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Existe um nonsense em voga: "O bom servigo é aquele vazio”,
Acredito que o bom manicémio seja aquele vazio, 0 bom servigo
sefa aquele cheio. Aquilo que acontece de Saldnica a Montreal ¢
que se pode ver (péssimos) manicémios cheios e (espléndidos)
centros de terapia familiar ou de Satide Mental vazios. Em um bom
centro de Satde Mental as demandas se misturam, se cruzam, se
multiplicam, como acontece num mercado (trocas). (Que este seja
o melhor indicador de um bom servi¢o deriva da pergunta: se néo,
porque as pessoas iriam?). Ndo existe para mim um centro de
saude mental mais bonifo do que um mercado no Senegal ou em
Marraocos. Quero compreender melhior 0 porqué, mas € cerfo, existe
o fato de que as classes sociais se misturam, frocam, os individuos
se otham, jogam e trabalham (e podem ser tambeém muito loucos).
E um dos poucos lugares, um bom mercado, onde o corpo social se
reconhece, existe inteiro e é dificil para todos fugir do fascinio de
seu turbilhonamento (do mercado e do corpo). Onde nos
singularizamos através da participacdo.

Franco Rotelli
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RESUMO

Este trabalho, realizado no municipio de Campinas-SP, teve como objetivo
analisar a implementagéo da Politica de Salde Mental para a rede bdsica de
saude. Utilizou, em sua metodologia duas etapas: um estudo epidemioldgico
descritivo de uma amostra de 150 pacientes egressos de um hospital psiquidtrico
e encaminhados aos centros de salde para continuidade do tratamento. Durante
4 meses apos a alta, foi verificado o comparecimento dos pacientes as atividades,
assim como a ocorréncia de reinternagdes. A segunda etapa do trabalho constou
de pesquisa qualitativa junto aos profissionais de satide mental, pacientes e
familiares para avaliar a implementagdo da politica a partir dos atores
interessados: suas representagdes sobre a doenga e o tratamento e as
repercussdes na organizagao do processo de trabatho das equipes de salde.

Como resultados, encontramos que 48,6% dos pacientes em alta hospitalar ndo
demandaram atendimento nos ceniros de sallde e dos que o fizeram, 51,4%
abandonaram o ftratamento num periodo de 4 meses. A prevaléncia de
reinteragbes em 4 meses foi de 24,7%, sendo maior entre os pacientes com
diagnostico de psicoses.

Da pesquisa junto aos profissionais de salde e usuérios foram identificados
problemas relativos a falta de clareza das diretrizes operacionais, infra-estrutura e
sistematica de planejamento e avaliacéo dos servigos.

Em conclusdo, o presente estudo evidenciou problemas na implementagéo da
Politica de Saude Mental para a rede basica relativos & definiclo das politicas, &
organizagédo do processo de trabalho das equipes de salide e aos resultados
alcangados.

Referendou também o diagnéstico de que a transformagio do modelo manicomial
demanda a existéncia de novos equipamentos de reabilitagdo psico-social e a
articulagdo inter-setorial para alcangar seus objetivos de desospitalizagdo e
resgate da cidadania dos doentes mentais.




TITULO DO TRABALHO: ANALISE DA IMPLEMENTAGAO DA
POLITICA DE SAUDE MENTAL PARA A REDE BASICA EM CAMPINAS
- 1992/1993.

INTRODUGAO

Este projeto de pesquisa foi estruturado a partir da necessidade de avaliagéo
dos resultados do trabalho desenvolvido pela equipe do Servigo de Satde Dr.
Candido Ferreira em relagdo as internagbes psiquiatricas ali efetivadas no ano

de 1992

A redugdo da média de permanéncia hospitalar e do nimero de internagdes
psiquiatricas para pacientes com quadro agudo constituiam a ponta de langa

da Politica de Salde Mental para o Municipio de Campinas a partir de 19889.

O Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira desempenhava em 1992, o papel de
principal equipamento de salide para a consecugio desta politica, uma vez que
era a referéncia prioritéria para a rede basica, ambulatérios especializados e
pronto-socorros universitarios encaminharem os pacientes que demandavam

internactes.

Os esforgos para se reduzir o tempo de internagio estavam sendo efetivados,
mas permanecia a inquietagdo acerca da continuidade do tratamento nos

outros niveis do sistema, sobretudo na rede basica, uma vez que esta recebia




a maior parte dos pacientes pos-internag@o e ndo existia uma sistemética de

avaliag&o no municipio.

No primeiro semestre de 1992, durante processo de planejamento do Servigo
de Salde Dr. Céandido Ferreira, estabeleceu-se uma diretriz para diagnosticar a

situacao pds-alta dos pacientes ali internados.

Desenhado a principio como um estudo epidemioldgico descritivo, o projeto foi
alterado a partir da obtengao dos resultados preliminares que sugeriam a alta
complexidade existente em relagdo a implementacdo de novas diretrizes na
busca de uma transformagio efetiva do modelo assistencial predominante em

Satide Mental neste pais.

A partir de dezembro de 1992, para que o diagndstico da situagio de
tratamento pos-alta dos pacientes fosse aprimorado, resolvi investigar alguns
possiveis determinantes relacionados tanto a organizagdo dos servigos quanto
&s representacdo dos atores interessados (profissionais de saude mental,
usudrios e familiares) acerca das politicas propostas e sua adequacéo as
necessidades identificadas por eles, o que exigiu acrescentar-se uma segunda

etapa & pesquisa.

O campo de investigagdo que mais me estimula é o do gerenciamento dos
servicos de salde, o qual identifico como estratégico para a implementagio
das politicas setoriais e transformagio do modelo assistencial vigente no Brasil
e no qual venho desenvolvendo a minha pratica profissional. Citando Campos,

" ..a adogdo de um dado padrdo de geréncia de sistemas de salde é um




elemento tao essencial & manutengdo de um determinado padréo de servigo
como a sua reforma radical”. (Campos, 1991, p.107). No entanto, a avaliagéo
das politicas definidas para o setor demandava uma analise mais detalhada, e
" & quase impossivel levar a cabo a implantagdo de um novo modelo de
salide sem que a maioria dos gerentes e dos trabalhadores de satde ndo s6
estejam de acordo com a nova proposta como também se empenhem em
consolida-la" (Campos, 1991, p.108). Desta maneira, optei por analisar mais a
implementacéo efetiva das politicas do que os instrumentos de gerenciamento,

ainda gue estes terminem por surgir na andlise dos resuitados.

