,4 0,5



89

Municipio o Pacientes % % acumulada I\/éa;:ge(r;)()je
Douradina 9 0,8 84,2 0,5
Ivinhema 9 0,8 84,9 0,5
Amambai 8 0,7 85,6 0,5
BelaVista 8 0,7 86,3 0,5
Jopora 8 0,7 87,0 0,5
Navirai 8 0,7 87,6 0,5
Anaurilandia 7 0,6 88,2 04
Bodoguena 7 0,6 88,8 04
Gl6riade Dourados 7 0,6 89,4 0,4
Bataguassu 6 0,5 89,9 04
Bonito 6 0,5 90,4 04
Jardim 6 0,5 90,9 04
Jatel 6 0,5 91,5 04
AguaClara 5 0,4 91,9 0,4
Corumba 5 04 92,3 04
Deodapolis 5 04 92,7 04
Dois Irmaos do Buiriti 5 0,4 93,1 0,4
| guatemi 5 0,4 93,6 04
Inocéncia 5 0,4 94,0 0,4
Sete Quedas 5 04 94,4 04
Sidrolandia 5 04 94,8 04
Bandeirantes 4 0,3 95,2 0,3
Bataipora 4 0,3 95,5 0,3
Corguinho 4 0,3 95,9 0,3
Eldorado 4 0,3 96,2 0,3
Nova Alvorada do Sul 4 0,3 96,5 0,3
Rio Brilhante 4 0,3 96,9 0,3
Vicentina 4 0,3 97,2 0,3
Nioague 3 0,3 97,5 0,3
Novo Horizonte do Sul 3 0,3 97,7 0,3
Terenos 3 0,3 98,0 0,3
Trés Lagoas 3 0,3 98,2 0,3
Aparecida do Taboado 2 0,2 98,4 0,2
Cassilandia 2 0,2 98,6 0,2
Porto Murtinho 2 0,2 98,7 0,2
Séo Gabriel do Oeste 2 0,2 98,9 0,2
Angélica 1 0,1 99,0 -
Anténio Jodo 1 0,1 99,1 -
Brasilandia 1 0,1 99,2 -
Caracol 1 0,1 99,2 -
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Municipio o Pacientes % % acumulada I\/El}a;:ge(r;)()je
Coronel Sapucaia 1 0,1 99,3 -
Jaraguari 1 0,1 99,4 -
Laguna Carapa 1 0,1 99,5 -
Paranaiba 1 0,1 99,6 -
Paranhos 1 0,1 99,7 -
Pedro Gomes 1 0,1 99,7 -
Rio Negro 1 0,1 99,8 -
Sonora 1 0,1 99,9 -
Tacuru 1 0,1 100,0 -
Total 1.182 100,0 - -

Para fins de andlise edtatistica, as cidades relacionadas na Tabela 1 (procedéncia)

foram agrupadas, conforme a Tabela 2, na qual se relaciona o nUmero e a porcentagem das

internacBes. Observa-se que o maior nimero de internacdes refere-se a cidade de Campo
Grande e cidades limitrofes (63,3%), seguido das Cidades distantes a mais de 200 km de

Campo Grande (30,5%).

TABELA 2 - NUmero e porcentagem das internactes

Pacientes

Procedéncia % acumulada Margem de

n % erro (%)
Campo Grande e cidades
l[imitrofes 745 63,0 63,0 2,8
Cidades distantes de 100 a 200
km de Campo Grande 76 6,4 69,5 1,4
Cidades amais de 200 km de
Campo Grande 361 30,5 100,0 2,7
Total 1.182 100,0 - -

5.1.2 NUmero de internactes

A maioria dos pacientes sofreu, no periodo, 4 internagdes, sendo que metade deles

sofreu somente uma internacéo e 75% até duas internactes; a média do nimero de internacdes
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entre todos os pacientes ficou em 1,9 por paciente, com desvio-padréo de 1,3 (TABELA 3,
GRAFICO 1).

TABELA 3 - Namero de internagdes sofridas por paciente no periodo de janeiro a dezembro de 2004

. Pacientes
Internacdes % acumulada
n %
Primeira 575 48,6 48,6
Segunda 380 32,1 80,8
Terceira 116 9,8 90,6
Quarta 57 4,8 95,4
Quinta 24 2,0 97,5
Sexta 16 1,4 98,8
Sétima 6 0,5 99,3
Oitava 3 0,3 99,6
Nona 1 0,1 99,7
Décima 1 0,1 99,7
Décimaprimeira 2 0,2 99,9
Décima segunda 0 0,0 99,9
Décimaterceira 1 0,1 100,0
Total 1.182 100,0 -
50,07 .
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35,0-
30,0- =
% 250
20,0-
15,0-
10,0-
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Numero de internagdes

GRAFICO 1 - Distribuigio percentual do niimero de internagdes.
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5.1.3 Categorias diagnosticas — primeiro diagnostico

A Tabela4 e o Gréfico 2, contém afrequiéncia das categorias diagndsticas por paciente
levando em conta as reinternacdes, razéo pela qual a soma de todas as porcentagens € superior
a 100%, ja que ocorre repeticdo do mesmo diagnostico (sdo 2.247 ocorréncias ou

hospitalizacdes em relacdo a 1.182 pacientes).

Observando os dados da Tabela 4 e do Gréfico 2, verificou-se que 82,4% dos
diagndsticos no periodo sdo de Esquizofrenia (F20); 46,8% sdo de Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de acool (F10); 14,1% sdo Trantorno Afetivo Bipolar
(F31); 11,2% sdo de Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
multiplas drogas e uso de outras substancias psicoativas (F19); 8,5% sao de Outros
transtornos mentais decorrentes de leséo e disfuncdes cerebrais e de doenca fisica (FO6); 5,8%
sd0 de Transtornos esquizoafetivos (F25); 4,3% sdo de Episodio maniaco (F30); 3,3% sdo de
Retardo mental moderado (F71) e 2,3% sao de Episodio depressivo (F32). Pode-se observar
gue os numeros de porcentagens encontrados na Tabela 4 sdo praticamente o dobro dos
nimeros de porcentagem encontrados na Tabela 5, isto porque, 0 nimero médio de
internagdes por individuos ficou em 1,9, com desvio padréo de 1,3 (quase o dobro, ou sgja, na

média cada individuo teve praticamente duas internagcoes).
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TABELA 4 - Freguiéncia das categorias diagndsticas por paciente, levando em conta as reinternacdes

Cat . Pacientes Margem de
ategoria o % erro (%)
FO4 Sindrome amnésica organica 2 0,2 0,2
FO6 Outros transtornos mentais decorrentes de
lesdo e disfuncdes cerebrais e de doencafisica 101 8,5 1,6
FO7 Transtornos de personalidade e de
comportamento decorrentes de doenca, leséo e
disfuncéo cerebrais 18 15 0,7
F10 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de écool 553 46,8 29
F11 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de opidides 1 0,1 -
F12 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de canabindides 5 0,4 0,4
F14 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de cocaina 12 1,0 0,6
F19 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de mdltiplas drogas e uso de
outras substéncias psicoativas 132 11,2 1,8
F20 Esquizofrenia 974 82,4 2,2
F22 Transtornos delirantes persistentes 10 0,8 0,5
F23 Transtornos psicéticos agudos e transitorios 32 2,7 0,9
F25 Transtornos esquizoafetivos 69 5,8 1,4
F29 Psicose ndo-organica ndo especificada 9 0,8 0,5
F30 Episbdio maniaco 51 4.3 1,2
F31 Transtorno afetivo bipolar 167 14,1 2,0
F32 Episbdio depressivo 27 2,3 0,9
F33 Transtorno depressivo recorrente 18 15 0,7
F42 Transtorno obsessivo-compulsivo 4 0,3 0,3
F50 Transtornos alimentares 1 0,1 -
F60 Transtornos especificos de personalidade 1 0,1 -
F63 Transtornos de hébitos e impul sos 1 0,1 -
F70 Retardo mental leve 4 0,3 0,3
F71 Retardo mental moderado 39 3,3 1,0
F72 Retardo mental grave 14 1,2 0,6
F79 Retardo mental n&o especificado 2 0,2 0,2
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GRAFICO 2 - Categorias diagndsticas — primeiro diagnostico.

Verificam-se nos dados da Tabela 5, com relagdo ao total de categorias diagnosticadas
observadas no periodo referente as 2.247 ocorréncias (hospitalizacfes), que 43,3% dos
diagnosticos sdo Esquizofrenia (F20); 24,6% sdo Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de dcool (F10); 7,4% corresponde a Transtorno afetivo bipolar (F31);
5,9% sd0 de Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de multiplas drogas
e uso de outras substancias psicoativas (F19); 4,5% sdo Outros transtornos mentais
decorrentes de lesdo e disfuncOes cerebrais e de doenca fisica (F06); 3,1% corresponde a
Transtornos esquizoafetivos (F25); 2,3% sdo Episodio depressivo (F30); 1,7% sdo Retardo
mental moderado (F71); 1,4% sdo Transtornos psicoticos agudos e transitorios (F23); e 1,2%
sd0 Episodio depressivo (F32), perfazendo a porcentagem acumulada de 95,6% das categorias
diagnosticadas encontradas nas 2.247 ocorréncias.
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. Pacientes %

Categoria
n % acumulada

F20 Esquizofrenia 974 43,3 43,3
F10 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de écool 553 24.6 68,0
F31 Transtorno afetivo bipolar 167 7,4 75,4
F19 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de multiplas drogas e uso de
outras substéncias psicoativas 132 59 81,3
FO6 Outros transtornos mentais decorrentes
De lesdo e disfungdes cerebrais e de doencafisica 101 4,5 85,8
F25 Transtornos esquizoafetivos 69 3,1 88,8
F30 Episbtdio maniaco 51 2,3 91,1
F71 Retardo menta leve 39 1,7 92,8
F23 Transtornos psic6ticos agudos e transitérios 32 1,4 94,3
F32 Episbdio depressivo 27 1,2 95,5
F33 Transtorno depressivo recorrente 18 0,8 96,3
FO7 Transtornos de personalidade e de
comportamento decorrentes de doenca, leséo e
disfuncéo cerebrais 18 0,8 97,1
F72 Retardo mental grave 14 0,6 97,7
F14 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de cocaina 12 0,5 98,2
F22 Transtornos delirantes persistentes 10 04 98,7
F29 Psicose ndo-organica nao especificada 9 0,4 99,1
F12 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de canabindides 5 0,2 99,3
F42 Transtorno obsessivo-compulsivo 4 0,2 99,5
F70 Retardo mental leve 4 0,2 99,6
FO4 Sindrome amnésica organica 2 0,1 99,7
F79 Retardo mental n&o especificado 2 0,1 99,8
F11 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de opidides 1 0,0 99,9
F50 Transtornos alimentares 1 0,0 99,9
F60 Transtornos especificos de personaidade 1 0,0 100,0
F63 Transtornos de habitos e impul sos 1 0,0 100,0
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5.1.4 Categorias diagnosticas — segundo e terceiro diagnosticos

O segundo diagndstico ocorreu em somente 49 vezes (considerando as reinternagdes),
0 gue corresponde uma propor¢ao muito peguena em relacdo ao total de pacientes no periodo,
razéo pela qual sera somente apresentado neste tOpico, ndo sendo considerado no restante do
estudo.

De acordo com a Tabela 6 e o0 Gréfico 3, a categoria diagndstica F10 foi a de maior
preval éncia no segundo diagndstico.

TABELA 6 - Categorias diagndsticas — segundo diagndstico

Pacientes Margem de
n % erro (%)

Categoria

FO6 Outros transtornos mentais decorrentes de
lesdo e disfuncdes cerebrais e de doencafisica 9 0,8 0,5

FO7 Transtornos de personalidade e de
comportamento decorrentes de doenca, lesdo e

disfuncdo cerebrais 4 0,3 0,3
F10 Transtornos mentais e de comportamento

decorrentes do uso de & cool 13 1,1 0,6
F17 Transtornos mentais e de comportamento

decorrentes do uso de tabaco 1 0,1 -

F19 Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de multiplas drogas e uso de

outras substancias psicoativas 7 0,6 0,4%
F20 Esquizofrenia 2 0,2 0,2
F30 Episddio maniaco 3 0,3 0,3
F31 Transtorno afetivo bipolar 1 0,1 -
F32 Episbdio depressivo 3 0,3 0,3
F33 Transtorno depressivo recorrente 3 0,3 0,3
F71 Retardo mental moderado 3 0,3 0,3
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GRAFICO 3 - Categorias diagnosticas — segundo diagndstico.

Ja em relacdo ao terceiro diagnodstico, somente ocorreu duas vezes a categoria F71,
perfazendo 0,2% do total, com igual margem de erro (0,2%), indicando tratar-se de evento

raro.

Por estas razdes (baixa freqiéncia de ocorréncia de segundo e terceiros diagnosticos) €

gue o estudo analitico passou a considerar somente o primeiro diagnostico.

5.1.5 Tempo meédio de hospitalizacéo

O nuimero de pacientes com mais de 8 internacdes € pequeno, além de ficar aquém do
minimo necessario para congtituir uma amostra representativa de uma populagdo. Em vista
disso, foram comparadas as médias do tempo de internacdo entre os pacientes com até 8
internagdes (1.177 pacientes), o que permitiu concluir pela sua igualdade (p=0,151), com
média geral de 27,66 dias por paciente (desvio-padréo=11,80 dias, EPM=0,34 dia) (TABELA
7, GRAFICO 4).

A decorréncia deste procedimento (andlise) permite afirmar, ja aqui na descri¢do dos

dados, que o tempo de internagdo ndo sofre influéncia significativa do nimero de internacdes.
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TABELA 7 - Tempo médio de hospitalizacdo por paciente, considerando o nimero de internagdes

Internacdes n Média E:Z\;';(; Mediana| Moda | Minimo | Maximo
Primeira 575 27,33 10,74 28 28 2 76
Segunda 380 26,95 11,17 26 22 2 78
Terceira 116 30,23 16,85 28 22 2 106
Quarta 57 27,33 12,12 26 15 4 74
Quinta 24 29,50 13,09 26 25 1 57
Sexta 16 33,56 12,31 31 24 9 59
Sétima 6 34,00 15,47 40,5 14 14 49
Oitava 3 28,33 8,39 24 23 23 38
Nona 1 50,00 - 50 50 50 50
Décima 1 36,00 - 36 36 36 36
Décimaprimeira 2 59,50 10,61 59,5 52 52 67
Décimaterceira 1 61,00 - 61 61 61 61

Internacéo (média)

52 62
Numero de internacdes

® 82 9

GRAFICO 4 - Tempo médio de hospitalizag&o por paciente, considerando o niimero de internagdes.

5.1.6 Sexo

A maior parte dos pacientes internados no periodo € do sexo masculino (65,5%)

(p=0,000), conforme Tabela 8 e Gréfico 5.
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Pacientes Margem de erro
Sexo . o p-valor
N{mero % (%)
Feminino 408 34,5 2,8
. 0,000
Masculino 774 65,5 2,8
Feminino

——

Masculino
65,5%

GRAFICO 5 - Frequiéncia da distribuicio por sexo.

34,5%

N&o h& diferenca na distribuicdo do sexo em funcdo da procedéncia (p=0,065),

conformeilustrao Gréafico 6.
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GRAFICO 6 - Distribuicio do sexo em funcdo da procedéncia.
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5.1.7 Idade

Figura representando o histograma da idade dos 1.182 pacientes no primeiro
diagndstico, cuja média foi de 39,1 anos por paciente, com desvio-padrdo de 11,85 anos

(minimo de 17 e maximo de 87 anos).

120
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80 H H —
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Idade

GRAFICO 7 - Histograma por faixa etéria dos 1.182 pacientes no primeiro diagndstico.

N&o houve diferenca significativa na idade entre os dois sexos: média de 39,91 anos
(desvio-padrédo=11,86 anos) entre as mulheres e 38,64 anos (desvio-padréo de 11,82 anos)

entre os homens (p=0,080).

Igualmente ndo houve diferenca significativa na idade quando se considerou a

procedéncia (p=0,268), conforme mostra o agrupamento disposto na Tabela 9.
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TABELA 9 - Distribuicdo da média de idade considerando a procedéncia dos pacientes

Procedéncia n Média | P®VIO | Epmx | Minimo | Maximo
padréo
Campo Grande e cidades
limitrofes 745 39,46 11,84 0,43 17,15 78,54
Cidades distantes de 100 a
200 km de Campo Grande 76 37,56 11,47 1,32 19,95 60,64
Cidades amais de 200 km de
Campo Grande 361 38,60 11,92 0,63 17,35 87,45
Total 1.182 39,08 11,85 0,34 17,15 87,45
*Erro Padrdo da Média (EPM).
p-valor=0,268.

5.2 ESTATISTICA ANALITICA

5.2.1 Tempo deinternagao

Como ja mostrado anteriormente na Tabela 7, o tempo de internacéo, medido em dias,
ndo foi influenciado pelo nimero de internagdes (p=0,151), com base nos pacientes com até 8
internacOes, pelas razbes ja expostas. Desse modo, o tempo médio de hospitalizacdo, entre os
pacientes com até 8 internacbes (1.177 pacientes), foi de 27,66 dias, com desvio-padréo de
11,80 dias.

Considerando-se, porém, a correlacdo entre o tempo de internacdo no primeiro
diagndstico e o nimero de internagdes obtido entre todos os 1.182 pacientes, este valor €
significativo (r=0,13; p=0,000), indicando haver uma influéncia positiva do nimero de
internacdes gque o paciente veio a sofrer sobre 0 tempo de internagéo observado no primeiro
diagndstico; mesmo assim, o coeficiente de determinacdo decorrente é de somente 1,7%,

indicando a pequenaimportancia desta varidvel sobre o tempo de internagéo.

O sexo ndo influenciou significativamente o tempo de internagdo, ficando a média
entre as 408 mulheres em 28,17 dias (desvio-padrédo=12,28 dias), e em 27,55 dias (desvio-
padréo=11,72 dias) entre os 774 homens (p=0,390).

O tempo de internacdo também ndo foi influenciado pela idade, ficando a correlacdo

entre ambas as varidveis em r=0,07 (p=0,020); neste caso, 0 coeficiente de determinacdo €
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desprezivel (somente 0,5%), a despeito da correlacéo significativa e positiva entre ambas as

variaveis.

Quanto as principais categorias diagnosticas (no primeiro diagnéstico e agrupadas de
acordo com a maior fregiiéncia), a Tabela 10 resume os dados referentes ao tempo de

internacdo em funcéo das principais categorias diagndsticas.

Existe diferenca significativa do tempo de internacdo em fungdo das categorias
diagnosticas constantes da Tabela 10 (p=0,001); esta diferenca deve ser interpretada da
seguinte maneira: as categorias diagnodsticas F06, F10, F31 e outros, tém o mesmo tempo
médio de hospitalizacéo (p=0,451), ficando a categoria F19 com o menor tempo em relacéo a
este agrupamento (p=0,050) e F20 com maior tempo em relacdo a0 mesmo agrupamento
(p=0,042), sendo amaior diferenca observada entre F19 e F20 (p=0,000).

TABELA 10 - Distribuicdo do tempo de internacéo em funcdo das principais categorias diagndsticas

Categoria diagndstica n Media | P%VI | Epmx | Minimo | Maximo
padréo

F6 Outros transtornos

mentais decorrentes de lesdo

e disfuncbes cerebrais e de

doencafisica 52 27,77 9,86 1,37 7 50
F10 Transtornos mentais e de

comportamento decorrentes

do uso de alcool 349 27,11 9,63 0,52 3 70
F19 Transtornos mentais e de

comportamento decorrentes

do uso de multiplas drogas e

uso de outras substancias

psicoativas 83 23,18 10,55 1,16 2 49

F20 Esquizofrenia 428 29,64 12,85 0,62 3 87

F31 Transtorno afetivo
bipolar 20 27,16 9,91 1,04 3 51

Outros 180 26,99 14,66 1,09 1 106

*Erro Padrao da Média (EPM).
p-valor=0,001.

O Gréfico 8 foi construido com base nos dados da Tabela 10, ilustra a distribuicéo do

tempo de internagéo, em dias, segundo as principais categorias diagnosticas.
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GRAFICO 8 - Distribuicdo do tempo de internagdo, em dias, segundo as principais categorias
diagnésticas.

A Tabela 11 apresenta os valores médios do tempo de internagdo, em dias, de acordo

com a procedéncia.

Ha diferenca significativa do tempo de internagdo entre os trés grupos (p=0,045),

decorrente do maior tempo de internagdo entre o0s pacientes procedentes de cidades a mais de

200 km de Campo Grande em comparacéo agueles de Campo Grande e cidades limitrofes

(p<0,050).

TABELA 11 - Valores médios do tempo de internacéo, em dias, de acordo com a procedéncia

Categoria diagnostica n Média DeSVI~0- EPM* | Minimo | Maximo
padréo

Campo Grande e cidades
limitrofes 745 27,15 11,41 0,42 1 81
Cidades distantes de 100 a
200 km de Campo Grande 76 27,66 9,78 1,12 10 62
Cidades amais de 200 km de
Campo Grande 361 29,06 13,2 0,69 3 106

*Erro Padréo daMédia (EPM).

p-valor=0,045.

O Gréfico 9, construido com base nos dados da Tabela 11, ilustra esta comparagao:
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GRAFICO 9 - Vaores médios do tempo de internaco, em dias, de acordo com a procedéncia.

5.2.2 Numero de internacdes

A relacdo entre o niumero de internacbes e o0 tempo de internagdo na primeira

ocorréncia, em dias, esté descrita no tépico anterior.

O numero de internagdes ocorreu, em média, 1,93 (desvio-padrdo=1,38) entre as 408
mulheres e 1,89 (desvio-padréo=1,28) entre os 774 homens, sendo considerados semelhantes
(p=0,630).

A idade ndo influenciou 0 nimero de internacfes, jA que ndo houve correlacdo

significativa entre ambas (r=0,04; p=0,160).

Quanto as principais categorias diagnosticas, para constituir conjuntos representativos
para fins de tratamento estatistico, esta associacéo foi verificada em relacdo ao total de
internacdes (2.247), considerando-se a presenca do diagnostico em Unica internacdo ou

multipla (duas ou mais internagdes em que ocorreram os diagndsticos considerados).

Inicialmente sdo apresentadas duas Tabelas descritivas (12 e 13) das categorias
diagnosticas identificadas no total de internagdes, segundo a sua ocorréncia uma unica vez ou

multiplas vezes.
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TABELA 12 - Distribuicdo das categorias diagndsticas identificadas no total de internacdes, segundo
a sua ocorréncia nos casos de internagdo Unica

Internacgéo Unica Margem de

Categoria diagnostica " % erro (%)

FO06 Outros transtornos mentais decorrentes
de lesdo e disfuncdes cerebrais e de doenca
fisica 30 3,8 14

FO7 Transtornos de personalidade e de
comportamento decorrentes de doenca, leséo

e disfuncdo cerebrais 5 0,6 0,6
F10 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de & cool 249 31,9 3,3

F11 Transtornos mentais e de

comportamento decorrentes do uso de

opioides 1 0,1 -
F12 Transtornos mentais e de

comportamento decorrentes do uso de

canabindides 3 0,4 -

F14 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de
cocaina 10 13 0,8

F19 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de
multiplas drogas e uso de outras substancias

psicoativas 52 6,7 1,8
F20 Esguizofrenia 255 32,6 34
F22 Transtornos delirantes persistentes 3 04 -
F23 Transtornos psicoticos agudos e

transitorios 14 1,8 0,9
F25 Transtornos esquizoafetivos 37 474 15
F29 Psicose ndo-organica ndo especificada 2 0,3 04
F30 Episddio maniaco 22 2,8 1,2
F31 Transtorno afetivo bipolar 44 5,6 1,6
F32 Episbdio depressivo 13 1,7 0,9
F33 Transtorno depressivo recorrente 10 1,3 0,8
F50 Transtornos alimentares 1 0,1 -
F60 Transtornos especificos de

personalidade 1 0,1 -
F63 Transtornos de habitos e impulsos 1 0,1 -
F70 Retardo mental leve 2 0,7 -
F71 Retardo mental moderado 22 2,8 12
F72 Retardo mental grave 4 0,5 0,5

Total 781 100,0 -




106

TABELA 13 - Distribuicdo das categorias diagndsticas identificadas no total de internacdes, segundo
a sua ocorréncia nos casos de multiplas internagdes

o Multiplas internagdes Margem de
Categoria diagnostica o

n % erro (%)
F0O4 Sindrome amnésica organica 2 0,1 -

FO6 Outros transtornos mentais decorrentes
se lesdo e disfuncdes cerebrais e de doenca
fisica 71 48 11

FO7 Transtornos de personalidade e de
comportamento decorrentes de doenca, lesdo

e disfuncéo cerebrais 13 0,9 0,5
F10 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de acool 304 20,7 2,1

F12 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de
canabindides 2 0,1 -

F14 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de
cocaina 2 0,1 -

F19 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de
multiplas drogas e uso de outras substancias

psicoativas 80 55 14
F20 Esquizofrenia 719 49,1 2,6
F22 Transtornos delirantes persistentes 7 0,5 0,4
F23 Transtornos psicéticos agudos e

transitérios 18 1,2 0,6
F25 Transtornos esquizoafetivos 32 2,2 0,8
F29 Psicose ndo-organica ndo especificada 7 0,5 0,4
F30 Episddio maniaco 29 2,0 0,7
F31 Transtorno afetivo bipolar 123 8,4 14
F32 Episbddio depressivo 14 0,9 0,5
F33 Transtorno depressivo recorrente 8 0,5 04
F42 Transtorno obsessivo-compulsivo 4 0,3 0,3
F70 Retardo mental leve 2 0,1 -
F71 Retardo mental moderado 17 1,2 0,7
F72 Retardo mental grave 10 0,7 04
F79 Retardo mental n&o especificado 2 0,1 -
Total 1.466 100,0 -

A Tabela 14 que permitiu a construcéo do Grafico 10, com as respectivas comparacdes

estatisticas € apresentada a seguir.
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Como se pode observar, hd uma significativa diferenca na distribuicdo das categorias
diagndsticas conforme se trate de internacdo multipla (duas ou mais) ou Unica; esta diferenca
se deve a maior freqléncia de ocorréncias do diagnéstico F10 (Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de acool) e outros diagndsticos néo listados na internagéo
unica em relagdo a mulltiplas, dando-se o contrério em relacdo aos diagnésticos F20
(Esquizofrenia) e F31 (Transtorno afetivo bipolar).

TABELA 14 - Distribuicio do numero de internacbes em funcdo das principais categorias
diagndsticas agrupadas

Principal categoria Mudltiplas internacdes Internacéo Unica
diagnostica n % n %

p-valor

F6 Outros transtornos mentais

decorrentes de lesfo e

disfungdes cerebrais e de

doencafisica 71 48 30 3,8 0,2750

F10 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do
uso de alcool 304 20,7 249 31,9 0,0000

F19 Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do
uso de multiplas drogas e uso
de outras substéancias

psicoativas 80 55 52 6,7 0,2489
F20 Esguizofrenia 719 49,0 255 32,6 0,0000
F31 Transtorno afetivo bipolar 123 8,4 44 5,6 0,0177
Outras 169 115 151 19,3 0,0000
Total 1.466 100,0 781 100,0 -

p-valor 0,0000
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GRAFICO 10 - Distribuicdo do nimero de internagbes em funcdio das principais categorias
diagndsticas agrupadas.

A procedéncia ndo influenciou o nimero de internagdes, que foi semelhante entre os
trés locais considerados para a interpretacdo estatistica do resultado (p=0,927), conforme é
mostrado na Tabela 15 e Gréafico 11.

TABELA 15 - Distribuicdo do nimero de internagdes por procedéncia

Procedéncia n Média DeSV'NO- EPM* | Minimo | Maximo
padréo

Campo Grande e cidades

limitrofes 745 1,90 1,36 0,05 1 13

Cidades distantes de 100 a

200 km de Campo Grande 76 2,08 1,67 0,19 1 10

Cidades amais de 200 km de

Campo Grande 361 1,86 1,11 0,06 1 7

Total 1.182 1,90 1,31 0,04 1 13
*Erro Padrao da Média (EPM).

p-valor=0,927.
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GRAFICO 11 - Distribuicgo do nimero médio de internacdes por procedéncia.

5.2.3 Procedéncia

Como a procedénciajafoi considerada em relacéo ao sexo, idade, tempo de internacéo
e nimero de internacdes, neste tépico serd considerada a sua relagdo com as principais

categorias diagnosticas.

A Tabela 16 apresenta a distribuicéo das principais categorias diagnosticas em funcéo

da procedéncia.

Ha diferenca significativa nas distribui¢des (p=0,000) que ndo decorre das categorias
FO6 (Outros transtornos mentais decorrentes de lesdo e disfungdes cerebrais e de doengas
fisicas), F31 (Transtorno afetivo bipolar) e outras ndo listadas (p-valor respectivamente de
0,1321; 0,6895; 0,7372), mas de F10 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes
do uso de dcool) e F19 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
multiplas drogas e uso de outras substancias psicoativas), maior freqiiéncia em Campo Grande
e cidades limitrofes (p=0,0043 e p=0,0000 respectivamente), e de F20 (Esquizofrenia), menor
freqiéncia em Campo Grande e cidades limitrofes (p=0,0008), muito embora em relacéo a
F19 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de mdltiplas drogas e uso

de outras substancias psicoativas) ndo haja diferenca significativa entre os pacientes de



110

Campo Grande e cidades limitrofes em comparacdo com aqueles das cidades mais distantes
(p=0,0936).

TABELA 16 - Distribuicdo das principais categorias diagndsticas em fungdo da procedéncia

. Primeiro diagnéstico
Procedéncia Total
F6 F10 F19 F20 F31 Outros

Campo Grande e cidades 26 242 73 241 54 109 745
limitrofes 35% 325% 98% 323% 72% 14,6% 100,0%
Cidades distantes de 100 a 5 13 3 37 5 13 76
200 km de Campo Grande 6,620 17,1% 39% 487% 6,6% 17,1% 100,0%
Cidades a mais de 200 km de 21 94 7 150 31 58 361
Campo Grande 58% 26,0% 19% 416% 8,6% 16,1% 100,0%

52 349 83 428 90 180 1.182

Total
44% 295% 7,00 362% 7,690 152% 100,0%

O Gréfico 12, construido com base nos dados da Tabela 16, ilustra a distribuicdo dos

diagnosticos principais em relacéo a procedéncia:
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® Campo Grande e cidades limitrofes
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GRAFICO 12 - Distribuic&o dos diagndsticos principais em relagio a procedéncia.
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6 DISCUSSAO
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O presente estudo descreve a populacdo de pacientes internados no Hospital
Psiquiétrico Nosso Lar, no periodo de janeiro a dezembro do ano de 2004, no qual se fez um

censo da populacdo total internada no referido periodo.

6.1 PORCENTAGEM DAS INTERNACOES RELACIONADAS A
PROCEDENCIA:

No presente estudo, observando-se a porcentagem das internagdes relacionadas a
procedéncia, percebe-se que 30,5% das internacbes sdo de pacientes oriundos das cidades
com mais de 200 km de distancia de Campo Grande. Nesse grupo encontram-se 58
municipios com uma populacdo estimada de 1,2 milh&o de habitantes. Seis virgula quatro por
cento das internacbes sdo de cidades distantes entre 100 e 200 km, com uma populagdo de
aproximadamente 300 mil habitantes e contando apenas com 10 municipios. Esses dados
populacionais contribuem para justificar porque o grupo das cidades mais distantes contribui
com um numero de pacientes internados mais expressivo que os das cidades mais proximas

emrelacdo aelas.

No grupo das cidades distantes mais de 200 km de Campo Grande encontram-se
alguns municipios (nimero de sete) onde ja foram implantados os CAPS | e CAPS Il e um
municipio contando com um hospital psiquiatrico com 40 leitos, onde h& a presenca do
médico psiquiatra. Embora os pacientes recebam o atendimento clinico, muitas vezes o
paciente em uma crise aguda necessita de internacdo, pois oferece risco contra si e a outrem,
sendo entdo necessario 0 encaminhamento para Campo Grande uma vez que o outro hospital
psiquidtrico existente no Estado, na Cidade de Paranaiba, ndo consegue atender a demanda

dos municipios vizinhos e, muitas vezes, do proprio local.

Algumas pesquisas corroboram o atual estudo: Brenner et al. (1999) em estudo
realizado na cidade de Porto Alegre-RS, em uma clientela de internados em hospital
psiquidtrico, relatam que 54,2% sdo procedentes de Porto Alegre, 18,2% residem no interior
do Estado do Rio Grande do Sul e 27,5% sdo oriundos de outros Estados. Correia (1998)
demonstra em estudo sobre internagéo psiquiatrica na regido de Ribeiréo Preto, realizado em
quatro hospitais, que a grande maioria de pacientes internados reside na cidade de Ribeirdo
Preto, ou nas cidades vizinhas. No presente estudo, séo procedentes de Campo Grande, 59,8%

dos pacientes.
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Observa-se que em relacdo a procedéncia, a distancia entre a residéncia e o hospital
sgja causadora de desconfortos, tais como, dificuldade de transporte, fata de recursos
financeiros para os familiares acompanharem o paciente nas visitas e reunides familiares e
outros, que deveriam ser resolvidos, haja vista que cerca de um terco dos pacientes provém de
cidades a mais de 200 km de Campo Grande. Acredita-se que estes dados sdo de extrema
importancia para a concretizagdo de um programa adequado de atencdo a salide mental em
nosso Estado para um melhor atendimento aos doentes mentais, seja nha atencdo bésica,

priméria ou secundéria, envolvendo o fluxo desses pacientes.

Busnello (1997 apud CORREIA, 1998, p. 47) propde a preparacéo e treinamento de
“[...] membros da prépria comunidade para o atendimento basico, mas sendo acompanhados
por um técnico com nivel superior”. Sugere, ainda, que esses integrantes da comunidade
podem ser agentes comunitarios de sallde como orienta atualmente o Ministério da Salde, nos
PSFs.

Kaplan, Sadock e Grebb (1997) relatam que o atendimento em salde mental nos
Estados Unidos ndo esta restrito a um servico apenas, mas, sim, a uma rede de servicos que
procura suprir as necessidades do paciente. Estédo congregados nesses servicos de atendimento
ao doente mental servigos de emergéncia, hospitalizacdo breve, internagdo, consultoria e
educacdo, servicos para atendimento a crianca e aos idosos, servicos de acompanhamento de
egressos de hospitais e servicos de abrigo transitério de prevencdo ao alcoolismo e abuso de

drogas.

6.2 NUMERO DE INTERNACOES

Quanto ao numero de internacdes, 0 presente estudo mostra que o nUmero de pacientes
com mais de oito internacfes € pequena. A maioria dos pacientes sofreu, no periodo, até
quatro internagdes, sendo que metade deles sofreu somente uma internagcéo e 75% duas
internacdes. Acredita-se que se em nosso Estado ja tivessem sido implantados os servigos
extra-hospitalares ou substitutivos previstos em Lei, onde os pacientes pudessem estar sendo
encaminhados e recebendo atendimento adequado apds a dta hospitalar, estes ndo
reinternariam com tanta freqiiéncia. Campo Grande possui somente um CAPS I1, para atender
a uma populacdo de quase 800.000 habitantes, cuja demanda exige, pelo menos um CAPS |11

pois seria 0 servigo de atencdo psicossocial com capacidade operacional para atendimento em
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muni cipios com populacéo acima de 200.000 habitantes. Por isso, o unico CAPS 11 local, ndo
da conta de atender toda a demanda, sobrando a internagéo, muitas vezes, como a Unica saida

para resolver o problema do paciente em crise.

No estudo de Correia (1998), quanto ao nimero de internagdo, foi observado que nos
quatro hospitais da Regido de Ribeirdo Preto-SP existem taxas superiores a 67% e um com
taxa de 22,2% de pacientes que apresentaram somente uma internacdo. Quanto as
reinternacdes nos referidos hospitais, foram de 33,0% no hospital Z; 31,4% no hospital W;
23,1% no hospital Y; e 77,8% no hospital X.