As circunstancias relacionadas a minha inser¢do num servigo de saude mental
levaram-me a transitar por uma area do conhecimento que até entao era-me
pouco familiar. No entanto, as dificuldades encontradas para a impiementag&o
das politicas ndo se configuraram especificas da saude mental, ainda que o
objeto de trabatho saGde mentalfloucura traga consigo problemas adicionais
decorrentes do atual estagio de conhecimento alcancado e de sua

historicidade.

A preocupacéo principal que percorreu este trabalho de investigacéo foi a de
que os resultados pudessem contribuir de maneira efetiva para o
aprimoramento da assisténcia prestada aos usuarios do sistema publico de

satde, de modo que estes tenham o seu sofrimento minorado.




CAPITULO 1 - CONSTRUGAO DO OBJETO DE PESQUISA

1.1. AS POLITICAS DE SAUDE MENTAL E SEU REFERENCIAL TEORICO

Para a construgdo do objeto de pesquisa tornou-se necessdario analisar as
politicas formuladas para a area de salide mental e explicitadas com diferentes
graus de profundidade, por diversos atores institucionais produtores destas
politicas, ou seja, governos federal, estadual e municipal e os profissionais de

salde mental.

Uma das principais fontes inspiradoras da politica de saide mental em
construcdo no pais é, sem divida, a experiéncia italiana, iniciada na década de

60 com a Comunidade Terapéutica instalada em Gorizia por Franco Basaglia.

O movimento italiano, denominado Psiquiatria Democrética, partiu da
constatagio de que a psiquiatria foi (e ainda €) instrumento de gestdo da
desordem e da miséria sociais, tendo como instrumento fundamental o hospital
psiquiatrico. Para Franco Rotelli "o manicdmio e: o lugar zero da troca. A tutela,
a internagd@o tém esta Unica finalidade; subtragcdo das trocas, estabelecer

relagbes de mera dependéncia pessoal” (Rotelli, 1990, p.61).




A luta social (e interna & psiquiatria) desencadeada em varias regides da [talia
culminou com a elaboragdo da Reforma Psiquiatrica (1978), com a proibicéo de
internagbes em hospitais psiquidtricos (realizadas a partir de entdo em
hospitais gerais) e a implementacdo de uma rede de servigos extra-

hospitalares de saude e agéo social, incluindo-se moradias abrigadas.

Os psiquiatras renovadores italianos criticavam o paradigma da psiquiatria
como um conjunto de normas, teorias e acdes para solucionar o problema
doenga mental por meio da racionalidade, dizendo que a propria psiquiatria

desconfirmava tal paradigma.

Esta desconfirmagao apresenta-se em primeiro lugar no objeto da
competéncia psiquiatrica: a doenga mental. De fato, desde suas
origens, a Psiquiatria estad condenada a se ocupar de um objeto, a
doenca mental, que na realidade €& bastante 'ndo conhecivel' e
freqlientemente incuravel (Bleuler, 1983); malgrado os enormes
esforcos para dar-lhe uma explicagdo e definicdo racional,
ampliando e tornando mais complexo o quadro das causas...ao
final da cadeia causal a doenga continua largamente

indeterminada e indefinida (Rotelli, et als, 1990, p.26).

Argumentavam também que esta impossibilidade de dar conta da "cura", fez da
psiquiatria o depositério de problemas insollveis também do campo juridico e
da assisténcia social, além, é ébvio, da propria medicina. E o manicomio

assumiu o papel de exclusao social (Rotelli, et als, 1990, p.26-27}.




Abandonou-se entdo o paradigma que buscava a cura da doenga mental para

se buscar a "reinvenc&o da sauide" e a "reprodugéo social do paciente”.

A escola italiana passou a ndo valorizar de maneira absoluta o diagndstico.
psiquidtrico e as causas das perdas pelas quais estaria passando o paciente
em relagdo as suas fungdes psiquicas. Valorizava-se agora como objeto de
intervencdo a ‘"existéncia-sofrimento dos pacientes" e suas formas de

expresséo dentro de cada contexto social (Rotelli, et als, 1990, p.30).

No prefacio escrito para o livro "ll giardino dei gelsi, de Ernesto Venturini,
Franco Basaglia diz acerca da marginalizagdo de classe, consentida pelo

manicdmio e pela psiquiatria:

Isso ndo significa afirmar que o sofrimento psiquico tem origem s6
da miséria material (que, com certeza tem seu peso, seja no
nascimento do distirbio, seja no tipo de resposta que esse
encontra), mas que existe uma miséria social que nos impede de
exprimir as nossas proprias necessidades e nos constrange a
encontrar estradas andmalas e tortuosas que passam através da
mediagdo da "doenga”, porque nos impediu de nos exprimirmos
de modo imediato.

A necessidade de uma nova "ciéncia" e de uma nova "teoria" nos
insere naquilo que impropriamente vem definido como "vazio
ideoldgico" que, na realidade, € o momento feliz no qual se
poderia comecar a enfrentar os problemas de maneira diferente.

Momento feliz no qual, desarmados como nos encontramos,



privados de instrumentos que ndo sejam uma defesa explicita
frente a4 esta angustia e este sofrimento, sem objetiva-lo
automaticamente nos esquemas da "doenga" e sem dispor ainda
de um novo cadigo interpretativo que recriaria a antiga distancia
entre quem compreende e quem ignora, entre quem sofre e quem
assiste. E somente nesse encontro direto, sem a mediag&o da
doenca e da sua interpretagdo que pode emergir a subjetividade
gue pode afiorar somente em uma relagdo que saia das
categorias objetivantes da psiquiatria positivista cujo resultado
mais concreto tem sido o manicémio, consiga ndo reincluir em
uma Ultima objetivagdo a experiéncia abnorma, conservando-a
ligada e Iestreitamente conectada & historia individual e social

(Basaglia; 1981, p.470-472).