Bassit (1981 apud CORREIA, 1998) em uma pesguisa em hospital psiquidtrico em
Tremembé-SP, encontrou taxa de 72,0% referente a reinternacéo dos pacientes e 28,0% dos

casos, eram de primeiras internacdes, diferindo do atual estudo.

Cerqueira (1989) constatou taxas de reinternactes em 1965 (35,7%), em 1970 (58,0%)
e em 1973 (52,1%) em Hospitais Publicos e Privados de Ribeirdo Preto. O mesmo autor relata
serem altas as taxas de readmissOes e declara que esse acontecimento era devido a falta de
servigos extra-hospitalares, para o atendimento aos portadores de doenca mental. No presente
estudo, a taxa de reinternacfes é semelhante as Ultimas citadas a partir de 1970, j& que
observamos 51,4% de reinternagdes entre os pacientes da pesquisa.

6.3 CATEGORIASDIAGNOSTICAS POR PACIENTE

No presente estudo, em relagdo as categorias diagndsticas por paciente, considerando
0 primeiro diagnostico (sdo 2.247 ocorréncias em relacdo a 1.182 pacientes), verificou-se
prevaléncia do diagnostico (F20) Esquizofrenia, de 82,4%. O segundo diagndstico ocorreu em
somente 49 vezes (considerando as reinternagdes), correspondendo a uma propor¢cao muito
pequena em relacdo ao total de pacientes no periodo, razdo pela qual ndo foi considerado no
restante do estudo. A categoria diagnostica F10 foi a de maior prevaléncia no segundo
diagnostico. Ja em relacdo ao terceiro diagnostico, somente ocorreu duas vezes a categoria
F71 (Retardo mental moderado).

Em relagdo a categoria diagndstica F10 (Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de dlcool) ter sido a de maior prevaléncia no segundo diagndstico,

judtificarse pelo fato de muitos pacientes apresentarem comorbidades psiquiétricas. Na
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experiéncia e convivéncia da pesquisadora com o0s pacientes que se internam no hospital,
locus da pesguisa, pode-se citar que varios pacientes apresentam diagnosticos de F10
(Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de &cool) e F20
(Esquizofrenia) e outros, e muitas das reinternagdes sdo motivadas, ora por uso abusivo de
bebida acodlica, ora por alteracbes de comportamento relacionadas aos sintomas da

esguizofrenia ou outros transtornos.

Drake, Osher e Wallach (1989) e Menezes et a. (1996) corroboram a afirmacéo
dizendo que em relagdo aos transtornos mentais € comum que os relacionados ao uso de
alcool coexistam com outros transtornos psiquiétricos. O consumo de bebidas acodlicas,
mesmo gque em peguenas quantidades, traz prejuizos mais Serios que os apresentados em
pacientes sem comorbidade. Cupffel (1992) relata que, em algum momento de suas vidas, em
torno de 50% dos pacientes com doencas mentais graves desenvolvem problemas
relacionados ao consumo de &acool/drogas. Praticamente todos os sintomas psiquiéatricos
podem ocorrer pelo uso descontrolado de bebida alcodlica, tornando-se dificil estabelecer o
diagnostico diferencial sem um longo periodo de avaliacdo e abstinéncia do paciente.
Alucinagdes vivenciadas por dependentes de acool ndo diferem significativamente das
alucinacOes experimentadas por pacientes portadores de esquizofrenia. Segundo Cornelius et
al. (2003), os pacientes com doencas mentais relacionadas ao consumo de substancias
psicoativas e outra comorbidade psiquiétrica tem um prognostico pior do que individuos com
apenas um transtorno, aém do tratamento ser mais dificil. Concordamos com os autores
citados, por verificarmos que nossa realidade ndo difere das estudadas por eles.

6.4 TRANSTORNOS MENTAIS MAIS FREQUENTES NO PRESENTE
ESTUDO

A esguizofrenia é o diagnostico de maior prevaléncia no presente estudo (43,3%),
corroborando outros estudos realizados em hospitais psiquidtricos, tanto nacionais quanto

internacionais.

Coutinho et a. (2002) em um estudo mais amplo em vinte hospitais psiquiatricos do
Rio de Janeiro envolvendo a participacdo de 3.223 pacientes internados, encontrou como
diagnéstico mais freqliente a esquizofrenia (42,1%). Ja, em outro estudo realizado também
por Coutinho et al. (2002) em uma instituicdo asilar no Rio de Janeiro, em uma popul agcéo
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constituida por 1.494 participantes, os diagnosticos mais frequentes foram a esquizofrenia
(53,6%), o retardo mental (26,4%) e o alcoolismo (1,8%), diferindo dos anteriores e inclusive
do presente estudo. Silva, A. (1997) relata que em estudo americano, 48% dos pacientes
internados tinham diagndstico de esguizofrenia.

Dhadphale e Shaikh (1981), em estudo realizado no Zambia, observaram que o
diagndstico psiquiatrico em uma amostra de pacientes hospitalizados, a maioria destes (27%)
eram portadores de esquizofrenia. Num estudo realizado em Madri (Espanha) no Hospital
“Punta de Europa’, de Algeciras, cujo objetivo foi descrever a frequéncia de reingressos, foi
constatado que das reinternagdes psiquidtricas se observa que a esquizofrenia é a responsavel
pela maior parte das readmissdes, 0 que se verifica também no atual estudo. J4, no estudo de
Ballon et al. (2003) realizado no Hospita Nacional Edgardo Rebagliati Martins de La
Seguridad Social del Pert (HNERM-ESSALUD), 40% dos pacientes atendidos nos diversos
servigos do Departamento de Salud Mental del HNERM-ESSALUD, no ano de 2000, tiveram

diagnostico de esquizofrenia. Resultados muito proximos dos encontrados neste estudo.

Em estudo realizado anteriormente por Souza, Souza e Caetano (2005), no Hospital
Nosso Lar (locus desta pesquisa), com uma populacdo de 633 pacientes, no ano de 2002, o
diagnéstico de maior prevaléncia foi (F20) Esquizofrenia, (43%), seguidos por (F10)
Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de acool, (35,1%) e (F30)
Episodio maniaco, (10%). Percebe-se que a porcentagem para esquizofrenia e transtornos
afins, assim como para transtornos afetivos permaneceram praticamente os mesmos, variando

apenas para transtornos rel acionados ao uso de substancias psicoativas.

Nos estudos de Brenner et a. (1999), no Rio Grande do Sul, Caton e Gralnick (1987)
nos Estados Unidos, Coutinho et al. (2002) no Rio de Janeiro e Oksenberg et a. (1989) no
Chile, o diagndstico de esquizofrenia foi responsavel por 40% a 60% do total das internagoes.
Para Brenner et al. (1999), o diagnostico de esquizofrenia foi relatado para 67,1% dos

paci entes.

Menezes e Mann (1993), em um estudo sobre 0 gjustamento socia de pacientes com
esguizofrenia, relatam que a esquizofrenia € um grave problema de salde publica em paises
desenvolvidos, afetando em média 0,5/1000 pessoas adultas e provocando atos custos
econdmicos para a sociedade. Relatam, também, que no Brasil o diagnostico de esquizofrenia

representa cerca de um terco de todas as internacdes psiquiétricas e que existe uma caréncia
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de informagdes sobre as reais condicdes e perfil desses pacientes, razdo pela qual, despertou

na autora o interesse em desenvolver esta pesquisa.

Alves (2003), em estudo realizado com pacientes egressos do Hospital-Dia da Santa
Casa de Campo Grande-MS, no periodo de 1996 a 1998, encontrou entre os diversos
diagndsticos, um predominio para esguizofrenia de 46,1%.

No presente estudo, o diagnéstico F10 (Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de acool) ocupa o segundo lugar (24,6%), mostrando similaridade,

também, com outros estudos. Segundo a OMS,

[...] pelo menos 10% das populacbes dos centros urbanos de todo o mundo
fazem uso de modo preudicia de substancias psicoativas,
independentemente de idade, sexo, nivel de instrugdo e situagdo econdmica e
gue esta realidade encontra equivaléncia em territério brasileiro (BRASIL,
2005, p. 41).

Portanto, 0 uso de substancias torna-se um grave problema de salde publica no pais, e
especialmente em nosso Estado, onde se fazem necessérias politicas publicas efetivas para o
enfrentamento dos problemas decorrentes do consumo de dcool e outras drogas, o que ndo se
verifica até o presente. No Estado de Mato Grosso do Sul, existem atualmente apenas trés
CAPS-ad, localizados nos municipios de Campo Grande, Dourados e Ponta Pord, sendo
insuficientes para atender as necessidades de demanda da populacdo que necessita dos

Servigos.

Foi no ano de 2002, seguindo as orientacdes da |1l Conferéncia Nacional de Salde
Mental redlizada em 2001, que o MS comeca a implementar o Programa Nacional de
Atencdo Comunitaria Integrada aos usuarios de Alcool e outras Drogas, aceitando a quest&o
do uso prejudicial de substancias como sério problema da salde publica e implantando uma
politica publica especifica para o cuidado as pessoas que fazem uso de dcool ou outras
drogas, relacionada no campo da salde mental. O grave problema do uso do dcool impde as
sociedades de todos os paises e ao Brasil, uma sobrecarga de problemas indesgjaveis e
altamente dispendiosos, que acometem as pessoas em todos os dominios de sua existéncia. A
grande extensdo e complexidade do quadro epidemiolégico sugere urgéncias nas politicas
publicas para 0 enfrentamento dos graves acontecimentos em decorréncia do consumo do
alcool (BRASIL, 2005). Para 0 MS, a dimensdo epidemioldgica do consumo prejudicial e
dependéncia de acool no Brasil, de acordo com sexo e faixa etaria sdo: Uso na vida: faixa
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etéria entre 12-17 anos, homens 52,2%; mulheres 44,7%; entre 18-24 anos, homens 78,3%;
mulheres 68,2%; entre 25-34 anos, homens 85,6%; mulheres 67,6%; com mais de 34 anos,
homens 82,1%; mulheres 59,5%. Dependéncia: faixa etéria entre 12-17 anos, homens 6,9%;
mulheres 3,5%; entre 18-24 anos, homens 23,7%; mulheres 7,4%; entre 25-34 anos, homens
20%; mulheres 7,1%; com mais de 34 anos, homens 16,1%; mulheres 5,1% (BRASIL, 2005).

Gasparini (2003), em seu estudo realizado com 1.026 estudantes universitarios da
Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB), localizada em Campo Grande, MS no ano de
1999, detectou que as drogas mais utilizadas na vida, pelos estudantes, ndo caracterizando
dependéncia, foram as seguintes. dcool, 92,69%; tabaco, 42,88%; solventes, 16,57%;
maconha, 15,79%; anfetaminicos, 9,84% e ansoliticos, 8,67%. A autora enfatiza a
necessidade da realizac8o de mais pesquisas epidemioldgicas, no Estado de Mato Grosso do
Sul e em todo o pais, para melhor estruturacdo de politicas publicas, tanto no campo da salide
mental como na Educacéo.

Em estudo anterior Souza, Souza e Caetano (2005), identificaram a prevaléncia para
F10 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de dcool) de 35,1%, taxa
bem superior ao estudo atual, devendo esta diferencater sido pelo fato da populagdo estudada,
ndo cobrir um ano completo, sendo feito em um periodo limitado (agosto a novembro de

2002), com somente 633 pacientes.

Em estudo realizado no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro-RS, por Araljo et a. (2003)
em um numero de 261 pacientes internados, 16,7% correspondia ao diagnéstico de
dependéncia quimica. Outro estudo realizado no Hospital Central Militar, na cidade do
Meéxico, por Ramos-Pinedo e Hernandez-Daza (2000) para verificar o consumo de acool em
pacientes psiquiatricos (comorbidade), utilizou-se uma amostra de 105 pacientes internados
em um periodo de seis meses (setembro/1998 a fevereiro/1999). A associagdo encontrada
entre os transtornos psiquiétricos e o consumo de acool foi de 27,3% com os transtornos

esquizofrénicos.

No estudo de Hambrecht e Hafner (1996) o abuso de substancias é considerado
problema comum em pacientes portadores de esquizofrenia, ocorrendo em até 60% destes,
piorando com 0 avancar da doenca e prejudicando a adesdo do paciente ao tratamento.
Relatam, também, que existem algumas hipdteses para a natureza da comorbidade entre

esquizofrenia e abuso de substancia, tais como: uso de substancias pode causar ou
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desencadear esquizofrenia em pessoas vulnerdveis, ou seja, em pessoas que ja teriam
geneticamente uma pré-disposicdo; pacientes com esquizofrenia, usariam drogas para
diminuir sintomas da doenca ou efeitos colaterais da medicacéo e a relacdo entre as duas
categorias diagndsticas seria uma “coincidéncia’ por serem entidades clinicas que se
assemelham quanto aidade de inicio e prevaléncia, ndo ocorrendo relacdo causal entre ambas.

Seriaimportante que mais pesquisas fossem realizadas para a verificaco desse fenébmeno.

A experiéncia profissional da pesquisadora com a realizagdo de entrevista e anamnese,
tanto com os pacientes quanto com seus familiares, observa-se com frequéncia que muitos
pacientes esquizofrénicos tém problemas com uso de drogas (licitas e ilicitas), em geral mais
de um ano antes do primeiro sintoma de esquizofrenia. Muitas vezes, para uns os sintomas de
esguizofrenia e abuso de droga comegaram simultaneamente e, para outros, o abuso de drogas
ocorreu apos o primeiro sintoma de esquizofrenia. Portanto, sdo pacientes que apresentam
comorbidades psiquidtricas, geralmente com problemas graves, mas que no momento da
internacdo recebem apenas o diagndstico de Esquizofrenia (F20), ndo se beneficiando muitas
vezes do tratamento para ambos os diagnésticos. Acredita-se que mais estudos sobre abuso de
substancias em comorbidez com transtornos psiquiatricos devam ser realizados para se
verificar o perfil desses pacientes, hgja vista que sdo questdes bastante complexas.

6.5 TEMPO MEDIO DE HOSPITALIZACAO POR PACIENTE

No presente estudo, 0 nimero de prontuarios de pacientes com mais de oito
internacOes € pegqueno. Em vista disso, foram comparadas as médias do tempo de internacéo
entre 0s pacientes com ate oito internacbes (1.177 pacientes), chegando-se a uma meédia geral
de 27,66 dias por paciente. Considerando-se, porém, a correlacdo entre o tempo de internacéo
na primeira consulta e o nimero de internacfes obtido entre todos os 1.182 pacientes, este
valor é significativo, indicando haver uma influéncia positiva do nimero de internagfes que o

paciente veio a sofrer, sobre o tempo de internagéo observado na primeira consulta.

Pode-se considerar que o0s pacientes com maior nimero de internagdes apresentam
maior tempo de internacéo, provavelmente devido ao fato de serem pacientes com problemas
graves e com outras comorbidades que requerem maior atencéo e acompanhamento clinico no
tratamento, necessitando maior nimero de dias de internagéo e reinternacdes. Percebe-se que

nesses pacientes, cada recidiva, leva-se mais tempo para a remisséo dos sintomas da doenca e
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melhora clinica. Sabe-se que a ndo adesdo ao tratamento, falta de medicacdo na rede publica,
falta de nocdo de morbidez por parte dos pacientes, falta de orientacdo aos familiares e
dificuldades de acesso ao CAPS local, leva as recorrentes recidivas. Se fosse proporcionado
a0 paciente egresso e seus familiares, acompanhamento por profissionais que dariam
continuidade ao tratamento, sem dlvida que as readmissdes tenderiam a diminuir,
minimizando os prejuizos provocados aos pacientes e a sociedade. Portanto, sGo muitas as

variavels envolvidas com o fendmeno das reinternacoes.

No presente estudo, o0 TMH foi semelhante entre homens e mulheres, ficando em
27,55 entre os 774 pacientes do sexo masculino e, entre as 408 mulheres em 28,17 dias.
Porém, ha na literatura discrepancias muito significativas no TMH em hospital psiquiéatrico.
Ha de se considerar que as metodologias dos censos sdo bem diversificadas, assim como a
legislac&o e o controle sanitéario local. Também € preciso considerar o tipo e as caracteristicas
peculiares de cada hospital. O TMH estabelecido pelo Ministério da Salide € de 30 dias para
umainternacéo de adulto (BRASIL, 1990).

O TMH dos pacientes deste estudo diferiu bastante de algumas pesquisas. Brenner et
al. (1999) detectaram um tempo de internacéo de 30 dias huma amostra de 258 homens e 225
mulheres em um hospital de Porto Alegre. Lieberman et al. (1993) estudaram 217 pacientes e
encontraram um TMH de 23 + 16,2 dias. Hibbard e Trimboli (1982) encontraram uma media
de 21 dias em 612 pacientes. Caton e Gralnick (1987) estudaram 119 pessoas com
esguizofrenia cronica de trés hospitais e encontraram uma variacdo de 21 a 70 dias. No estudo
de Mattes, Rosen e Klein (1977) chegou-se ao extremo de 179 dias. Coutinho et a. (2002)
estudaram 1.494 pacientes internados em um hospital psiquiétrico do Rio de Janeiro, com o
predominio de homens (53,4%), e encontraram 77,6% com um tempo de internagdo igual ou
superior a dois anos. Os mesmos autores, em um estudo mais amplo em vinte hospitais
psiquiatricos do Rio de Janeiro inclusive os de longa duracdo, totalizando 3.223 pacientes
(66,0% homens), relataram que mais da metade deles estava internada hd mais de trés meses,
e um terco ha mais de um ano. Ndo houve diferenca importante quanto ao tempo de

internacdo entre homens e mulheres nesses estudos.

6.6 DISTRIBUICAO POR SEXO

Quanto ao sexo dos pacientes, internados no periodo deste estudo, a maioria € do sexo
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masculino (65,5%) e 34,5% do sexo feminino. O estudo também mostra que ndo ha diferenca
na distribuicdo do sexo em funcdo da procedéncia, mantendo-se prevaléncia do sexo
masculino em relacdo ao feminino. No entanto, o p-valor encontrado (p=0,065) sugere que se
pode estar diante de uma tendéncia, a ser confirmada por um aumento da casuistica, de que 0s
pacientes provenientes das cidades mais distantes tenham uma redugdo na prevaléncia do sexo

masculino em relacéo ao feminino.