No Brasil, as diretrizes gerais para a nova politica de saude mental foram
estabelecidas pelo Ministério da Salde a partir da | Conferéncia Nacional de
Satde Mental, realizada em 1987, da Conferéncia de Caracas (OMS/OPS) em
1990 e referendadas na Il Conferéncia Nacional de Satide Mental realizada em
1992 e s&o as seguintes:

— Desospitalizagao

— Desinstitucionalizagéo

—— Resgate dos direitos de cidadania dos usuarios (SMS de Campinas, 1984)

Estas idéias vieram ao encontro da insatisfagdo de parte dos profissionais de
satide mental brasileiros, convictos dos limites da psiquiatria e articulados no

Movimento Anti-Manicomial.




Ocorreram mudangas concretas tanto na assisténcia aos doentes mentais em
alguns municipios, quanto propostas de alteragdo do arcabougo juridico-legal,
chegando-se a elaboragdo do projeto de lei 08/91 de autoria do Deputado

Federal Paulo Delgado.!

Os paises do terceiro mundo receberam influéncia adicional também da
Organizagdo Panamericana de Salde (OPAS), por meio de uma proposta de
cardter preventivista, que demandaria menor incorporagdo de tecnologia para

sua implementacao.

No documento "Reestruturacién de la atencidn psiquiatrica. bases
conceptuales y guias para su implementacion” encontramos 0s seguintes

comentarios sobre as unidades de salde mental em centros de saude:

Concebidas originalmente como entidades de {omento,
prevencion y assistencia integrales em salud mental, incorporadas
en los servicios de salud publica y en intimo contacto con las

comunidades, frecuentemente se han convertido en centros de

1. O projeto de lei n® 8/91 de autoria do deputado federal Paulo Delgado dispde sobre a extingdo
progressiva do manicdmio e sua substituigio por outros recursos assistenciais e regulamenta a internagio
psiquidtrica compulsdria,

Artigo I° - Fica proibida, em todo o territdrio nacional, a construgdo de novos hospitais psiquidtricos
plblicos ¢ a contratagdio ou financiamento, pelo setor governamental, de novos leitos em hospital
psiquiatrico.

Artigo 2° - As administragBes regionais de salide (secretarias estaduais, comissdes regionais e locais,
secretarias municipais) estabelecerdo a planificagio necessdria para a instalagio ¢ funcionamento de
recursos niio manicomiais de atendimento, como unidade psiquidtrica em hospital geral, hospital-dia,
hospital-noite, bem como para a progressiva extingio dos leitos de caracteristicas manicomiais.




atencién ambulatoria o consultorios externos de psiquiatria para
los pacientes del area geografica asignada al centro de salud. No
obstante, algunas de estas unidades han fogrado un equilibrio
entre las funciones assistenciales psiquidtricas propriamente
dichas y el trabajo de fomento de la salud mental y prevencion
primaria en las comunidades servidas. Desafortunadamente,
estos casos han sido los menos frecuentes (OPS, 1991, p.130-

131).

O projeto de Psiquiatria Preventiva foi implantado nos Estados Unidos na
década de 60, a partir das idéias de Gerald Caplan e previa agles de trés

ordens, conforme citado por Lancetti:

1. aquelas destinadas a reduzir (e ndo curar), numa comunidade,
os transtornos mentais, promovendo a "sanidade mental” dos

grupos sociais (Prevengao Primaria);

2. aquelas cujo objetivo & encurtar a duragdo dos transtornos
mentais, identificando-os e tratando-os precocemente (Prevencéo

Secundaria);

3. aquelas cuja finalidade é minimizar a deteriorizagdo que resulta
dos transtornos mentais (Prevengdo Tercidria)' (Lancett, 1989,

p.77).
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Para Caplan transtornos mentais seriam uma inadaptagio ou desajuste aos

principios sociais e aos valores da culturas.

A doenca & um desvio da norma ou desajuste a respeito da ordem e a satide,

integrag&o (Lancetti, 1989, p.77).

Na publicagio "OrientagOes para funcionamento e supervisdo dos servigos de
saude mental" (1990, p.17) o Ministério da Salde propde o0s seguintes niveis

de atengao no ambito da rede basica:

1. Preventivo indireto: abrangendo agdes de melhoria de
qualidade de vida do cidaddo e dependente das politicas sociais e
da organizacdo da atencdo primdria a satde (vacinas, cuidados

materno-infantil),

2. Preventivo direto; abrangendo ac¢des programadas e
participagdo dos técnicos em palestras e ou programas sobre

toxicos, sexualidade, etc.;

3. Terapéutico ambulatorial: abrangendo ac¢des de salde

prestadas em centros de saude & ambulatdrios especializados.

Esta visao apoia-se num entendimento do processo satide/doenga como algo
que pode ser previsto, que apresenta um desenvolvimento linear ¢ contribui
para a medicalizag8o das relagbes sociais, porque coloca sob a intervencéo

médica 0 modo de vida dos individuos.
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Relacionada a estas duas referéncias tedricas, a politica adotada no municipio
de Campinas n&o ficou suficientemente definida para garantir a adequada

implementag&o dos servigos.

Pretendia-se evitar a internagdo psiquiatrica e oferecer aos doentes um
tratamento ambulatorial, mas ao mesmo tempo foram instalados servigos de

baixa resolugao para as necessidades da clientela da rede bésica.

Rotelli argumenta que nos paises desenvolvidos onde se promoveu a reforma
psiquiatrica sob a forma de desospitalizaggo, ocorreram a diminuigao do tempo
de internacgéo, mas esta redugao foi acompanhada de um aumento do namero
de recidivas. Acrescenta ainda que os servigos ambulatoriais criados
constituiram uma nova instituigdo que configura o perfil da demanda a ser
atendida, em funcdo da tecnologia disponivel e ndo das necessidades dos

individuos em sofrimento.