O predominio do sexo masculino neste estudo € bastante elevado, podendo-se inferir
que isso se deva ao fato da instituicdo (locus da pesquisa) ter internado grande nimero de
pacientes com disturbios relacionados ao acool e esquizofrenia no periodo estudado.
Algumas pesguisas corroboram o presente estudo, tais como as de Almeida e Coutinho (1990)
gue relatam que esses diagnosticos sdo mais freglientes entre 0 sexo masculino. Em estudo
realizado por Rheder e Carlini-Contrim (1990 apud CORREIA, 1998) a respeito de
internacbes hospitalares por dependéncia de droga e acool em 1988, foi detectado o
predominio das internagdes masculinas, superando significativamente as internagdes do sexo
feminino. Também no estudo de Caetano (1982), sobre as internagdes psiquiétricas no Brasil
nos anos de 1960 a 1974, observa-se que em todos 0s anos as internagdes masculinas foram
superiores as internagdes femininas. As internagdes masculinas ficaram entre 55,1% e 62,8%,

enguanto as femininas variaram entre 37,2% e 44,9%.

Araljo (1955 apud CORREIA, 1998) em estudo com portadores de doencas mentais
internados em hospitais publicos e particulares do Brasil em 1952, relativo a primeira
admissdo, observou que houve predominio também do sexo masculino nas internagbes em
hospitais psiquiétricos. Coutinho et al. (2002) também relatam em seu estudo o predominio do
sexo masculino (53,4%) sobre o sexo feminino (46,6%). Herrera (1997) concluiu em seu
trabalho com pacientes com esquizofrenia internados no hospital psiquiatrico Julio Endara
(Quito) no ano de 1995, que a maioria dos pacientes internados era do sexo masculino
(63,3%), e 36,6% do sexo feminino. Esses dados demonstram que os homens estéo sujeitos a

um risco maior de sofrer destas patologias.

Albus et a. (1994 apud MARI; LEITAO, 2000) estudaram 197 pacientes internados
em um hospital psiquiétrico na Alemanha com diagnostico de esquizofrenia, e verificaram
gue a idade na primeira admissao hospitalar foi mais precoce para os homens, média de 25
anos, do que para as mulheres, média de 30 anos de idade. Porém, para o subgrupo de

pacientes com histérico familiar positivo para transtornos psicéticos em familiares de
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primeiro grau ndo houve diferenca entre os sexos quanto a idade de inicio, embora esses
pacientes apresentassem um inicio de doenca mais precoce em relacdo aqueles sem

antecedentes familiares.

Para Bassit e Louza Neto (2000), ha diferencas no curso da esquizofrenia entre 0s
sexos masculino e feminino desde que Kraepelin, em 1896, definiu a dementia praecox e
percebeu que 0s homens apresentavam idade de inicio mais precoce. A idade de inicio para os
homens est4 em torno dos 15 e 25 anos, enquanto as mulheres apresentam dois momentos:
primeiro, em torno dos 25 e 29 anos, e outro, entre 40 e 45 anos. Geralmente, as mulheres
apresentam melhor prognéstico nas fases de inicio da doenga, apresentando maior taxa de
remissdo, melhora no desempenho social e menos sintomas negativos, mostrando melhor
resposta ao tratamento com antipsicéticos. Para os autores, as diferencas relacionadas a
gravidade da doenca e ao progndstico favorével as mulheres podem ser devidas ao inicio mais
tardio, possibilitando as mulheres maior desempenho social. O inicio mais tardio da
esguizofrenia nas mulheres pode ser oriundo de fatores sociais, mas também pode ser devido
a presenca do hormdnio estradiol no organismo a partir da adolescéncia. O provavel efeito
protetor do hormdnio estradiol no inicio tardio da esquizofrenia em mulheres, é valorizado
pela observacdo de nivel diminuido do estradiol, independente do uso de antipsicéticos, em

pacientes jovens do sexo feminino com esquizofrenia.

6.7 FAIXA ETARIA DOSPACIENTES DO PRESENTE ESTUDO

O presente estudo mostra que a média da idade dos 1.182 pacientes no primeiro
diagnostico foi de 39,1 anos por paciente. Mostra também, que ndo houve diferenca
significativa na idade entre os sexos. média de 39,91 entre as mulheres e 38,64 anos entre 0s
homens. Igualmente, ndo houve diferenca significativa na idade quando se considerou a
procedéncia. Campo Grande e cidades limitrofes apresenta meédia de 39,46 anos; cidades
distantes de Campo Grande de 100 a 200 km média de 37,56 anos; cidades distantes de

Campo Grande a mais de 200 km, média de 38,60 anos.

A faixa etéria predominante em estudos similares € variavel. Amarante, Coutinho e
Silva (1999), em um censo dos pacientes internados em 20 hospitais psiquiétricos do Rio de
Janeiro, encontraram uma faixa etéria inferior a 40 anos, corroborando este estudo. Brenner

et al. (1999) observaram em seus estudos com uma amostra de 258 homens e 224 mulheres,
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que 28,4% de ambos 0s sexos tém idade entre 31 e 40 anos. Correia (1998), em seu estudo
relata que grande concentracdo de pacientes situa-se na faixa etaria entre 20 e 49 anos,
diferindo dos dados deste estudo. Em estudo realizado por Dalgalarrondo (1990), no Hospital
das Clinicas da Universidade de Campinas (HC-UNICAMP), na Unidade de Internagdo
Psiquidtrica, indica maior prevaléncia de individuos com idade de 34 anos com leve

predominio para o sexo feminino.

Coutinho et al. (2002) encontraram 52,6% com idade inferior a 40 anos, também
corroborando com o presente estudo. Terzis (1984 apud CORREIA, 1998) realizou pesquisa
com pacientes portadores de esquizofrenia na cidade de S&o Paulo e observou que a faixa
etéria predominante se situava em torno dos 35 anos, tanto para homens como para mulheres.
No estudo de Araljo (1955 apud CORREIA, 1998) observa-se o predominio da faixa etéria
entre 20 e 39 anos, semehante a0 estudo de Caetano (1982). Ferreira (1987) também
constatou em seu estudo em Hospital Psiquiétrico, na cidade de Cricitma-SC, uma

concentracdo maior nafaixa etaria entre os 31 e 40 anos, para 0s sexos masculino e feminino.

No estudo de Herrera (1997), detectou-se nas primeiras internacdes dos pacientes com
esguizofrenia a média de idade para homens de 28,6 anos, e para mulheres 28,2 anos. No
estudo de Oliveira e Luis (1996) no setor de urgéncias psiquidtricas do Hospital das Clinicas
de Ribeiréo Preto, Universidade de Sao Paulo (1988-1990), numa amostra de 1.082 pacientes,
a maioria dos atendimentos se refere a pacientes do sexo masculino e o grupo de idade mais
afetado foi de 25-44 anos para ambos 0s sexos. Ja 0s estudos de Paim (1980) e Kaplan,
Sadock e Grebb (1997) demonstram gue na esquizofrenia, 0s homens tém seu primeiro surto

naidade entre 15 e 25 anos e a mulher entre 25 e 35 anos.

Os dados disponiveis na literatura, deixam clara a necessidade de se promover
assisténcia mais efetiva aos portadores de transtornos mentais nas idades mais precoces,
especialmente para 0 sexo masculino, com acompanhamento bastante intensivo
posteriormente a crise para evitar as recidivas, as reinternacbes e a cronificagdo desses

paci entes.

Saggese e Leite (1999) relatam que, cuidar de criancas e adol escentes € um dever ético
de toda sociedade. Em relacdo a salide mental infanto-juvenil, 0 compromisso ético esta
ligado a uma preocupacao estratégica, ou sgja, afalta de diretrizes claras de atuacdo para essas

faixas de idade, que no Brasil constituem 40% da populacdo. Esse descaso atual, representara
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um custo elevado para a futura sociedade pela falta atualmente de investimento. Para os
autores, as politicas governamentais que buscam atingir o direito basico de cidadania, devem
ter como metas oportunidades sicio-educativas e uma atencdo especial com a salde mental,
fator determinante para o desenvolvimento de todo ser humano. Asseguram os autores, que 0S
problemas relacionados a salde mental dos jovens ndo sdo problemas pequenos. Estudos
epidemiol 6gicos mostram uma prevaléncia de transtornos mentais na populacdo infanto-
juvenil em torno de 10 a 15%, atingindo até 21% se considerar apenas a populacéo de
adolescentes com mais de 15 anos. Cerca de 50% dos transtornos mentais incapacitam as
pessoas para vérias atividades didrias de vida. Comentam os autores, que pesquisas revelam
gue o inicio de véarios transtornos mentais € muito mais precoce do que se pensa e que as taxas
de suicidio e homicidio no meio dos jovens tém aumentado significativamente em vérias

regioes do mundo.

Cabe ressaltar que no presente estudo, essas internacOes afetaram principa mente
individuos do sexo masculino, na faixa etaria entre 40 anos, ou sga, uma camada da
populacdo que constitui importante forca produtiva de um pais. A maioria dos transtornos
psiquidtricos aparece muito precocemente, afetando de forma global a qualidade de vida dos
pacientes. Apesar da maior prevaléncia entre os homens, ndo se pode concluir que a doenca
mental indica maior freqiéncia em homens do que em mulheres em nosso Estado, uma vez
gue a populacéo pesquisada € a hospitalar, isto €, a mais comprometida quanto a gravidade.
Pesquisa na populacdo geral pode n&o refletir essa distribuic¢éo. Sugere-se que pesquisas com
amostras da populacdo geral sejam efetivadas, onde as condic¢des socioecondmicas estejam
incluidas para que se possam comparar dados locais e regionais para um melhor planejamento

da assisténcia aos portadores de transtorno mental.

Vasconcelos (2000) menciona que a sociedade brasileira tem uma visdo
preconceituosa relacionada a questédo da doenca mental, resultando, assim, em excluséo
afetiva, social e econdmica de grande contingente de pessoas portadoras de transtorno mental,
pois ndo € interessante para o0 capitalismo quem ndo produz. Portanto, os portadores de
transtorno mental que sdo improdutivos, é uma populacdo que € deixada a margem, sendo
excluida da sociedade.

Para Spadini e Souza (2006), os transtornos mentais permanecem até os dias atuais
obscuros diante da medicina, isto pelo fato de ndo haver uma origem que explique realmente

estas doencas que sdo tdo estigmatizantes. Porém, o adoecimento psiquico é fécil de ser
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percebido, pois as pessoas que adoecem apresentam comportamentos fora dagueles que a
sociedade ja elencou como normais. Assim, ndo sendo compreendidos pela sociedade como
uma doenca de causa conhecida, tem sua explicacdo pelos valores culturais, e ndo somente
por fatores biol6gicos. Com isso, existe 0 paradigma da exclusdo social, isolando os
portadores de doenca mental, que ndo sdo aceitos de acordo com os padrfes ja estabel ecidos.
A estigmatizacdo da doenca mental faz com que o seu portador perca a sua cidadania, sofra
preconceitos e sgjaisolado da sociedade em que vive. O estigma pode ser explicado como um
sentimento de vergonha, reeicdo ou desaprovagdo, fazendo com que uma pessoa sga
maltratado ou discriminado pelos demais.

Cardoso et al. (2006) realizaram pesquisa com objetivo de investigar a qualidade de
vida por sexo em pacientes com esquizofrenia, explorando o dominio ocupaciona. O estudo
foi realizado com pacientes em acompanhamento ambulatorial, num total de 123 pacientes de
um Servico de Referéncia em Salde Mental (SERSAM), de Divindpolis, Minas Gerais. O
estudo evidenciou diferencas importantes na qualidade de vida entre mulheres e homens,
sobretudo no dominio ocupacional. Para os autores, a baixa qualidade de vida no dominio
ocupacional para homens, remete a temética ocupacional, indicando uma estreita ligagdo do
trabalho com a satisfagdo em atividades de lazer e com o0 sentimento de bem-estar. Os
programas de reabilitacdo psicossocial da énfase a atividade ocupacional, ndo somente pelo
trabalho como trabalho, mas pelo que 0 mesmo pode proporcionar ao paciente, ou sgja, sua
independéncia, habilidade fisica, relacionamento social e programas de lazer. Nota-se,
portanto, que a realizagdo de atividade ocupacional, seja ela qual for, estda fortemente
relacionada com melhor qualidade de vida, especiadmente para pacientes portadores de

esguizofrenia.

6.8 TEMPO DE INTERNACAO EM DIAS EM RELACAO AS
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

No presente estudo, ha diferenca significativa do tempo de internacdo em dias em
funcdo das categorias diagnosticas (CID-10). As categorias diagnosticas FO6 (Outros
transtornos mentais decorrentes de lesdo e disfungbes cerebrais e de doenca fisica), F10
(Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de dcool), F31 (Trantorno
afetivo bipolar) e outras tém o mesmo tempo médio de hospitalizacéo, ficando a categoria F19
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(Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de multiplas drogas e uso de
outras substancias psicoativas) com o0 menor tempo em relacdo a este agrupamento e F20
(Esquizofrenia) com maior tempo em relacdo a0 mesmo agrupamento, sendo a maior
diferenca observada entre F19 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso
de multiplas drogas e uso de outras substéncias psicoativas) e F20 (Esquizofrenia). Na
experiéncia profissional da pesquisadora com os pacientes que se internam no hospital Nosso
Lar, pode-se inferir que os pacientes portadores do diagnoéstico F19 (Transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de multiplas drogas e uso de outras substancias
psicoativas) tém menor tempo de internagdo por ndo concordarem com O tratamento,
solicitando alta hospitalar antes do tempo previsto pelo médico. Muitos pacientes com
diagnostico F19 ndo aceitam aidéia de que a dependéncia quimica sgja uma doenca e, como
tal, deve ser tratada. A internagcdo, quando necesséria, € realizada em hospital psiquiétrico, o
gue lhes causam constrangimento, pois ndo se consideram “loucos’. Esses pacientes devem
ser encaminhados, de acordo com a Lei n. 10.216/2001, ao Servico de Atencdo Psicossocial
para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de
substancias psicoativas (CAPS-ad) (BRASIL, 2004). No Estado de Mato Grosso do Sul
existem apenas trés CAPS-ad, sendo um localizado no Municipio de Campo Grande,
inaugurado em setembro de 2006, um no Municipio de Dourados e um no Municipio de Ponta
Poré

Em relagdo aos portadores de esquizofrenia, 0s mesmos necessitam de maior tempo de
internacd0 em decorréncia de ser a esquizofrenia uma patologia de inicio precoce,
principalmente nos homens, e de evolugdo crénica, bem como demorada remissdo dos
sintomas. Salokangas (1983 apud CHAVES; MARI; SHIRAKAWA, 1998), em um estudo
prospectivo realizado na Finlandia, com 175 pacientes esquizofrénicos em sua primeira
admissdo hospitalar, constatou apds oito anos, que os homens apresentavam um ndmero
maior de reinternacfes e permaneciam mais tempo internados que as mulheres. Um terco das

mulheres (ao contrério de um quinto dos homens) encontrava-se sem sintomas.

Lara Tapia (1997), em estudo realizado no México com um grupo de noventa
pacientes com psicoses cronicas, encontrou uma media de duas a quatro internacdes, sendo
maior nos casos de esquizofrenia, onde também se encontra um periodo de tempo maior nos
dias hospitalizados. Esses dados corroboram os resultados do presente estudo, e de varios
outros (BRENNER et a., 1999; COUTINHO et a., 2002; OKSENBERG et d., 1989), mas
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ndo com os estudos de (CATON; GRALNICK, 1987; LIEBERMAN et al., 1993; RUSSO et

al., 1997), que encontraram dias de hospitalizagdo menores.

Para Shirakawa e Razzouk (1998, p. 15), em Psiquiatria, o diagndstico de
esquizofrenia é tema de extrema relevancia, ndo apenas pela dificuldade em identificar um
marcador biol6gico que estabeleca a doenca como tal, mas principal mente por ser uma doenca
incapacitante e progressiva em pessoas jovens. Os autores relatam, ainda, que a esquizofrenia
causa na vida do sujeito e de seus familiares um “impacto devastador” e que a melhor forma
de evitar ou retardar seus efeitos € fundamental o diagnéstico precoce dos sinais e sintomas e
o tratamento adequado das crises psicoticas. Para os autores, a causa da esquizofrenia ainda é
desconhecida, mas os estudos até os dias atuais evidenciam que vérios fatores contribuem
para 0 seu desenvolvimento, tais como fatores genéticos, sociais, pessoais e neurobiol dgicos,
todos favorecendo o surgimento da doenca. A prevaléncia da esquizofrenia é em torno de
1,0% da populacdo geral, acometendo principalmente “o sexo masculino em idade jovem e
esta presente em todas culturas e regides geogréaficas e em todos estratos sociais’. Seu manejo
clinico, enfoque terapéutico e os critérios diagndsticos vém passando por transformagdes ao
longo dos sécul os, como também, na prevencéo e reabilitacdo dos sujeitos acometidos.

6.9 TEMPO DE INTERNACAO EM DIAS RELACIONADO A
PROCEDENCIA

Neste estudo, quanto ao tempo de internagdo em dias em relacdo a procedéncia,
podemos inferir que h& diferenca significativa no tempo de internacdo entre os trés grupos,
decorrente do maior tempo de internagcdo entre os pacientes procedentes de cidades a mais de
200 km de distancia de Campo Grande, em comparacdo aquelas de Campo Grande e cidades
limitrofes. A média do nimero de dias de internacdo para Campo Grande e cidades limitrofes
€ 27,15 dias; cidades distantes de 100 a 200 km €é de 27,66 dias, e 29,06 dias para as cidades
distantes & mais de 200 km. Pode-se concluir que essa situacdo esteja ocorrendo com a
populacéo estudada devido grande parte dos pacientes internados serem oriundos das cidades
com mais de 200 km de distancia de Campo Grande, o que torna dificil o retorno desses
pacientes, as suas cidades uma vez que dependem das viaturas (ambulancias) das prefeituras
de origem, pois sd0 por meio delas que os pacientes sdo trazidos para a hospitalizagéo e,
também, por meio das mesmas que eles retornam.
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Em funcéo desse fato, muitos pacientes recebem a alta hospitalar e ficam aguardando
0 momento de virem busca-los, s6 sendo registrado o dia da alta quando o paciente deixa o
hospital. Isto pode levar até quatro dias ou mais para o paciente sair do hospital apos receber

alta hospitalar.