Para o autor italiano, o paradigma "problema-solugéo” teria que ser substituido
por outro, no qual "o problema n&do € a cura (a vida produtiva) mas a produgéo
de vida, de sentido, de sociabilidade, a utilizagdo das formas (espagos

coletivos) de convivéncia dispersa“(Rotelli, 1990, p.30).

E necessario continuar tomando como referéncia a experiéncia italiana.

A constatagdo de que, sem uma rede de servigos onde existam vontade e

disposicdo para a mudanga demonstradas pelos atores institucionais
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envolvidos, que respalde a politica de desospitalizagdo, os servigos

ambulatoriais continuam cumprindo um papel de realimentagao do manicomio.

Para Rotelli, a questdo dos direitos de cidadania dos doentes mentais, dentro
ou fora do manicdmio, € tratada da mesma maneira excludente pela sociedade

(Rotelli, 1990, p.68).

A atengdo extra-hospitalar ndo pode reproduzir as condigbes do manicomio, de
expropriagcdo e empobrecimento da vida dos doentes mentais, sob o risco de
ndo conseguir legitimidade social. Espera-se que através dos projetos
terapéuticos ambulatoriais consiga-se contribuir para a reconstrugdo de

projetos de vida dos pacientes.
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1.2. 0S SERVICOS DE SAUDE MENTAL EM CAMPINAS

Até 1988 os recursos na area de salde mental vinculados ao SUS em

Campinas consistiam nos seguintes equipamentos:

— dois ambulatérios especializados (e ndo integrados em sua ag&o}, sendo
um municipal e outro estadual.

— uma unidade de atendimento das urgéncias psiquidtricas, para internagdes
de 72 horas de duracdo (em média) localizada no hospital geral da
PUCCAMP com 32 leitos.

—— uma enfermaria psiquiatrica no Hospital das Clinicas da UNICAMP, com 14

leitos (Guarido, 1992, mimeo).

Além destes recursos, a regido de Campinas contava com 1461 leitos
psiquiatricos em hospitais privados (dados de 1991), dos quais cerca de 1300

estavam contratados pelo setor publico (Fonte: ERSA Campinas).

Em 1989, a Secretaria Municipal de Satde realizou um seminario de avaliagao
e planejamento, onde foi rediscutido o modelo de assisténcia para o setor e
constatou-se que 60% dos pacientes internados em hospitais psiquiatricos de
Campinas eram portadores de quadros crénicos, para 0s quais a internagéo
nioc seria a medida terapéutica de escolha (Fonte: Projeto do centro de

Atencéo Psico-social - SMS, 1892).
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Apéds este semindrio a intervengdo municipal deu-se no sentido da expanséo
descentralizada dos servigos, constituindo-se uma rede regionalizada de 17
unidades basicas de satde onde instalou-se a denominada equipe minima de
salde mental, composta por psiquiatra, psicdlogo e eventualmente de
assistente social. Posteriormente, alguns terapéutas ocupacionais foram
incorporados a algumas equipes. A opg¢do de se instalar estas equipes nos
centros de salde foi adotada pela possibilidade de se realizar a atengéo
integral & saide os pacientes, conforme consta no projeto de instalagéo do
Hospital-dia do Servigo de Salde Dr. Candido Ferreira: "Atualmente o modelo
praticado pela secretaria de saude do municipio tem priorizado a implantagao
de equipes minimas de Saude mental nos centros de satde (C.S.), no sentido
de tentar incluir a saltde mental na érea mais ampla da salde geral" (mimeo,

1991).

Os ambulatérios especializados foram reorganizado a partir de 1980 e deste
processo resultaram a constituigdo de uma equipe localizada na Policlinica | e
parte da equipe inicial do Hospital-dia do Servico de Satude Dr. Candido

Ferreira.

A proposta de trabalho para estes novos servigos, era atender prioritariamente
pacientes psicoticos e alcoolistas egressos de hospitais psiquiatricos, com o

objetivo primordial de reduzir os indices de internagdes psiquiatricas.

Este modelo de ateng&o em salide mental pretendia contribuir ativamente para

o fim da instituicdo manicomial.
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As diretrizes politicas municipais indicavam ainda a necessidade de outros

tipos de equipamentos, como centro de vivéncia e hospital-dia.

Foram instalados um hospital-dia no Servigo de Saudde Dr. Candido Ferreira em
1991 e dois cenfros de atengdo psico-social apenas em 1993, o que reflete

uma certa lentid&o da intervencgao institucional.

Uma das dificuldades constatadas foi a nao elaboracdo de diretrizes
operacionais especificas para a area de saude mental pela Secretaria
Municipal de Salde, ainda que tenham sido explicitadas as diretrizes
operacionais para o atendimento na rede basica de salde, como componentes
do modelo tecno-assistencial que se pretendeu implantar em Campinas a partir

de 1989.

No documento "Propostas para debate: Direfrizes operacionais para
implantagéo do Sistema Unico de Salde em Campinas” elaborado pela
Secretaria Municipal de Sadde encontramos claramente explicitadas as
diretrizes de: atengdo integral aoc paciente, atendimento a demanda
espontadnea que procura os centros de saide, implantagdo de agdes de
satde coletiva no ambito da vigilancia a salde dentro e fora dos servigos.
Para alcangar tais objetivos propunha-se a extensdo do horario de
atendimento, mecanismos para atender a demanda espontanea (triagem,
pronto-atendimento), trabalhar de maneira mais cuidadosa o vinculo do
paciente e dos familiares ao servigo, definicdo de metas de cobertura frente as
necessidades da populagdo, integrag&o com a érea de salde bucal. Para a

area de saude mental encontramos a proposta de implementagdo do convénio
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de co-gestdo com o Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira que possibilitaria a
internagéo do paciente com quadro agudo e serviria de referéncia para a rede

basica e ambulatdrios especializados (SMS - Campinas, 1990).

Para a avaliacdo dos servigos foram utilizados apenas alguns parametros de
produtividade (nimero de consultas realizadas por psiquiatria e psicologo/hora
e numero de grupos realizados), indicadores de baixa eficacia gerencial se

considerados isoladamente (NIP - SMS/Campinas, 1990}

Apesar desta falta de detalhamento das diretrizes operacionais, foram
realizados treinamentos das equipes de saude mental contemplando aspectos
do trabalho em grupo, com familias e pacientes alcoolistas, 0 que evidenciava

a existéncia de estratégias para a implantagdo do modelo tecno-assistenciat.

Parece-me claro que a tarefa de desconstrugéo ideologica e cultural,
relacionada ao manicdmio enquanto instituicdo, ndo pode ser atribuida
exclusivamente aos servicos de saude, ainda que estes tenham um papel

importante a desempenhar neste sentido.

A auséncia de politicas pluri-setoriais relativas & questéo do sofrimento dos
pacientes e de sua inser¢do social, compromete os resultados globais do
sistema de salde e reduz a efetividade dos esforgos daqueles profissionais

que no seu cotidiano lidam com este sofrimento.
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Concluindo, apesar das lacunas apontadas, ndo ha ddvida de que a politica de
salde mental do municipio de Campinas estd inserida no movimento de

desospitalizagéo e de resgate da cidadania dos doentes mentais.

No entanto, as diretrizes politicas e operacionais mostram insuficiencias em
sua definigdo. E necessario avaliar-se a sua implementagdo na pratica

cotidiana dos servigos.

Para que esta andlise da implementagdo da politica de salide mental seja
completa, seria necessério avaliar os demais equipamentos de saude, tais
como os hospitais psiquiatricos da regido do ERSA Campinas, o Hospital-dia
do Servico de Saude Dr. Candido Ferreira e 0s Cen'tro de Atengao Psico-social

da Secretaria Municipal de Salide de Campinas.

Cada um destes servicos teve seu papel dentro do sistema definido, sendo que
todos os citados teriam como clientela preferencial pacientes com acentuado
grau de sofrimento psiquico e necessitando de tratamento intensivo, com ou

sem internagao.

Acompanhando-se a evolugio da disponibilidade de leitos psiquiatricos na
regido de Campinas, constatamos que em 1991 existiam 1599 leitos
disponiveis, dos quais 1507 eram constituidos pelos leitos publicos proprios ou
leitos privados contratados pelo setor puiblico (Fonte: ERSA-27). Em 1993, este
nimero estava diminuido em 510 leitos, dos quais 474 no municipio de
Campinas através do fechamento dos hospitais Vale Alvorada e Casa de

Satde Dr. Bierrenbach de Castro,
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No relatdrio das inspecdes realizadas pela equipe do ERSA-27 em junho de
1991, nos hospitais referidos, encontramos como conclusdo os seguintes

pontos:

— incompatibilidade do modelo terapéutico adotado pelos hospitais com a
atual politica de saude mental da Secretaria de Estado da Sadde por
inadequacao da &rea fisica e instalagdes, baixa qualidade da assisténcia
prestada, tendendo a "cronificar as patologias, ndo oferecendo chance de

recuperagao e ou reabilitagdo dos pacientes” (ERSA-27, mimeo).

A aparente tranquilidade com que o sistema absorveu esta diminuic8o na oferta
de leitos valeria a pena ser estudada dentro da perspectiva do uso abusivo de
internacdes psiquidtricas existente e de qual estd sendo a condigdo pos-alta

destes pacientes desinternados.

No Brasil ocorreu um processo semelhante, sendo que em 1984 existiam
105.765 leitos psiquidtricos e em 1993 este nlimero estava em torno de

77.000, além de 4 a 5 mil em hospitais gerais (Fonte: MS).

Concomitante a reducéo destes leitos oferecidos pelo setor privado lucrativo,
ocorreu em 1990 a realizagéo de um convénio de co-gest&o entre a Secretaria
Municipal de Satde de Campinas e o Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira,
com o objetivo de resgatar o carater publico deste hospital filantrépico e

exercer o controle publico da demanda de internagbes.
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Primeiro hospital psiquitrico de Campinas, o antigo Hospicio para Dementes
Pobres do Arraial de Sousas foi fundado em 1924, no auge da politica de

construgéo de colonias (1890-1941).

Com o convénio de co-gestdo iniciou-se o processo de transformagéo do
modelo assistencial, tipicamente asilar, para uma nova proposta de atengéo a
pacientes com um grande contingente de necessidades assistenciais e de

reabilitag&o psico-social.

O servico foi estruturado em quatro unidades assistenciais com alto grau de
autonomia na organizagéo do processo de trabalho. As diretrizes gerais foram
estabelecidas pelo Conselho Diretor, composto por representantes dé
Associagdo Dr. Candido Ferreira, Secretaria Municipal de Saude, UNICAMP,
PUCCAMP, ERSA-27 e funcionarios.

As unidades referidas e suas caracteristicas gerais descritas a seguir tem sido
objeto de transformagéo dentro da dindmica das necessidades da clientela,
mas conservaram, no periodo de 1992 até a atualidade, as linhas mestras do

modelo tecno-assistencial proposto.

— Hospital-dia, instalado em maio de 1991, propunha-se a atender
preferencialmente pacientes psicéticos jovens ou em primeiro surto,
neurdticos graves, alcoolistas e drogaditos. Seus objetivos principais eram
evitar a internacéio psiquiatrica, trabaihar a aquisicdo de um novo grau de

autonomia e de sociabilidade do usuario,
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Esta unidade constituia-se em referéncia para os demais servigos de satde
mental em Campinas e regido. A forma preferencial de atendimento era a
grupal, sendo que os comparecimentos variavam de 20 a 40 horas

semanais.

Unidade de internagdo de pacientes em quadro agﬁdo. Esta unidade
contava com 55 leitos até inicio de 1992, quando em decorréncia do
fechamento de dois hospitais privados lucrativos em Campinas, ocorreu a
solicitagdo do ERSA-27 para que este numero fosse aumentado para 82
leitos. Em 1993, houve novamente redugdo da capacidade instalada para
46 leitos disponiveis para a rede publica de saude mental, considerando-se
que no haveria .rebresséo de demanda para internagdo e que cerca de
50% da clientela poderia ser mais beneficiada com tratamento em hospital-

dia.