Outro fator também agravante e que pode estar contribuindo para um maior tempo de
hospitalizacéo, € o fato do diagnostico de esquizofrenia ser mais prevalente nessa popul acéo

estudada, contando com muitos pacientes em estado grave.

No outro estudo feito pela pesguisadora no mesmo hospital (SOUZA; SOUZA;
CAETANO, 2005), 52,7% das mulheres e 51,3% dos homens eram procedentes do interior do
Estado e o restante da Capital. JA no estudo de Brenner et al. (1999) realizado em Porto
Alegre, 0os mesmos encontraram 54,2% de pacientes dessa capital. Caton e Gralnick (1987)
consideraram que 0s pacientes procedentes de éreas geograficas mais debilitadas
economicamente tendiam a ter um periodo de internacdo mais longo. Lieberman et a. (1993)
destacaram que melhores fatores sociais (amizades, apoio dos familiares, lazer entre outros)
dos pacientes se correlacionavam com melhora mais rdpida dos sintomas, concluso também
verificada por Russo et al. (1997).

Correia (1998), em seu estudo sobre internacdo psiquidtrica na regido de Ribeirdo
Preto relata que, quanto a procedéncia do paciente em relacdo ao tempo de internacéo, pode-
se afirmar que nas internagbes de longa permanéncia sdo significativos os nimeros de
pacientes que residem em outras regides do Estado de S&o Paulo. Dalgalarrondo (1990), em
estudo na unidade psiquidtrica do HC-UNICAMP também observou que o0s pacientes
procedentes de fora do Estado de S&o Paulo permanecem mais tempo internados do que os
gue tém residéncia em Campinas e regido ou outras areas do Estado. Botega e Dalgalarrondo
(1997) comentam que o0 objetivo das internacBes € promover aos pacientes internados um
local acolhedor, provisoriamente, para oferecer suporte ao tratamento dos pacientes com
alteracdo do comportamento e que oferecem risco para si €/ou terceiros. Para os autores, as
internacdes breves sdo aquelas com periodos menores que duas semanas, as médias, de trés a
doze semanas e as longas teriam periodo superiores a doze semanas. Pode-se dizer que no
hospital onde se realizou 0 presente estudo as internacBes sdo consideradas médias, nédo

alcancando cinco semanas.
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Sabe-se que o portador de doenca mental ndo se recupera totalmente apds uma crise
psicotica em poucos dias, seu prognéstico € incerto e seu tratamento € a longo prazo.
Acredita-se, porém, que quanto mais tempo 0 paciente permanece no hospital, sua integracéo
socia e familiar torna-se menor. Para Kolb (1977), somente uma institui¢cdo ou um sb servico,
em qualquer comunidade, ndo esta capacitado a prestar atencdo total aos sujeitos portadores
de transtornos mentais. Relata que os centros de salde mental devem formar 0s servicos,

como também, levantar e atender a necessidade da populacdo de uma determinada regido.

6.10 CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE ACORDO COM INTERNACAO
MULTIPLA OU UNICA

No presente estudo pode-se observar que ha uma significativa diferenca na
distribuicdo das categorias diagnosticas conforme a internagdo multipla (duas ou mais) ou
Unica. Observa-se que a categoria diagnostica F20 (Esquizofrenia) é a que apresenta maior
porcentagem de mdltiplas internacbes (reinternagdes) com 49,0%; seguida de F10
(Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de acool), 20,7%; F31
(Transtorno afetivo bipolar), 8,4%; F19 (Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de multiplas drogas e uso de outras substancias psicoativas), 5,5% e FO6
(Outros transtornos mentais decorrentes de lesdo e disfungdes cerebrais e de doenca fisica),
4,8%.

Pode-se observar que a categoria diagnostica F20 (Esquizofrenia), é a de maior
preval éncia neste estudo, assim como em outros estudos, tanto nacionais como internacionais.
Em se tratando de mdltiplas internagdes, o diagnostico F20 também aparece com um nlimero
maior de reinternagdo, confirmando os estudos encontrados. Como j& foi mencionado, os
sujeitos do presente estudo sdo compostos pela maioria do sexo masculino (65,5%), grupo em
gue a esquizofrenia € mais prevalente e 0s pacientes sdo cronicos, portadores da doenca ha

varios anos.

Em relacdo a questdo de género, relacionado a produtividade e salde mental, Ludermir
(2000) em estudo realizado em Olinda, segunda maior cidade em populacdo do Estado de
Pernambuco, onde participaram 683 pessoas de 15 anos ou mais, para estimar a associacdo do
desemprego informal com os Transtornos Mentais Comuns (TMC), que sd0 0s transtornos
geramente observados na populacéo e que indicam um prejuizo no funcionamento normal
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das pessoas, tais como insdnia, cansaco fisico, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de
concentragdo, gueixas somaticas e outros. A autora relata, que os resultados do estudo
sugerem que o mundo do trabalho tem dois sexos e que homens e mulheres vivenciam o
trabalho informal diferentemente. O estudo mostra que as mulheres desempregadas e as
trabalhadoras informais apresentaram um risco aumentado para os TMC, ndo sendo
encontrada uma associacdo estatisticamente significativa entre a posicdo no mercado

produtivo e a salide mental nos homens.

De acordo com Ludermir (2000), o desemprego esta se tornando o maior problema
social, politico e econdbmico do mundo ocidental desde a década de 1970, verificando, em
decorréncia dessa questdo, que seus custos sociais apresentam relevancia maior do que o
esperado. Desemprego e classe social estdo intimamente relacionados. Quanto mais baixa a
classe social, maiores sdo as possibilidades do trabalhador ficar sem emprego. Para a autora,
ndo é somente o desemprego que é determinado pela classe social, mas também a salide
mental do trabalhador. Enfatiza que, no Brasil onde o trabalho se caracteriza como fonte
primordial de remuneracdo, status e seguranca e também considerado fundamental para que as
pessoas tenham uma vida honesta, a depreciacao social imposta pelo desemprego, pode afetar
0 bem-estar psicolégico das pessoas. Em seu estudo, Ludermir (2000) relata que 79% dos

entrevistados considerou o trabalho como parte fundamental de suas vidas.

Silva e Stefanelli (1991) relatam que a reinternacdo de pacientes com esguizofrenia
crénica em hospitais psiquidtricos € preocupante. Em um estudo envolvendo trés paises (Peru,
Brasil e Colombia) evidenciaram-se 0s seguintes fatores na base desse fenémeno:
socioecondmicos, falta de orientacdo dos familiares e pacientes e politica institucional.
Cerqueira (1977) relata que o problema se agrava devido a assisténcia ao portador de doenca
mental ainda ser centrada no hospital, onde 85,0% das internagbes sdo de pacientes graves.
Carmo (1981) concluiu em um estudo de revisdo de literatura sobre o tema em quest&o que,
freqlientemente, o paciente com psicose ao receber alta hospitalar permanece com algum tipo
de incapacidade e que a sua permanéncia na comunidade dependera, ora, da natureza e do
grau de seu transtorno psiquiatrico e, ora, do meio ambiente para o qual €le retornara. Se 0s
amigos e familiares 0 véem como um peso, uma vergonha, ou o paciente tem dificuldades em
arrumar emprego ou ndo tem amigos, € bastante provavel que retornara ao hospital, onde sabe

gue é recebido e aceito ou, pelo menos, tera um lugar seguro.

Sgambati (1983) em seu estudo com paciente e familia corrobora dizendo que a
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atitude e o apoio familiar sdo questdes de relevancia na melhora do estado emocional do
paciente e, que arejeicao leva ao desgjuste socia, dificultando a adaptacdo do paciente a vida

na sociedade.

Scherer e Scherer (2001) relatam que em varias partes do mundo tém aparecido
abordagens alternativas para se trabalhar com a doenca mental, mas que, no entanto, 0s
considerados casos crénicos de doenca sdo deixados a margem, em comparagdo com 0S
agudos. Os autores enfatizam que tem sido dada prioridade a tratamento extra-hospitalares,
comunitérios e se fala muito pouco sobre os pacientes cronicos internados. Para estes, 0s
tratamentos se resumem, principalmente, as abordagens psicofarmacoldgicas, aos cuidados
restritos, como a contencéo fisica, permanéncia em unidades fechadas e outras formas de

tratamento, muitas vezes tidas como abordagens iatrogénicas.

Balén et a. (2003), também corroboram as constatacfes acima relatando que a
esquizofrenia € uma doenca psiquiétrica severa e incapacitante, geradora de altos custos tanto
para 0 paciente e seus familiares como para 0 sistema de salde. Os autores afirmam que
apesar dos avancos e da eficacia dos tratamentos farmacol 6gicos disponiveis, 0s mesmos sO
atuam na remissao dos sintomas positivos do transtorno, originando a fantasia de que todos os
pacientes com esquizofrenia deveriam conviver e residir na comunidade, sem levar em conta
que entre 30% a 60% dos pacientes sa0 refratarios a terapéutica habitual. Esta refratariedade
ao tratamento pode ser atribuida a vérios fatores, tanto biolégicos (como anormalidades
cerebrais, detectadas por exames de imagem (Tomografia), com disfuncéo frontal,
neurotoxidade dos desequilibrios dopaminérgicos e do glutamato, entre outros) como
também, a fatores psicossociais. AssinAlam que a ata frequéncia de recaidas e
reospitalizacdes estariam relacionadas com algumas caracteristicas familiares como o ato
nivel de Emogdo Expressa (EE), que sdo as atitudes e condutas frente ao paciente pelos
familiares, o grau de instrucdo dos familiares, o grau de conhecimento da familia sobre a
doenca, as atitudes frente ao paciente, a existéncia de outros problemas de salde no seio
familiar e a violéncia do paciente frente aos familiares. Relatam, também, que 80% dos
pacientes com esquizofrenia se hospitalizam nos trés primeiros anos posteriores ao
diagndstico. Essa taxa € muito ata e d& lugar a que muitos pacientes registram 30 a 40
hospitalizacdes, com os consequentes fendmenos de exclusdo da vida familiar e desadaptacéo

davidaforadainstituicdo psiquiétrica.
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Pinheiro (2006) realizou pesguisa com pacientes internados no Hospital Nosso Lar
(locus do atual estudo) no ano de 2004, encontrando a esquizofrenia como patologia
prevalente de reinternaces. Vale ressaltar que esses pacientes apresentam historia de varias

reinternacdes, a maioria com um tempo de adoecimento superando os dez anos.

De acordo com os autores citados, pode-se inferir que, nas discussdes com 0s
profissionais da equipe multidisciplinar do hospital onde se realizou o presente estudo, como
também, com os familiares dos pacientes no momento da internacdo, os mesmos quando
guestionados sobre 0os motivos que os levaram a buscar reinternacdo para um de seus
familiares, respondem que “ele deixou de tomar o remédio e piorou. Fala que ndo tem nada’.
Quando indagados sobre o motivo que pode ter desencadeado esta crise e as consequéncias
desta para os familiares, geramente respondem “s6 quer ficar isolado”, “estd muito
agressivo”, “estou com medo dele, ndo sei como lidar com seu comportamento”, “estou
esgotado”, “ele ndo para em casa, SO fica pelas ruas’, “esta quebrando tudo dentro de casa’.
Observa-se nos familiares o desconhecimento da patologia e forma como lidar com a doenca

e com o doente, gerando sofrimento a ambos.

Em relacéo ao diagnostico F10 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes
do uso de dcool), 0 mesmo aparece nos prontuérios do presente estudo em relacdo as outras
categorias diagnosticas como a segunda causa de internagdes multiplas. Na vivéncia da
pesguisadora na avaliacdo de pacientes com este tipo de diagnéstico, pode-se afirmar que 0s
mesmos quando buscam a internacdo, € porque houve grande pressdo por parte da familia ou
das chefias em seu ambiente de trabalho, pois 0s mesmos quase sempre ja ndo conseguem
desenvolver suas atividades laborativas com o desempenho esperado pela organizacdo da qual
faz parte. S8o pacientes com histéria de uso/abuso de bebida alcodlica ha vérios anos, cuja
dependéncia ja foi diagnosticada, e a grande maioria ndo adere ao tratamento apds ata
hospitalar.

Alguns autores validam o presente estudo, quando investigaram o tema alcoolismo e
internacdo psiquiatrica. Oliveira e Luis (1996), em uma investigacdo realizada no setor de
emergéncias psiquiatricas do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo
Paulo (1988-1990) com 1.082 pacientes diagnosticados com algum distlrbio psiquiatrico
relacionado ao alcool, encontraram 576 casos com “ sindrome de dependéncia alcodlica’ e 127
pacientes com “acool sem dependéncia’. A grande maioria dos atendimentos foi verificada

no sexo masculino com idade de 25-44 anos. Relatam, também, que do total da populagéo
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pesquisada, somando-se os diagndsticos relacionados ao consumo de acool, estes aparecem
em segundo lugar na relacéo de diagnosticos principais, sobressaindo-se do nimero referente

as Psicoses Esqguizofrénicas.

Em estudo realizado por Cardin et al. (1986), revisando pesquisas sobre alcoolismo, de
acordo com vérios autores, destacam que a esguizofrenia e o acoolismo reunidos alcangariam
quase 50% dos diagnosticos psiquiatricos. Ressaltam que a maioria dos estudos fora realizado
nas décadas de 1930 e 1950. Ja o trabalho de Silva Filho et a. (1998) difere do atual estudo.
Avadliaram o trabalho do servigo “Porta de Entrada’ (PE) de um Hospital Psiquiatrico de
Niterdi-RJ, de janeiro a agosto de 1995, onde foram estudadas questdes relativas a pacientes
com multiplas reinternaces (>3). Ressaltam que 54,8% das reinternacfes freglientes (>3)
foram de alcoolistas, 28,6% de psicoticos e 16,6% eram pacientes com outros diagnésticos.
Em comparacdo a continuidade do tratamento ambulatorial apés a alta, constatou-se que o
grupo de pacientes com esquizofrenia aderiu ao tratamento, ao contrério dos alcoolistas que

nao o fizeram.

Para Cardin et al. (1986, p. 193), 0 uso do dcool é um habito socia dos mais antigos,
pois esta relacionado a “ritos religiosos’ que lhe atribui uma infinidade de efeitos, tais como
“[...] camante, afrodisiaco, estimulante do apetite, desinibidor e outros’. Seu consumo,
portanto, é observado desde a pré-histéria, mas somente no século passado comegaram
aparecer grupamentos de estudos, pesquisando os problemas que o consumo de dcool vem
acarretando em todas as populagdes. Magafia et al. (1986 apud CORTES-PADILHA;
RASCON-GASCA, 2001) relatam que, freglientes reinternacdes e recaidas entre pacientes
alcoolistas, também estdo relacionadas a EE presentes no ambiente familiar. A pesguisadora
concorda com os autores citados por verificar tais situagdes no seu atendimento individua e
em grupo, no setor que trabalha do hospital do presente estudo, quando os pacientes relatam
muitas cobrancas e pressdes dos familiares em relacdo ao uso abusivo de bebida alcodlica. A
mesma pesguisadora chama atencdo para o grande problema do abuso de dcool no Estado de
Mato Grosso do Sul, uma vez gque aparece como o segundo diagndstico de maior prevaléncia,
necessitando de programas de atencdo basica efetiva, uma vez que o alcoolismo ja €

considerado como um problema de salide publica, segundo a OMS.
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6.11 PRINCIPAIS CATEGORIAS DIAGNOSTICAS EM FUNCAO DA
PROCEDENCIA

No presente estudo, observa-se que ha diferenca significativa nas distribuicoes,
principalmente nas categorias diagnosticas F10 (Transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de alcool), F19 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do
uso de multiplas drogas e uso de outras substéncias psicoativas) e F20 (Esquizofrenia),
quando comparadas entre os trés grupos de procedéncia. O diagnostico F20 prevalece com
maior porcentagem nos trés grupos, confirmando o que jafoi discutido de acordo com vérios
estudos, o cardter complexo e de dificil tratamento quando se refere a esquizofrenia. O termo
esquizofrenia (esquizo = cisdo, frenia = mente) foi introduzido pelo psiquiatra suico Eugen
Breuler em 1911, para designar uma doenca psiquica caracterizada, principa mente, pela ciséo
do pensamento, do afeto, da vontade e do sentimento. Uma das mais importantes dimensdes
do progndstico da esquizofrenia € o0 preuizo no gustamento social, por caracterizar uma
disfuncéo na performance de papéis sociais especificos, geralmente esperados de uma pessoa
pela comunidade ou grupo social ao qual esta inserido (KAPLAN; SADOCK; GREBB,
1997). Para Menezes e Nascimento (1998), grande parte dos pacientes internados em
hospitais psiquiétricos apresenta sintomas psicoticos e incapacidade socia dois anos apds a
Internacao.

O diagnostico F10 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
alcool), destaca-se nos grupos de Campo Grande e cidades limitrofes e das cidades a mais de
200 km de Campo Grande, justificando-se por serem 0S grupos com maior nimero de
municipios e populacdes. Pelo fécil acesso ao dcool, o importante é a identificacdo precoce
de situacbes de consumo, a intervencéo imediata em relacdo aos problemas causados, as
intervencbes psicoldgicas e o tratamento dos efeitos nocivos do alcool, assim como a
educacdo da familia e a reabilitacdo social. Acredita-se que sd0 as principais estratégias de
eficacia para o tratamento da dependéncia do dcool e outras substancias, assim como suas

consequéncias na vida das pessoas.