O perfil psicopatologico dos pacientes era 0 mesmo referido para o

Hospital-dia, com ¢ agravamento decorrente do estado de crise.

A média de permanéncia era, em 1992, de 28 dias e durante a internag@o
eram iniciados os processos de transigéo para o Hospital-dia e Nucleo de

Oficinas de Trabalho (NOT).

Os pacientes que compdem a amostra deste estudo sdc egressos de

internacdes nesta Unidade
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— Nucleo de Oficinas de Trabatho, espago de profissionalizagdo e
recuperagdo da capacidade de trabalho, onde em regime de associagao 0s
usudrios produziam produtos para a comercializagao (artesanato e

culinéria) e prestavam servigos na area agricola e de jardinagem.

Este servico era referéncia para a rede de salde mental e atendia as outras

trés unidades assistenciais do Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira.

— Unidade de Reabilitacdo de Moradores. No inicio do convénio de co-gestao
com a Secretaria Municipal de Salde de Campinas, moravam no hospital
131 pessoas em regime asilar. Estes pacientes foram divididos em espagos
de moradia pelo seu grau de autonomia de vida. Um exaustivo trabatho de
humanizagdo da assisténcia e de resgate dos vinculos familiares foi

iniciado, com reducgdo da clientela moradora.

Em 1991 foi instalado o primeiro Lar Abrigado, onde vivem 6 ex-moradores

do servigo.
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1.3. - CONSTRUGAO DO OBJETO DE PESQUISA

O primeiro objetivo foi descrever o prosseguimento da atengdo aos pacientes
com alta hospitalar. De junho a dezembro de 1992 e de abril a outubro de
1993, verifiquei o registro do comparecimento de 150 pacientes residentes em
Campinas e egressos da Unidade de Internagdo do Servico de Saude Dr.
Candido Ferreira, as atividades agendadas junto as equipes dos centros de

salide e policlinicas municipais.

Estes pacientes permaneceram internados em média 28 dias, buscando-se

evitar o afastamento prolongado de suas redes sociais.

Na andlise preliminar dos dados relativos a 1992, foram revelados indices
preocupantes no que diz respeito a adeséo dos pacientes ao tratamento
ambulatorial, uma vez que 48,6% destes ndo compareceram as unidade de

satide para tratamento num periodo de 4 meses apés a alta hospitalar.

A partir destes resultados a investigag@o foi redirecionada a fim de aprofundar

a pesquisa das determinagdes envolvidas neste processo.

O projeto foi reelaborado, sendo complementado com uma segunda etapa de
pesquisa, onde foram realizadas entrevistas com profissionais de salde

mental, usuarios e familiares.
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O objeto central da pesquisa era a analise da politica de saude mentél
formulada pelo municipio de Campinas para a rede bésica e a politica
efetivamente implementada e levantar hipoteses para os determinantes

de nio prosseguimento do tratamento nestas unidades de sadde.

Para tanto, analisei as representagdes da doenga e do tratamento elaboradas
pelos atores sociais envolvidos, o alcance e os limites das politicas a partir das
visbes destes autores e as caracteristicas institucionais que contribuiram para

o5 resultados encontrados.

Nao havia uma preocupacdoc em particularizar este ou aquele servigo, o
discurso deste ou daquele profissional de saude, mas apreender as

regularidades existentes.

Durante o transcurso da pesquisa, por meio das discussbes dos dados
preliminares com técnicos da Secretaria Municipal de Saude de Campinas,
foram levantadas algumas hipdteses para a ocorréncia daqueles resultados, e
entre elas, o fato das equipes de salde mental terem reduzido o numero de

componentes por demissdes sucessivas.

Considerei, entdo, necessaric realizar novo levantamento sobre o
comparecimento dos pacientes as atividades programadas nos centros de
satide e policlinicas para o ano de 1993, apds um pericdo no qual ocorreram

as contratacdes para reposigdo dos profissionais que se demitiram.
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1.4. ELEMENTOS PARA UMA ANALISE INSTITUCIONAL

A partir dos dados colhidos nas entrevistas objetivei reconhecer nos discursos
dos profissionais de saude, pacientes e seus familiares as suas representagdes

das politicas de satide mental e sua apropriagdo no cotidiano.

O conceito de representacéo utilizado foi o de "senso comum, idéias, imagens,
concepcdes e visdo de mundo que os atores sociais possuem sobre a

realidade” (Minayo, 1992, p.173).

Ainda citando Minayo, “As Representagbes Sociais se manifestam em
condutas e chegam a ser institucionalizadas, portanto, podem e devem ser
analisadas a partir da compreensio das estruturas e dos comportamentos

sociais” (Minayo, 1992, p.173).

Estas construcdes da préatica e do pensamento devem ser analisadas, segundo
a autora acima citada, através da linguagem do senso comum, apesar de
fragmentéria, pois representa a maneira como "os atores sociais se movem,
constroem suz vida e explicam-na mediante seu estoque de conhecimentos"

(Minayo, 1992, p.173).

A natureza das representagdes sociais nem sempre & consciente, muitas vezes

entendidas como algo habitual e que se reproduz.
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As inscrigbes sociais, politicas, econdmicas, culturais, religiosas,
éticas, corporativas, e um sem ndmero de variaveis que somente
poderiam ser constatadas em cada situagdo em: particular,
sobredeterminam a forma como os sujeitos pensam o presente,
reescrevem o passado e projetam o futuro. Em outras palavras, as
inscrigdes sociais produzem um conjunto de categorias dadas aos
individuos, grupos, segmentos e classes, que se incorporam em
suas concepgbes e sistemas de conhecimento e reflexdo

(Amarante, 1992, p.111).

Neste momento de transformagdes das politicas, interessou-me investigar os
resultados da incorporacdo do novo paradigma de intervengao sobre a doenca

mental.

Em relacdo aos profissionais de saude mental, estes estavam tendo a
oportunidade de trabalhar com um novo referencial tedrico. Como estavam

vivenciando esta experiéncia? Quais os resultados concretos?

Primeiro, foi necessario discutir os limites de conformagéo que as politicas
institucionais tem sobre a préatica dos profissionais de saude, sobretudo os de
nivel universitario, historicamente exercendo a atividade profissional com certo

grau de autonomia.

Citando Albuquerque:




26

Dois obstaculos devem ser evitados liminarmente nurha
abordagem deste tipo: a redugdo da préatica profissional a mero
epifendmeno das instituigbes, o que equivaleria a restringir-se a
urma anélise da retérica institucional, na pressuposigdo de que 0s
profissionais de salde nada mais podem fazer do que ‘aplicar’
conhecimentos e atitudes gerados a sua revelia. O outro
obstaculo é uma quase inversdo do primeiro, pressupondo a
autonomia absoluta dos atores concretos com relagdo as

instituicdes... (Albuguerque, 1978, p.69).

No caso especifico de Campinas, vale dizer que as politicas de salde mental
foram discutidas em foruns amplos (semindrios) com a maijoria dos

profissionais podendo influenciar na sua definigao.

Ao lado disso, as possibilidades de adequagao a cada realidade e de inovagao

foram concretas, sobretudo no periodo 1990-1981.

Este passado vivenciado em comum pelos profissionais da érea de Saude
Mental constréi uma cultura organizacional "constituida ... dos valores, habitos
e comportamentos resultantes de uma experiéncia coletiva" (Motta, 1991,
p.236). Esta reflexao torna-se ainda mais significativa pela auséncia de uma
sistematica de avaliagio dos servigos de satde mental, contribuindo para que
nao se pudesse refletir acerca do grau de implementacéo das politicas e das

caracteristicas assumidas em cada servico.
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A explicitagao insuficiente do paradigma em relagdo a satde mental/loucura e
das diretrizes operacionais diminuiu ainda mais as possibilidades de

conformac&o institucional dos profissionais de salde.

Era de se esperar, portanto, que as praticas deste atores fossem influenciadas
de maneira importante pelas suas insergdes sociais e pela prética profissional

pregressa.

De fato, na andlise das entrevistas encontramos declaragdes de profissionais
sobre a discordancia acerca das prioridades de atendimento nas unidades
basicas face as prioridades percebidas pelos mesmos e conseqlentemente, a

implementago de uma préatica coerente com suas representagoes.

Para a definicdo das categorias analiticas baseei-me no referencial teorico
explicitado até aqui e a direcionalidade maior foi provocada pelos resultados

preliminares da primeira etapa da pesquisa.
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA

O termo METODOLOGIA significou neste trabalho, mais que o conjunto de
instrumentos e técnicas de ordem epidemiolégica ou sociologica para a
obtencéo e analise dos dados. Significou também "as preocupagdes com 0s
fundamentos, o valor, o alcance desses instrumentos, e também com a posigao
do pesquisador diante do objeto em estudo” (Queiroz, 1983, p. 11). Estdo pois
a metodologia e tecnologia imbricadas neste trabalho, sendo a segunda
submetida a primeira, dentro da conceituagdo que faz Minayo "a metodologia
inclui as concepgdes tedricas da abordagem, o conjunto de técnicas que
possibilitam a apreens@o da realidade e tambem o© potencial criativo do

pesquisador'(Minayo, 1992, p.22).

Desde a primeira hora, esta pesquisa foi coletivamente proposta e esteve
acessivel aos atores institucionais que dela participaram: membros do
Colegiado de Gestéo do Servigo de Salde Dr. Candido Ferreira, profissionais
de salde deste servico e da rede municipal de salde de Campinas. Seus
resultados parciais possibilitaram algumas mudangas na organizagéo dos
servicos pesquisados e na assisténcia prestada aos pacientes, seja pela
contribuicdo ao diagndstico institucional, seja pela motivagdo que acabou
trazendo aos profissionais de saude mental para refletir sobre a sua pratica e

sua formagao técnica.
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Deste ponto de vista intitulei-a "pesquisa-agao”, no sentido de que cada
elemento pesquisado durante as entrevistas realizadas que fizesse emergir
problemas em relacéo as diretrizes politicas ou em relagdo & organizagdo do
trabalho, agfes corretivas pudessem ser implementadas pelos atores
envolvidos sempre que possivel, Este conceito é enunciado por Carlos
Rodrigues Brand&o com pesquisa participante, "onde afinal pesquisadores - e -
pesquisados sio sujeitos de um mesmo trabalho comum, ainda que com
situacBes e tarefas diferentes..."(Branddo, 1990, p.11) e por Thiollent para
guem pesquisa-a¢do "é um tipo de investigagéo social com base empirica que
& concebida e realizada em estreita associagdo com uma agdo ou com a
resolugdo de um problema coletivo no qual os pesquisadores e os pérticipantes
representativos da situagdo ou do problema estdo envolvidos. de modo

cooperativo ou participativo” (Thiolient, 1985, p.14).

Para Thiollent a metodologia da pesquisa-agéo pode ser utilizada tanto como
forma de engajamento sdécio-politico como instrumento para implementar
reformas técnico-organizativas através de um problema participativo (1985,
p.14). Sobre o perfil do pesquisador interessado nesta metodologia, diz este

autor:

Em geral, a idéia da pesquisa-agdo encontra um contexto
favordvel quando os pesquisadores ndo querem limitar suas
investigacdes aos aspectos académicos e burocréticos... Querem
pesquisas nas quais as pessoas implicadas tenham algo a 'dizer

e a 'fazer'... Com a pesquisa-agao 0s pesquisadores pretendem
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desempenhar um papel ativo na prépria realidade dos fatos

observados (Thiollent, 1985, p.16).

Nio se trata aqui de menosprezar outras metodologias utilizadas, nem se
questionar genericamente as intengbes dos pesquisadores, mas de revelar a

implicagéo existente entre método e pesquisador.