Em relacdo ao diagndstico F19 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes
do uso de mlitiplas drogas e uso de outras substancias psicoativas), observa-se maior
porcentagem em Campo Grande e cidades limitrofes. Campo Grande € a Capital do Estado,

com uma populacdo de quase 800.000 habitantes, tornando-se possivel 0 acesso aos pontos de
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distribuicdo de drogas, o que facilita o uso, abuso e dependéncia. Pode-se dizer que é pequeno
0 numero de usuarios e dependentes que procuram a internacdo e tratamento. Na prética
profissional da pesquisadora, percebe-se a grande resisténcia a internacdo devido a
dificuldade de ficar sem 0 uso continuo das drogas. Muitos pacientes que procuram pela
internacdo sdo individuos gque ja se envolveram com a justica, por furto, brigas e até crimes,
em funcdo da dependéncia de drogas. Por isso, faz-se necessario por parte dos municipios e
do Estado, a construcdo de uma rede de assisténcia aos usuarios de acool e outras drogas,
privilegiando a reabilitacdo e a reinsercdo social desses individuos, e também, da divulgacéo
através dos va&rios meios de comunicacdo para que a populacdo tome conhecimento desses

Servigos.

A desintoxicacdo médica que é feita quando o usuario € internado € apenas a primeira
fase do tratamento da dependéncia, no alterando o uso de drogas a longo prazo. E necessario
oferecer cuidados de longa duracdo, como também, tratamentos psicoterapicos que sao
fundamentais para a eficacia do tratamento da dependéncia, uma vez que se pode abordar a
motivacdo, a capacidade de luta, as aptiddes para resolver problemas e também as
dificuldades nas relagbes interpessoais, a fim de reduzir os numeros de recorréncia e
internagdes. Laranjeira (1996 apud SILVA; OLIVEIRA; BARROS, 2001, p. 301) afirma que

[...] apenas um grupo muito pegqueno de pacientes com problemas de danos
cerebrais secundarios ao uso de dcool e outras drogas e outros quadros
psiquidtricos associados poderiam beneficiar-se de internacbes em um
hospital psiquiatrico.

Sendo que a solucdo do problema do consumo de drogas poderd somente acontecer
com a integracdo de todos os setores do governo e da comunidade. Portanto, deve-se ter uma
politica de drogas flexivel para que acontega uma adaptacéo rdpida as possiveis mudancas de

consumo, e viabilidade da assisténcia.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS
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No presente estudo foi possivel tracar um perfil dos pacientes internados no Hospital
Psiquiétrico Nosso Lar no ano de 2004, com as variavels possiveis de serem investigadas, isto
€, as gue constavam nos prontuarios. V&rios autores relatam a quase inexisténcia de
informagbes epidemiol dgicas nos servigos do Sistema Unico de Salde. H& uma caréncia de
material bibliogréfico sobre estudos epidemiol dgicos na area de salide mental, e os existentes
dizem respeito a prevaléncia ou incidéncia de transtornos mentais que acometem as
populacbes, porém com centralizacdo na regido Sudeste e Sul do pais, que apresentam
caracteristicas préprias quando comparadas com as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
Em nossa regido, o nimero de estudos epidemiol gicos relacionados a salde mental € quase

inexistente, 0 que nos motivou arealizago do presente estudo.

Quanto aos resultados encontrados no presente estudo, pode-se afirmar que a grande
maioria dos pacientes é procedente de Campo Grande. A maioria sofreu, no periodo estudado,
até quatro internacdes, sendo que metade deles sofreu somente uma internagao.

O diagnostico prevalente foi o de esquizofreniaa. O TMH foi de 27,66 dias por
paciente. Houve prevaléncia do sexo masculino, ndo havendo diferenca na distribui¢do do
sexo em funcdo da procedéncia. Nao houve diferenca significativa na idade entre os dois

SEXOS.

O TMH medido em dias, ndo foi influenciado pelo nUmero de internacdes e nem pela

idade dos pacientes.

Houve significativa diferenca do TMH em funcgdo das categorias diagndsticas, sendo a
maior diferenca observada entre F19 (Transtornos mentais e de comportamento decorrentes

do uso de multiplas drogas e uso de outras substancias psicoativas) e F20 (Esquizofrenia).

Também houve diferenca significativa do TMH entre os trés grupos de procedéncia,
ficando as cidades a mais de 200 km de Campo Grande com média maior de dias de
Internacao.

Quanto ao numero de internacbes, 0 mesmo ndo foi influenciado pela idade, mas
observa-se uma significativa diferenca na distribuicdo das categorias diagnésticas em funcdo

do numero de internagdes. J4, a procedéncia ndo influenciou o nimero de internagdes.

Em relacdo a distribuicdo das principais categorias diagndésticas, observa-se diferenca

significativa nas distribui¢cdes em relacdo a procedéncia.
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Espera-se que o0 presente estudo, possa contribuir na elaboracdo de politicas publicas e
acoes de saude mental, tais como, a implementacdo e implantacdo dos PSFs com énfase na
salde mental; criacdo de CAPS nos municipios mais distantes para que possam oferecer
assisténcia resolutiva e integral aos doentes mentais e apoio aos seus familiares; oficinas
terapéuticas e profissionalizantes; divulgacdo na midia para a desmistificagdo da cultura da
exclusdo e do preconceito a doenca menta e ao doente mental, uma vez que € o
desconhecimento que alimenta o estigma, e sO a informagdo podera combaté-lo; programas
educativos de suporte para as familias, setorizagdo da assisténcia psiquiatrica, para que o
usuério permaneca e seja atendido perto de sua moradia, facilitando sua mobilidade e reducéo
dos gastos com tranportes; preparacdo de equipes de salde mental; insercdo das equipes de
salde mental nos centros de salde, entre outros, como também, o plangamento dos
investimentos e programas de promocdo e reabilitagdo psicossocial dos portadores de
transtornos mentais do Estado de Mato Grosso do Sul. Sugere-se que mais estudos sgam
realizados, investigando-se outros grupos e temas para o levantamento dos riscos para o

acometimento da doenca mental em nossa popul agéo.

De acordo com as novas diretrizes da Lei n. 10.216/2001 e com o surgimento das
novas propostas e idéias a respeito dos direitos e deveres de pessoas portadoras de transtornos
mentais, varios outros servicos estdo sendo planejados, estruturados e implantados em nosso
Estado e Municipio, buscando construir um novo modelo de atendimento e compreensdo do
portador de doenca mental, assim como, respeitar sua cidadania e direitos. Pode-se afirmar
que 0s servigos existentes em nosso Estado s@o em numero reduzido, ndo dando conta de
atender a demanda da populacdo que procura por assisténcia. Por isso, deve-se evitar 0 risco
de praticar uma desospitalizacdo. Faz-se necessario, entdo, a implantacéo efetiva dos novos
servicos de assisténcia a salde mental, orientados pela nova lei, em nimero suficiente para
assegurar o atendimento adequado, com avaliacdo criteriosa da qualidade e resolutividade dos
Servigos, para evitar 0 agravamento de uma situacdo considerada bastante precaria para a
populacdo brasileira e em especia a do Mato Grossso do Sul, que se encontra bastante

necessitada de atendimento efetivo na area de salide mental.

Na observcdo da pesquisadora em relacdo aos pacientes que procuram por
hospitalizacéo e tratamento no hospital Nosso Lar, pode-se afirmar que séo pacientes bastante
comprometidos no quesito gjustamento social, necessitando em termos de atendimento,
cuidados especiais em servicos comunitarios de atencdo a salide mental. Acredita-se que esses
servicos devem ser abrangentes e integrados, facilmente acessiveis e construidos em cada
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regido de origem dos pacientes, de forma a proporcionar uma resposta adequada as demandas
clinicas e de gustamento social desses pacientes ao longo da evolucdo da doenca. Na
convivéncia da pesquisadora com pacientes que se internam no hospital (locus da pesquisa),
especialmente 0s pacientes oriundos de outros municipios, grande parte distantes mais de 200
km de Campo Grande, percebe-se que esse fator € gerador de ansiedade, angustia,
sentimentos de abandono e muitas vezes até de novas crises, piorando o quadro psiquico do
paciente, pois 0 mesmo recebe muito pouca ou nenhuma visita de seus familiares durante o

periodo de hospitalizagdo, sentindo-se abandonado e rejeitado, além de ter um tempo maior de
hospitalizagéo.



140

REFERENCIAS




141

ALMEIDA, L. M.; COUTINHO, E. S. F. O acoolismo e o hospital geral. Estudo de
prevaléncia junto a demanda ambulatorial. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 39, n. 2, p. 91-
95, 1990.

ALVES, A. M. O. Perfil s6cio-demografico e clinico do portador de doenca mental crénica
egresso do Hospital-Dia de Psiquiatria da Santa Casa de Campo Grande, MS. 2003. 87 f.
Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) — Universidade Catdlica Dom Bosco, Campo Grande,
2003.

AMARANTE, P. (Coord.). Loucos pela vida: atrajetoria da reforma psiquiétrica no Brasil.
2. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003.

AMARANTE, P. D.; COUTINHO, E. S. F.; SILVA, J. P. L. Perfil demogréfico e sécio-
econdmico da populacdo de internos dos hospitais psiquiétricos da cidade do Rio de Janeiro.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 15, n. 3, p. 505-511, 1999.

ARAUJO, R. B. et a. Repercussdes do fechamento da Unidade de Desintoxicag&o do
Hospital Psiquiétrico So Pedro. Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, v. 25, n. 2, p.
346-352, 2003.

ASSOCIA(;AO PAULISTA DE MEDICINA. SUS: o que vocé precisa saber sobre 0 Sistema
Unico de Salde. Sdo Paulo: Atheneu, 2004. v. 1.

BALLON, R. et a. Causas de rehospitalizacion de pacientes esquizofrénicos cronicos.
Revista de Neuro-psiquiatria, v. 66, n. 1, p. 13-26, 2003.

BANDEIRA, M.; BARROSO, S. M. Sobrecarga das familias de pacientes psiquiéatricos.
Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 54, n. 1, p. 34-46, 2005.

BANDEIRA, M.; SOARES, N. L. Desinstitucionalizag&o: estéo os profissionais de salde
mental bem informados? Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 45, n. 3, p. 159-165, 1996.

BARRETO, J. O umbigo da reforma psiquiatrica: cidadania e avaliacéo de qualidade em
salde mental. Juiz de Fora: Editora da UFJF, 2005.

BASAGLIA, F. AsinstituicBes davioléncia. In: (Org.). A instituicao negada: relato
de um hospital psiquiétrico. 2. ed. Rio de Janeiro: Edicdes Graal, 1985. p. 99-133.

BASSIT, D.; LOUZA NETO, M. R. Relag&o entre data de admissio hospitalar e periodo do
ciclo mestrual de mulheres com diagnéstico de esquizofrenia. Revista Brasileira de
Psiquiatria, S8o Paulo, v. 22, n. 2, p. 57-61, 2000.

BIRMAN, J.; COSTA, J. F. Organizacdo das institui¢des para uma reforma comunitaria. In:
AMARANTE, P. (Org.). Psiquiatria social e reforma psiquiatrica. Rio dejaneiro: Fiocruz,
1994. p. 41-72.

BOTEGA, N. J.; DALGALARRONDO, P. Saude mental no hospital geral: espago parao
psiquico. 2. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 1997.

BRASIL. Ministério da Salde. OrientacGes para funcionamento e supervisao dos servigos de
. Reforma psiquiétrica e politicas de saide mental no Brasil: Conferéncia Regiona
de Reforma dos Servicos de Salide Mental: 15 anos depois de Caracas. Brasilia-DF, 2005.



142

BRASIL. Ministério da Salde. Saude da Familia: uma estratégia para a reorganizacdo do
model o assistencial. Brasilia-DF, 1997.

. Salde mental no SUS: os Centros de Atencdo Psicossocia. Brasilia-DF, 2004.

. Conselho Nacional de Saide. Resolucéo n. 196, de 10 de outubro de 1996. Aprova
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Diario
Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 16 out. 1996. Disponivel em:
<http://www.consel ho.saude.gov.br/resolucoes/1996/Reso196.doc>. Acesso em: 08 set. 2006.

BRENNER, M. K. et al. Mudancas na clientela de internados em hospital psiquidtrico. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria, v. 48, n. 9, p. 415-420, 1999.

CAETANO, R. Adminisiones de primer ingreso alos servicgos psiquiatricos em Brasil, 1960-
1974. Boletin de La Oficina Sanitaria Panamericana, v. 92, n. 2, p. 103-114, 1982.

CAMPOS, R. T. O.; FURTADO, J. P. Entre asaude coletiva e a saide mental: um
instrumental metodol 6gico para avaliacdo da rede de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)
do Sistema Unico de Saiide. Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 5, p. 1.053-
1.062, 2006.

CAPLAN, G. Principios de psiquiatria preventiva. Buenos Aires: Paidds, 1966.

CARDIN, M. S. et a. Epidemiologia descritiva do alcoolismo em grupos populacionais do
Brasil. Cadernos de Salude Publica, v. 2, p. 191-211, 1986.

CARDOSO, C. S. et d. Qualidade de vida e dimensio ocupaciona na esquizofrenia: uma
comparacao por sexo. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 6, p. 1.303-1.314,
2006.

CARMO, D. R. Contribuicdo ao estudo da integracdo na familia de pacientes egressos de
hospitais psiquiatricos. 1981. 88 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 1981.

CARNEIRO, N. G. O.; ROCHA, L. C. O processo de desospitalizacdo de pacientes asilares
de umainstituicéo psiquiatrica da cidade de Curitiba. Psicologia, Ciéncia e Profisséo, v. 24,
n. 3, p. 66-75, 2004.

CARVALHO, D. B.; YAMAMOTO, O. H. Psicologia e politicas publicas de salde:
anotaces para uma analise da experiénciabrasileira. Psicologia para América Latina, ago.
2002. Disponivel: <http://scielo.bvs-psi.org.br/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S1870-
350X 2002000100002& Ing=es& nrm=iso& ting=es>. Acesso em: 09 out. 2006.

CATON, C. L. M.; GRALNICK, A. A review of issues surrounding length of psychiatric
hospitalization. Hospital & Community Psychiatry, v. 38, n. 8, p. 858-863, 1987.

CERQUEIRA, L. Psiquiatria social: problemas brasileiros de salide mental. Rio de Janeiro,
Séo Paulo: Atheneu, 1989.

. Reintegracéo socia de pacientes psicoticos, a partir da terapéutica ocupacional .
Revista da Associacdo Medica Brasileira, v. 1, n. 1, p. 17-19, 1977.



143

CHAVES, A. C.; MARI, J. de J.; SHIRAKAWA, I. Género, sintomas e desempenho social
na esquizofrenia. In: SHIRAKAWA, |.; CHAVES, A. C.; MARI, J. de J. O desafio da
esquizofrenia. S&o Paulo: Lemos Editorial, 1998. p. 103-118.

COIMBRA, V. C. C. et d. Reabilitacdo psicossocial e familia: consideracfes sobre a
reestruturacdo da assisténcia psiquiétricano Brasil. Revista Eletrénica de Enfermagem, v. 7,
n. 1, p. 99-104, 2005. Disponivel: <http://www.fen.ufg.br/revistalrevista7_1/revisao_01.htm>.
Acesso em: 09 out. 2006.

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA. Resolucdo CFP n. 016 de 20 de dezembro de
2000. Dispde sobre a realizagéo de pesguisa em Psicologia com seres humanos. Disponivel
em: <http://www.ensp.fiocruz.br/etica/docs/artigos/Cfp16-00.pdf>. Acesso em: 08 mar. 2005.

CORNELIUS, J. R. et d. Alcohol and psychiatric comorbidity. Recent Developments in
Alcoholism, v. 16, p. 361-374, 2003.

CORREIA, V. R. Internacdo psiquiatrica na regido de Ribeirdo Preto no periodo de 1989 a
1993. 1998. 96 f. Dissertacéo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem de
Ribeir&o Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 1998.

CORTES-PADILHA, M. T. C.; RASCON-GASCA, M. L. R. Fatores psicossociais
relacionados con lapsicosis organica. Revista Salud Publica de México, Cuernavaca, v. 43, n.
6, p. 529-536, 2001.

COUTINHO, E. S. F. et a. Censo de pacientes internados em uma institui¢céo asilar no
Estado do Rio de Janeiro: dados preliminares. Cadernos de Saude Publica, v. 18, n. 6, p.
1.803-1.807, 2002.

CUPFFEL, B. J. Prevalence estimates of substance abuse in schizophrenia and their
correlates. The Journal of Nervous and Mental Disease, v. 180, n. 9, p. 589-92, 1992.

DALGALARRONDO, P. Repensando a internacao psiquiatrica: a proposta das unidades de
internacdo psiquiatrica em hospitais gerais. 1990. 156 f. Dissertacdo (Mestrado em Salide
Mental) — Faculdade de Ciéncias M édicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas,
1990.

DESVIAT, M. A reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2002.

DHADPHALE, M.; SHAIKH, S. P. Psychiatric diagnosis of 236 admissions seen at Ndola,
Zambia. East African Medical Journal, v. 58, n. 1, p. 65-71, 1981.

DIMENSTEIN, M. D. B. O psicdlogo nas Unidades Basicas de Salide: desafios para a
formacao e atuacdo profissionais. Estudos de Psicologia, v. 3, n. 1, p. 53-81, 1998.

DRAKE, R. E.; OSHER, F. C.; WALLACH, M. A. Alcohol use and abuse in schizophrenia:
a prospective community study. The Journal of Nervous and Mental Disease, v. 177,n. 7, p.
408-414, 1989.

ESTUDOS epidemiol 6gicos na area de salide mental realizados no Brasil. Online Brazilian
Journal of Nursing, v. 5, n. 1, 2006. Disponivel em:
<http://www.uff.br/objnursing/viewarticle.php? d=208& layout=html| & >. Acesso em: 18 set.
2006.



144

FERRAZ, M. P. T.; FIGUEIREDO, G. Hospicio, caridade e psiquiatria. Revista ABP-APAL,
Séo Paulo, v. 20, n. 1, p. 1-8, 1998.

FERREIRA, C. V. L. Estudos epidemioldgicos das doencas mentais em amostra hospitalar
no sul de Santa Catarina. 1987. 153 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) — Instituto de
Psicologia, Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Campinas, 1987.

FIGUEIREDO, G. As origens daassisténcia psiquidtricano Brasil: o papel das Santas Casas.
Revista Brasileira de Psiquiatria, S&0 Paulo, v. 22, n. 3, p. 133, set. 2000.

. A evolucédo do hospicio no Brasil. 1996. 152 f. Tese (Doutorado em Psiquiatriae
Psicologia Médica) — Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo, Sdo
Paulo, 1996.

FIGUEIREDO, M. D. Saude Mental na Atencao Basica: um estudo hermenéutico-narrativo
sobre 0 Apoio Matricial narede SUS-Campinas (SP). 2005. 147 f. Dissertacdo (Mestrado em
Salde Coletiva) — Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2005.

FOUCAULT, M. A arqueologia do saber. Petropolis. Vozes, 1972.

. Doenga mental e psicologia. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1975.

. Histéria da loucura. 6. ed. S0 Paulo: Perspectiva, 2002.

FRAYZE-PEREIRA, J. A. O que é loucura. S&o Paulo: Abril Cultural/Brasiliense, 1985.

FURTADO, J. P. Avaliacdo da situacdo atual dos servicos residenciais terapéuticos existentes
no SUS. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 11, n. 3, p. 785-795, 2006.

GASPARINI, H. D. Uso de drogas entre estudantes universitarios. 2003. 123 f. Dissertacdo
(Mestrado em Psicologia) — Universidade Catélica Dom Bosco, Campo Grande-M S, 2003.

GOMES, A. M. A. Psicologiacomunitaria: uma abordagem conceitual. Revista Psicologia:
Teoria e Prética, Sdo Paulo, v. 1, n. 2, p. 71-79, 1999.

GONCALVES, A. M.; SENA, R. R. A reformapsiquiétricano Brasil: contextualizacdo e
reflexos sobre o cuidado com o doente mental nafamilia. Revista Latino-americana de
Enfermagem, v. 9, n. 2, p. 48-55, mar./abr. 2001.

GOULART, M. S. B. A construgdo da mudanca nas institui¢cdes sociais. areforma
psiquidtrica. Revista de Pesquisas e Praticas Psicossociais, Sao Jodo Del Rei, v. 1, n. 1, jun.
2006.

HAMBRECHT, M.; HAFNER, H. Substance abuse and the anset of schizophrenia.
Biological Psychiatry, v. 40, p. 1.155-1.163, 1996.

HERRERA, F. Incidéncia de esquizofreniaem el hospital psiquiétrico Julio Endara, 1995.
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, v. 22, n. 1, p. 36-39, 1997.

HIBBARD, T.; TRIMBOLI, F. Correlates of successful short-term psychiatric
hospitalization. Hospital & Community Psychiatry, v. 33, p. 829-833, 1982.



145

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Estimativa populacional.
Brasilia-DF, 2005.

JORGE, M. S. B.; MACEDO, A. M. B. Concepcdes da loucura e suainfluéncia na prética
psiquiatrica. In: JORGE, M. S. B et a. (Orgs.). Saude Mental — da pratica psiquiatrica
asilar ao terceiro milénio. S&o Paulo: Lemos, 2000. p. 125-148.

KAPLAN, H. L.; SADOCK, B. J.; GREBB, J. A. Compéndio de psiquiatria, ciéncias
comportamentais e psiquiatria clinica. 7. ed. Tradugcdo de Dayse Batista. Porto Alegre: Artes
Médicas, 1997.

KOGA, M. Convivéncia com a pessoa esquizofrénica: sobrecargafamiliar. 1997. 102 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto,
Universidade de Séo Paulo, Ribeir&o Preto, 1997.

KOLB, L. C. Psiquiatria clinica. 9. ed. Rio de Janeiro, Koogan, 1977.

LARA TAPIA, H. Algumas caracteristicas de evolucion de pacientes psiquiatricos crénicos
hospitalizados. Archivos de Neurociencias, México, v. 2, n. 1, p. 7-12, 1997.

LIEBERMAN, P. B. et al. Dimensions and predictors of change during brief psychiatric
hospitalization. General Hospital Psychiatry, v. 15, n. 5, p. 316-324, 1993.

LIMA, L. A.; TEIXEIRA, J. M. Assiténcia a salde mental no Brasil: do mito de excesso de
leitos psiquiétricos a realidade da falta de servigos alternativos de atendimento. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 44, n. 2, p.71-76, 1995.

LOVISI, G. M. Avaliacgao de distirbios mentais em moradores de albergues publicos das
cidades do Rio de Janeiro e de Niteréi. 2000. 167 f. Tese (Doutorado em Salide Publica) —
Fundacédo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Salde Publica, Rio de Janeiro, 2000.

LUIS, M. A. V. A respeito daexclusdo: instituicdo asilar e desinstitucionalizag&o. In:
JORGE, M. S. B et a. (Orgs.). Saude Mental — da pratica psiquiatrica asilar ao terceiro
milénio. S&o Paulo: Lemos, 2000. p. 15-40.

LUDERMIR, A. B. Insercéo produtiva, género e salide mental. Cadernos de Salude Publica,
Rio de Janeiro, v. 16, n. 3, p. 647-659, 2000.

MACIEL, L. R. A loucuraencarcerada: um estudo sobre a criagdo do Manicdmio Judiciario
do Rio de Janeiro (1896-1927). 1999. 213 f. Dissertacdo (Mestrado em Histéria Social) —
Instituto de Ciéncias Humanas e Filosofia, Universidade Federal Fluminense, Niterdi, 1999.

MANGIA, E. F. Psiquiatria e tratamento moral: o trabalho como ilusfo de liberdade. Revista
de Terapia Ocupacional da Universidade de Sdo Paulo, v. 8, n. 2-3, p. 91-97, 1997.

MARI, J. J; LEITAO, R. J. A epidemiologiada esquizofrenia. Revista Brasileira de
Psiquiatria, S0 Paulo, v. 22, p. 15-17, 2000. Suplemento.

MATTES, J. A.; ROSEN, B.; KLEIN, D. F. Comparison of the clinical effectiveness of
“short” versus “long” stay psychiatric hospitalization, I1: results of athree-year post-hospital
follow-up. The Journal of Nervous and Mental Disease, v. 165, n. 6, p. 387-394, 1977.



146

MELMAN, J. Familia e doenca mental: repensando arelagéo entre profissionais de salide e
familiares. S&o Paulo: Escrituras, 2001.

MENEZES, P. R. et al. Drug and alcohol problems among individuals with severe mental
illness in south London. The British Journal of Psychiatry, v. 168, n. 5, p. 612-619, 1996.

MENEZES, P. R.; MANN, A. H. The social adjustment of patients with schizophrenia:
implications to the mental health policy in Brazil. Revista de Satde Publica, S&o Paulo, v. 27,
n. 5, p. 340-349, 1993.

MENEZES, P. R.; NASCIMENTO, A. F. Curso e prognéstico da esquizofrenia apés a
hospitalizagdo. In: SHIRAKAWA, I.; CHAVES, A. C.; MARI, J. de J. O desafio da
esquizofrenia. S&o Paulo: Lemos Editorial, 1998. p. 67-83.

MORGADO, A.; LIMA, L. A. Asilo e hospital psiquiétrico: ainda séo necessérios na era da
salde mental comunitéria? Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 44, n. 11, p. 551-558, 1995.

ODA, A. M. G. R.; DALGALARRONDO, P. Histéria das primeiras institui¢coes para
alienados no Brasil. Histdria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, v. 12, n. 3, p. 983-1.010, 2005.

. Oinicio da assisténcia aos alienados no Brasil ou importancia e necessidade de
estudar a histériada psiquiatria. Revista Latino-americana de Psicopatologia Fundamental,
v.7,n.1, p. 128-141, 2004.

OKSENBERG, A. et a. Descripcion de variables que inciden sobre el tiempo de
hospitalizacion en el Hospital Psiquiétrico José Horwitz Barak. Revista de Psiquiatria,
Santiago, Chile, v. 6, n. 2, p. 127-136, 1989.

OLIVEIRA, A. G. B. A reforma Psiquiatrica em Cuiaba: andlise do processo de trabalho das
equipes de salide mental. 2003. 310 f. Tese (Doutorado em Enfermagem Psiquiétrica) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S50 Paulo, Ribeiréo Preto, 2003.

OLIVEIRA, E. R.; LUIS, M. A. V. Disttrbios relacionados ao alcool em um setor de
urgéncias psiquiétricas — Ribeirdo Preto, Brasil (1988-1990). Cadernos de Saude Publica, v.
12, n. 2, p. 171-179, 1996.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Classificagio de transtornos mentais e de
comportamento da CID-10: descri¢des clinicas e diretrizes diagndsticas. Porto Alegre, Artes
Médicas, 1993.

ORNELLAS, C. P. O paciente excluido: historia e critica das préticas médicas de
confinamento. Rio de Janeiro: Revan, 1997.

ORTEGA, C. G.; BARRIOS, J. A.; ORTEGA, J. J. Tasade reingresos de un Hospital
Comarcal. Revista Espafiola de Salud Publica, Madrid, v. 72, n. 2, p. 103-110, 1998.

PAIM, |. Tratado de clinica psiquiatrica. 2. ed. Sdo Paulo: Ciéncias Humanas, 1980.

PAULIN, L. F.; TURATO, E. R. Antecedentes da reforma psiquiatricano Brasil: as
contradicdes dos anos 1970. Histdria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeir, v. 11, n.
2, p. 241-258, 2004.



147

PESSOTTI, I. Aloucura e as épocas. 2. ed. Sdo Paulo: Editora 34, 1994.
. O século dos manicomios. S&o Paulo: Editora 34, 2001.
. Os nomes da loucura. S3o Paulo: Editora 34, 1999.

PFEIFFER, S. 1.; OMALLEY, D. S.; SHORT, S. Factors associated with the outcome of
adults treated in psychiatric hospitals: a synthesis of findings. Psychiatric Service, v. 47, n. 3,
p. 263-269, 1996.

PINHEIRO, T. L. S. Reintern¢es em tempo de reformas psiquiatricas. 2006. 77 f.
Monografia (Especializacdo em Salide Mental) — Escola de Salde Publica Dr. Jorge David
Nasser, Campo Grande-M S, 2006.

PORTOCARRERO, V. M. O dispositivo da satude mental: uma metamorfose na psiquiatria
brasileira. 1990. 213 f. Tese (Doutorado em Filosofia) — Instituto de Filosofia e Ciéncias
Sociais, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 1990.

RAMOS-PINEDO, A.; HERNANDEZ-DAZA, M. Consumo de alcohol en los pacientes
psiquiatricos del Hospital Central Militar: determinacion de factores predictivos de riesgo.
Revista de Sanidad Militar, v. 54, n. 4, p. 200-203, 2000.

RESENDE, H. Politicade sallde mental no Brasil: umaviso histérica. In: TUNDIS, S. A.;
COSTA, N. R. (Orgs.). Cidadania e loucura: politicas de salide mental no Brasil. 7. ed.
Petropolis. Vozes, 2001. p. 15-69.

ROSA, L. C. S. T. Transtorno mental e o cuidado na familia. Sao Paulo: Cortez, 2003.

ROSA, W. A. G.; LABATE, R. C. Programa salde da familia: a construgdo de um novo
modelo de assisténcia. Revista Latino-americana de Enfermagem, v. 13, n. 6, p. 1.027-1.034,
2005.

ROTELLI, F. A Lei 180 da Reforma Psiquidtrica: os problemas na sua aplicacéo.
Divulgacao em Saude para o Debate, n. 4, p. 119-122, 1991.

ROUDINESCO, E.; PLON, M. Dicionario de Psicanalise. Rio de Janeiro: Jorge Zahar,
1998.

RUSSO, J. et al. Psychiatric status, quality of life, and level of care as predictors of outcomes
of acute impatient treatment. Psychiatric Service, v. 48, n. 11, p. 1.427-1.434, 1997.

SADIGURSKY, D. Desinstitucionalizacao do doente mental: expectativas da familia. 1997.
224 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto,
Universidade de Séo Paulo, Ribeir&o Preto, 1997.

SAGGESE, E.; LEITE, L. C. Saide mental na adolescéncia: um olhar sobre a reabilitacéo
psicossocial. BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Politicas de Satide. Area de Satide
do Adolescente e do Jovem. Cadernos, Juventude Salde e Desenvolvimento, Brasilia-DF, v.
1, p. 197-205, 1999. Disponivel em:

<http://www3.bireme.br/bvs/adol ec/P/cadernos/capitul o/cap19/cap19.htm>. Acesso em: 10
jan. 2007.



148

SARACENO, B. Libertando identidades: da reabilitacéo psicossocial a cidade possivel. Rio
de Janeiro: Te Cora, 1999.

SCHERER, Z. A. P.; SCHERER, E. A. O doente mental crénico internado: umareviséo da
literatura. Revista Latino-americana de Enfermagem, v. 9, n. 4, p. 56-61, 2001.

SGAMBATI, E. R. V. Reinternagao e rejei¢ao familiar: um estudo com pacientes
psiquiatricos. 1983. 82 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem
de Ribeir&o Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeir&o Preto, 1983.

SHIRAKAWA, |.; RAZZOUK, D. A evolucéo dos critérios diagndsticos da esquizofrenia.
In: SHIRAKAWA, |.; CHAVES, A. C.; MARI, J. de J. O desafio da esquizofrenia. S&o
Paulo: Lemos Editorial, 1998. p. 15-23.

SILVA FILHO, J. F. A medicina, apsiquiatriae adoencamental. In: TUNDIS, S. A.;
COSTA, N. R. (Orgs.). Cidadania e loucura: politicas de salide mental no Brasil. 7. ed.
Petropolis: Vozes, 2001. p. 75-102.

SILVA FILHO, J. F. et a. Avaliacéo de qualidade da “ porta de entrada” do sistema
assistencial em Salde Mental de Niter6i, RJ. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 47, n. 2, p.
73-80, 1998.

SILVA, A.R. da. A desospitalizacdo psiquiétricano IPSEMG. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 46, n. 2, p. 83-87, 1997.

SILVA, J. P.; OLIVEIRA. M. A. F.; BARROS, S. O individuo dependente de substancias
psicoativas e ainternacdo em hospital psiquiatrico. O Mundo da Saude, S&o Paulo, ano 25, v.
25, n. 3, p. 299-304, 2001.

SILVA, L. B. C. Doenca mental, psicose, loucura: representacdes e préticas da equipe
multiprofissional de um Hospital-Dia. Sao Paulo: Casa do Psicdlogo, 2001.

SILVA, M. C. P.; STEFANELLI, M. C. Estudo preliminar sobre os fatores que levam a
reinternacao de pacientes em hospitais psiquidtricos. Revista Paulista de Enfermagem, Sdo
Paulo, v. 10, n. 1, p. 21-28, 1991.

SILVEIRA, L. C.; BRAGA, V. A. B. Acercado conceito de loucura e seus reflexos na
assisténcia de salde mental. Revista Latino-americana de Enfermagem, Ribeir&o Preto, v. 13,
n. 4, p. 591-595, jul./ago. 2005.

SOALHEIRO, N. I. Da experiéncia subjetiva a pratica politica: avisdo do usuario sobre g,
sua condicdo, seus direitos. 2003. 172 f. Tese (Doutorado em Salde Publica) — Escola
Nacional de Salde Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2003.

SONENREICH, C.; SILVA FILHO, L. M. A. Desospitalizagdo. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 44, n. 4, p. 159-167, 1995.

SOUZA, J. C.; SOUZA, N.; CAETANO, D. Tempo médio de hospitalizacdo em um hospital
psiquidtrico de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, Rio de
Janeiro, v. 54, n. 1, p. 13-18, 2005.



149

SPADINI, L. S.; SOUZA, B. M. A doenca mental sob o olhar de pacientes e familiares.
Revista Escola de Enfermagem USP, S&o Paulo, v. 40, n. 1, p. 123-127, 2006.

SPINK, M. J. P. Psicologia da salde: préaticas, saberes e sentidos. Petropolis: Vozes, 2003.
SZASZ, T.S. Cruel compaixdo. Campinas: Papirus, 1994.
. Esquizofrenia: o simbolo sagrado da psiquiatria. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1978.

. ldeologia e doenca mental: ensaios sobre a desumanizacéo psiquiatrica do homem.
Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1980.

. O mito da doenca mental. Rio dejaneiro: Jorge Zahar, 1979.

TENORIO, F. A reforma psiquiétrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais: histériae
conceitos. Historia, Ciéncias, Saude — Manguinhos, v. 9, n. 1, p. 25-59, 2002.

VASCONCELOS, E. M. Saude mental e servico social: o desafio da subjetividade e da
interdisciplinaridade. S&o Paulo: Cortez, 2000.

VECHI, L. G. latrogenia e excluséo social: aloucura como objeto do discurso cientifico no
Brasil. Estudos de Psicologia, Natal, v. 9, n. 3, p. 489-495, 2004.

VIZEU, F. The modern psychiatric institution from an organizational perspective. Historia,
Ciéncias, Saude — Manguinhos, v. 12, n. 1, p. 33-49, 2005.

ZUSMAN, J. A. O hospital-dia: uma perspectiva histérico-critica. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 41, n. 8, p. 393-398, 1992.



150

APENDICES




151

APENDICE A - Formulé&rio de coleta de dados socio-demogréficos e clinicos

[ (0] (0 o/0) [o 11 o FR PR

1—1dade ... (anos) 2-Sexo:F( )O SexoM ()1
3 — Procedéncia: 4 — Naturalidade:
MS e M S e
OULrOS EStados .......c.ceeevvveeeiieieee e, (O8] 1 (015) =55 =0 (01 T
Paragual .........ccccoeevivvveiece e Paragual ........ccccovvveeeeviieee e
BOIVIA wviiieeeieee e BOIVIA cveiiceee et
(O11i (o ] o7 1S (O 10 i (o ] 7= 1SS
5 — Internag&o no ano de 2004.
13internacao: ........cuewe.... dias; 8 internagdo: .......cccvene. dias;
diagndstico (CID-10): ....ccoeveveeeeeeeeieennn diagndstico (CID-10): ..cceveeveerieveeieeenene
datadeentrada: ......cocccoevveeeieciee e, datadeentrada: .......c.cooovveiiieee e,
datadesaida .......cccccceeeveveiiiiie e datade saida .......ccooeeveveeecieecee e,
221Internacao: .......ccceeeueene dias Rinternacdo: ..........cc..... dias;
diagnostico (CID-10): ....cceevveereriererieerienns diagnostico (CID-10): ....ccvvvreeerieerieenen
datadeentrada ......cccccoevveeeievceee e datadeentrada: ......ccccoeeeeeieiieee e,
datadesaida .......cccoceeeveriieieviie e datade saida .......ccoeeveeeeeceeccee e,
3internagao: .................. dias; 107 internagao: .................. dias;
diagno6stico (CID-10): ...coccvevveeeeieciecieenens diagndstico (CID-10): .....ccoeeveceevieieeeenene,
datadeentrada ......cccccooevveeeevcieee e datadeentrada: .......ccccocevvevivieee e,
datadesaidar .......cccoceeveeveviievcie e datade saldar .......ccoeeveeeeeeieecee e,
22internagdo: ......ccceevenen. dias; 118 internagao: .......c..u....... dias;
diagndstico (CID-10): ....ccoeveveeeeeeeeieeen diagndstico (CID-10): ..cccveeveeeeeveerieeenenne
datadeentrada: ......coccoeeveeeeiiene e datadeentrada: ......ccccooovveviiieei e,
datadesaidar .......ccoeveeeeveeeeeeee e datade Saldar ......ooceeeveeeeeeeeee e
5%internacao: .................. dias; 128 internagao: .................. dias;
diagnostico (CID-10): ...ccceevveereriererieenienns diagnostico (CID-10): ....ccveereererieerieenene
datadeentrada ......coccooevvveeievieee e datadeentrada: ......ccccoeeeeeiiviiee e,
datadesaida .......ccccceeeiiieievciie e datade saida .......ccoeveveeeceeecie e,
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62 internacao: .........cceeve.. dias, 13 internacao: .........ccouue. dias;
diagnostico (CID-10): ....coeevveeeriererieenienns diagnostico (CID-10): ....ccveereeerieerieeen
datadeentrada ......coccoeeveeeievieee e datadeentrada: ......ccccoceeveiieiiee e,
datadesaida .......cccocoeveviveieviie e datade saida .......cooeeveeeeeeiiecee e,
72internagao: .......c.......... dias; 142 internagao: .................. dias;
diagnostico (CID-10): ...coccvevveeecieciecieenen, diagndstico (CID-10): .....ccoeevevvevreceeeeen,
datadeentrada ......cccccoeeeveeeevcceee e datadeentrada: .......ccccoeevvevivieee e,
datadesaidar .......cccccoveeeiiviievcie e datade saldar .......ccoeeveeeeecieeeee e,

6 — NUmero de internagles: .........ccoveereereeeereneen.
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Eu, Neomar Herculano de Souza Barros, mestranda do Programa de Mestrado em Psicologia da
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ANEXO A - Legislacdo pertinente

LEI No 10.216 - DE 06 DE ABRIL DE 2001

Disp0e sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o model o assistencial em salide mental.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA. Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte Lei:

Art. 10 Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta Lei, so
assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto araga, cor, sexo, orientacdo sexual, religido,
opcao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade ou tempo de
evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 20 Nos atendimentos em salde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou
responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no paragrafo Gnico deste artigo.

Paragrafo Unico. So direitos da pessoa portadora de transtorno mental:
| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salide, consentaneo as suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua salide, visando
acancar sua recuperacdo pelainsercdo nafamilia, no trabalho e na comunidade;

I11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragéo;
IV - ter garantia de sigilo nas informagdes prestadas;

V - ter direito & presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de sua
hospitalizacdo involuntaria;

V1 - ter livre acesso aos meios de comunicagéo disponivels;

VII - receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento;
VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos mei0s menos invasivos possivels;

IX - ser tratada, preferencial mente, em servigos comunitérios de satide mental.

Art. 30 E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de salide mental, a assisténcia e a
promocdo de acdes de salde aos portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da
sociedade e da familia, a qual sera prestada em estabel ecimento de salide mental, assim entendidas as
institui¢gdes ou unidades que oferecam assisténcia em sallde aos portadores de transtornos mentais.

Art. 40 A internagdo, em qualquer de suas modalidades, sO seré indicada quando 0s recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 10 O tratamento visarg, como finalidade permanente, a reinser¢do social do paciente em seu meio.

§ 20 O tratamento em regime de internag@o sera estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a
pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social,
psicol 6gicos, ocupacionais, de lazer, e outros.
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§ 30 E vedada a internacio de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicbes com
caracteristicas asilares, ou sgja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 20 e que nao
assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo Unico do art. 20.

Art. 50 O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacdo de grave
dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte socia, sera
objeto de politica especifica de dta plangada e reabilitacdo psicossocia assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de instancia a ser definida pelo
Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 60 A internacdo psiquiétrica somente serd realizada mediante laudo médico circunstanciado que
caracterize 0S seus motivos.

Paragrafo Unico. Sao considerados 0s seguintes tipos de internacdo psiquiatrica:

| - internagdo voluntéria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacdo involuntaria: aguela que se da sem o consentimento do usuério e a pedido de terceiro; e
[11 - internacdo compulséria: aquela determinada pela Justica.

Art. 70 A pessoa que solicita voluntariamente sua internagdo, ou que a consente, deve assinar, no
momento da admissdo, uma declaracdo de que optou por esse regime de tratamento.

Parégrafo unico. O término dainternagdo voluntéria dar-se-4 por solicitacéo escrita do paciente ou por
determinacdo do médico assistente.

Art. 80 A internagdo voluntaria ou involuntéria somente serd autorizada por médico devidamente
registrado no Conselho Regional de Medicina- CRM do Estado onde se localize o estabel ecimento.

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

§ 20 O término da internacdo involuntéria dar-se-a por solicitagdo escrita do familiar, ou responsavel
legal, ou quando estabel ecido pel o especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 90 A internagdo compulsoria é determinada, de acordo com a legislagdo vigente, pelo juiz
competente, que levara em conta as condi¢des de seguranca do estabel ecimento, quanto a salvaguarda
do paciente, dos demais internados e funcionarios.

Art. 10. Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo comunicados
pela diregdo do estabel ecimento de salide mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente,
bem como a autoridade sanitéria responsavel, no prazo méximo de vinte e quatro horas da data da
ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser realizadas sem o
consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida comunicag@o aos
consel hos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Salide.

Art. 12. O Conselho Nacional de Salide, no ambito de sua atuagéo, criard comissdo naciona para
acompanhar aimplementacdo destaLei.

Art. 13. EstaLei entraem vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 1800 da Independéncia e 1130 da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDQOSO
Jose Gregori

José Serra

Roberto Brant



157

LEI N° 10.708 - DE 31 DE JULHO DE 2003

Ingtitui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de
transtornos mentais egressos de internagoes.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte Lei:

Art. 1° Fica ingtituido o auxilio-reabilitacdo psicossocial para assisténcia, acompanhamento e
integracdo social, fora de unidade hospitalar, de pacientes acometidos de transtornos mentais,
internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, nos termos desta L ei.

Pardgrafo unico. O auxilio é parte integrante de um programa de ressocializagdo de pacientes
internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, denominado “De Volta Para Casa’, sob
coordenacao do Ministério da Saude.

Art. 2° O beneficio consistird em pagamento mensal de auxilio pecuniério, destinado aos pacientes
egressos de internagdes, segundo critérios definidos por estaLei.

§ 1° E fixado o valor do beneficio de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais), podendo ser regjustado
pelo Poder Executivo de acordo com a disponibilidade orcamentéria

§ 2° Os valores ser8o pagos diretamente aos beneficiarios, mediante convénio com instituicéo
financeira oficial, salvo na hip6tese de incapacidade de exercer pessoamente os atos da vida civil,
quando serdo pagos ao representante legal do paciente.

§ 3° O beneficio terd a duragdo de um ano, podendo ser renovado quando necessario aos propositos da
reintegracdo social do paciente.

Art. 3° S0 requisitos cumulativos para a obtencdo do beneficio criado por estaLei que:

| - 0 paciente sgja egresso de internacdo psiquiétrica cuja duragdo tenha sido, comprovadamente, por
um periodo igual ou superior a dois anos;

Il - a situacdo clinica e social do paciente ndo justifiqgue a permanéncia em ambiente hospitalar,
indique tecnicamente a possibilidade de inclusdo em programa de reintegracéo social e a necessidade
de auxilio financeiro;

I - haja expresso consentimento do paciente, ou de seu representante legal, em se submeter as regras
do programa;

IV - sgja garantida ao beneficiado a atengdo continuada em salide mental, na rede de salde local ou
regional.

§ 1° O tempo de permanéncia em Servicos Residenciais Terapéuticos serd considerado para a
exigénciatemporal do inciso | deste artigo.

§ 2° Para fins do inciso |, ndo poder&o ser considerados periodos de internacéo os de permanéncia em
orfanatos ou outras institui cbes para menores, asilos, albergues ou outras institui¢des de amparo social,
ou internagdes em hospitais psiquiétricos que n&o tenham sido custeados pelo Sistema Unico de Salide
- SUS ou érgaos que o antecederam e que hoje o compdem.

§ 3° Egressos de Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiétrico poderdo ser igua mente beneficiados,
procedendo-se, nesses casos, em conformidade com a decisdo judicial.

Art. 4° O pagamento do auxilio-reabilitagdo psicossocia sera suspenso:
| - guando o beneficiario for reinternado em hospital psiquiéatrico;

Il - quando alcancados os objetivos de reintegracéo social e autonomia do paciente.
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Art. 5° O pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocia sera interrompido, em caso de 6bito, no més
seguinte ao do falecimento do beneficiado.

Art. 6° Os recursos para implantacdo do auxilio-reabilitagdo psicossocia sdo os referidos no Plano
Plurianual 2000-2003, sob a rubrica “incentivo-bénus’, acdo 0591 do Programa Salde Mental no
0018.

§ 1° A continuidade do programa sera assegurada no or¢gamento do Ministério da Saude.

§ 2° O aumento de despesa obrigatéria de carater continuado resultante da criacdo deste beneficio sera
compensado dentro do volume de recursos minimos destinados as agdes e servicgos publicos de salde,
conforme disposto no art. 77 do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias.

Art. 7° O controle social e afiscalizagdo da execugdo do programa ser&o realizados pelas insténcias do
SUsS.

Art. 8° O Poder Executivo regulamentara o disposto nesta Lei.
Art. 9° Esta Lei entraem vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia, 31 de julho de 2003

LUIZ INACIO LULA DA SILVA
Humberto Sérgio CostaLima
Ricardo José Ribeiro Berzoini
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LISTA DOS MUNICIPIOS POR DISTANCIAS DA CAPITAL (km)

Cidades Distancia (km) Cidades Distancia (km)
Terenos 23 Nova Andradina 292
Jaraguri 46 Antonio Jodo 274
Sidrolandia 64 Bataypora 301
Bandeirantes 74 BelaVista 349
Rochedo 83 Inocéncia 322
Ribas do Rio Pardo 92 Ponta Poré 328
Corguinho 98 Pedro Gomes 298
Dois Irméos do Buriti 98 Bataguassu 334
Nova Alvorada do Sul 111 Taguarussu 322
Anastécio 127 Amambai 346
S&o Gabriel do Oeste 141 Costa Rica 339
Aquidauna 130 Trés Lagoas 324
Camapua 143 Novo Horizonte do Sul 336
Rio Brilhante 155 Chapadéao do Sul 331
Maracaju 160 Sonora 360
Rio Negro 158 Naviari 342
Nioague 169 Anaurilandia 361
AguaClara 187 Alcinépois 384
Miranda 194 Ara Moreira 360
Rio Verde de Mato Grosso 202 Coronel Sapucaia 391
Dourados 219 Caracol 409
Douradina 194 Itaquiral 387
Itapora 210 Paranaiba 410
Fétima do Sul 237 Tacuru 467
GuiaLopesdalaguna 260 Ladario 417
Jardim 265 Santa Rita do Pardo 266
Vicentina 247 Brasilandia 401
Angelica 255 Corumba 418
Figueiréo 250 Selviria 407
Coxim 258 Cassilandia 435
Bodoquena 251 Aparecida do Taboado 425
Caarap6 269 Paranhos 512
Jatei 265 Sete Quedas 513
Glériade Dourados 274 Mundo Novo 450
Ivinhema 286 Porto Murtinho 468
Juti 295 Japora 464
Laguna Carapa 276 Eldorado 427
Bonito 249 Iguatemi 464
Deodapolis 249

Cidades limitrofes

Cidade néo limitrofes distantes até 100 km
Cidade néo limitrofes distantes de 100 a 200 km
Cidades néo limitrofes distantes mais de 200 km

Fonte: Ingtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2005).
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MAPA DO MS - DIVISAO POLITICO-ADMINISTRATIVA E MICROREGIONAL

ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

DIVISAO POLITICO-ADMINISTRAIVA
E MICRORREGIAO
1998

MINAS
GERAIS

LEGENDA

HAl MICRORREGIOES

MRG-01 Baixo Pantanal
MRG-02 Agquidauana

MRG-03 Alto Taquari

MRG-04 Campo Grande
MRG-05 Cassilandia
MRG-06 Paranaiba
MRG-07 Trés Lagoas
MRG-08 Nova Andradina

MRG-09 Bodoguena
FONTE SEFOP-SUPLANMS

PROGRAMAGAD VISUAL COOR. DE INFORMATICA-SUPLANMS
MRG-10 Dourados

MRG-11 Iguatemi




ANEXO C - Autorizando arealizag&o da pesquisa

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saide
Comissdao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS ( versao outubro/99 )
1. Projeto de Pesquisa:

Car isticas B iodemograficas ¢ Clinicas de Pacicntes Internados em Hospital Psiquidtrico de Campo Grande/MS no ano de 2004
2. Area do Conhecimento (Ver relagio no verso) 3. Cadigo: 7.07 4. Nivel: ( 56 areas do conhecimento 4)
7
5. Arca(s) Tematica(s) Especial (s) (Ver fluxograma no verso) 6. Codigo(s): 7. Fase: (56 drca temalica 3) I¢)y I()
HIC) V()
8. Unitermos: ( 3 opgdes ) Reforma Psiquidtrica; Tempo médio de internaglo; doenga mental
L : SUJEITOS DA { SR i
9, Namero de sujcitos 10, Grupos Especiais : <18 anos ( ) Portador de Deficiéncia Mental ( ) Embrifio Feto ( ) Relagio de Dependéncia
, (Estudantes , Militares, Presidiarios, cte () Outros { x) Niio se aplica ( )
No Centro :
Total: 1.182 Estudo Retrospectivo com p irios de paci internados no ano de 2004
T 7 T PESQUISADOR RESPONSAVEL
11. Nome: Neomar Herculano de Souza Barros
12. Identidade: 13. CFF.: 19.Enderego (Rua, n.? ):
006243 SSP/MS 106.513.061-91 Rua Maracaji n® 1297
14. Nacionalidade: 15. Profissdo: 20. CEP: 79002-212 21. Cidade: 2. UF.
Brasilei Psicolog Campo Grande MS
16, Major Tiulagio: 17. Cargo 23. Fone: 24. Fax
Especialista (67) 3324-1038/ 9985 3214 (67) 3384-4836
18. Inslituigio a que pertence: 25. Email:
Universidade Catolica Dom Bosco neomarsouza@uol.com.br
Termo de Compromisso: Declaro que conhego e prirei os requisitos da Res. CNS 196/96 ¢ suas pl 5. Comp a utilizar os
materiais ¢ dados coletados exclusivamente para os fins previstos no p lo e a publicar os resultados sejam cles favoraveis ou ndo. Aceito as
responsabilidades pela condugiio cientifica do projeto acima,
Data: 23 [ 03 /06 R e R T e
. i _ INSTITUICAO ONDESERA REALIZADO ===
216, Nome: 29. Enderego (Rua, n):
Hospital Psiquidtrico Nosso Lar Rua Bezerra de menezes n® 325
27. Unidade/Orgfo: 30.CEP: 31. Cidade: 32 UF
TOHN9-130 Campo Grande MS
28. Participagdo Estrangeira: Sim () Nio ( x) 33. Fone: (67) 3324-7T763 34. Fax.:

35. Projeto Multicéntrico: Sim ( ) Nio( ) Nacional( ) Internacional ( ) ( Anexar a lista de todos os Centros Participanies no Brasil )

Termo de Comp ( dor I pela instituigio ) :Declaro que conhego ¢ cumprirei os requisitos da Res. ONS 196/96 ¢ suas
Complementares € como esta nstituigio tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugio

Nome: Jeronimo Gongalves da Fonseca

pas: 06/ ©b1 O (p

oy
ﬂéml &g

36, Nome: 39. }-‘? ,o/ /
37. Responsavel: Vup; / / / {\_/ 41. Cidade: I 42.UF
38. Cargo/Fungilo: 43. Fong! ( / H. Fax:
/
T COMITE DEETICAEM P ~CEP :
45, Data de Entrada: 46. Registro no CEP: 47. Conclusdo: Aprovado ( ) 48. Niio Aprovado ()
— Data: ___ (/7 Data: /.
49. Relatono(s) do Pesquisador responsivel previsto(s) para:
Data: / Data:
Encaminho a CONEP: 53. Coordenador/Nome
50, Os dados acima para registro () S1. O projelo para Anexar o parecer consubstanciado
apreciagio () ——
52. Data: i S Assinatura
: : ~ COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQI
54. N° Expediente : 56.Data Recebimento : 57, Registro na CONEP:
55, Processo :

58, Observagies:
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ANEXO D - Declaracgo do Comité de Etica

Universidaqe Federal de Mato Grosso do Sul
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

Carta de Aprovacdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 737 da
Pesquisadora  Neomar Herculano de Souza Barros intitulado “Caracteristicas
biosociodemogrificas e clinicas de pacientes internados em Hospital Psiquidtrico de
Campo Grande/MS no ano de 2004", foi revisado por este comité e aprovado em
reunido Extraordindria no dia & de maio de 2006, encontrando-se de acordo com as

resofucdes normativas do Ministério da Saide.

Hca em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 9 de maio de 2006,

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
hito:fisiew, propp. uims . bebicelicalcapd

bioetica stims. br

fone 0367 345-T187
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