As etapas do processo de trabalho de pesquisa foram sendo reconstruidas

considerando-se os resultados obtidos anteriormente em cada uma delas.

No processo de andlise preliminar dos dados quantitativos, ficou claro que esta
abordagem era insuficiente, ndo esclarecia 0 que se passava com 08 atores

sociais e institucionais envolvidos com a prética da satde mental.

A relagdo existente entre os resuitados encontrados e as representacoes dos
atores sobre sadde mentalfloucura e a operacionalizagdo das diretrizes
politicas para a area, interessaram-me e tornou-se necessario langar mao de
outros instrumentos de pesquisa, no caso a entrevista semi-aberta, de

natureza qualitativa.

As diferentes etapas do projeto de pesquisa serdo detalhadas a seguir,
abordando separadamente cada etapa, assim como a analise ja realizada dos

documentos de diretrizes politicas para a drea de saude mental.
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2.1. PRIMEIRA ETAPA: O ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DESCRITIVO

Como referido no capitulo anterior, a motivag@o inicial para este trabalho foi a
necessidade de avaliar a continuidade do tratamento dos pacientes que haviam
estado internados em crise na Unidade de internagéo do Servigo de Saude Dr.

Candido Ferreira.

Como a diretriz para a politica de salide mental vigente no pais, preconizava
internagdes com a menor duragdo possivel, com a finalidade de obter a
remissdo dos sintomas e de maneira a manter o paciente afastado de sua rede
social por um curto espaco de tempo, o Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira
vinha mantendo uma média de permanéncia hospitalar de 28 dias em 1992 e
era necessario conhecer o que se passava apds a alta hospitalar, uma vez que
muitos destes pacientes necessitavam de cuidados especializados e
sistematicos para atingirem uma situagéo clinica mais estavel, de modo a

possibilitar sua reabilitagdo psico-social.

Esta diretriz politica s6 podia ser viabilizada com a expansdo dos servigos
extra-hospitalares, os quais teriam como miss&o manter 0s pacientes em
tratamento ambulatorial € diminuir os periodos de internagao ou aumentar os
intervalos entre eles. A Secretaria Municipal de Salde e o Escritorio Regional
de Salde - ERSA de Campinas ndo utilizavam instrumentos de avaliagdo

sistematica desta natureza. A inseguranga que os profissionais do Servigo de
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Saunde Dr. Candido Ferreira viviam ao efetuar a alta apds a remisséo do quadro
psiquiatrico mais agudo, s6 poderia ser trabalhada mediante a avaliagéo da

qualidade da assisténcia ao paciente em tratamento na rede ambulatorial.

Este trabalho teve como objetivo inicial a descricdo da continuidade do
tratamento no servico ambulatorial, para uma primeira identificagdo dos
problemas existentes na implementagéo da politica de saude mental para a

rede basica.

Por este motivo ndo foi estabelecida uma estrutura de estudo epidemioldgico
analitico, com suas exigéncias quanto ao tamanho da amostra e formulagéo de

hip6teses, no sentido utilizado pela Epidemiologia.

A opcéo de acompanhar o grupo inicial de pacientes com datas de alta a partir
de junho de 1992, foi determinada pelo fato da informatizag&o dos dados de
internacdo no Servigo de Salde Dr. Candido Ferreira ter ocorrido nesta data e

pelo fato do planejamento do servigo estar ocorrendo no mesmo periodo.

Para o segundo grupo de pacientes foi eleito o més de abril de 1983 como
referéncia inicial para as altas hospitalares, uma vez que este periodo
demarcava o término do processo de contratagdo de profissionais de salde
mental para a rede basica de salde, em carater de substituigdo ou expansao
do quadro do pessoal. Esta segunda amostra foi definida pela hipétese de
que os primeiros resultados encontrados poderiam estar sendo influenciados
negativamente pela falta de recursos humanos, ocasionada pela alta

rotatividade.
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2.1.1. SELECAO DOS PACIENTES

Foram selecionados todos os pacientes residentes em Campinas e que
receberam alta hospitalar nos meses de junho, julho e agosto de 1992, hum
total de 99 e as altas dos meses de abril, maio e junho de 1993, em namero de

51, perfazendo um total de 150 pacientes.

Foram considerados apenas os encaminhamentos efetuados para a rede de
centros de salde e policlinicas, excluindo-se os referenciados para o Hospital-
dia do SSCF e ambulatérios das Universidades UNICAMP e PUCCAMP. Este
critério foi estabelecido partindo-se do pressuposto que 0s pacientes eram
previamente avaliados sobre a adequagao do tratamento na rede basica

conforme suas necessidades.

O perfil dos pacientes da amostra segundo 0 diagndstico, idade e sexo esta

indicado nos quadros 1, 2 e 3.

Quadro 1 - Distribuigdo dos pacientes segundo o grupo diagndstico

DIAGNOSTICO N° %
Psicoses 80 93.3
Alcoolismo 30 20.0
Neuroses 22 14.7
Dependéncia de Drogas 2 1.3
Deficiéncia Mental 13 8.7
Qutros 3 2.0
Total 150 100.0
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Quadro 2 - Distribuigdo dos pacientes segundo 0 s€xo € 0 ano da alta

hospitalar
ANO 1992 1993 Total
SEXO N°® % N° % N° %
Masculino 59 59.6 23 451 82 54.7
Feminino 40 40.4 28 54.9 68 453
Total 99 100.0 51 100.0 150 100.0

Quadro 3 - Distribuigdo dos pacientes segundo a faixa etaria

IDADE N° %
<20 7 47
21 -30 32 21.6
31-40 47 318
41 - 50 40 27.0
> 51 22 14.9
Total 148 100.0

(*) - Foram excluidos dois pacientes por insuficiéncia de dados

2.1.2. UNIDADES DE SAUDE

Foram selecionadas todas as unidades com equipes de salde mental, sendo

que as que ndo contavam com psiquiatria naguele momento foram excluidas,

uma vez que este era um dos critérios de encaminhamento para tratamento

ambulatorial.
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O total de unidades pesquisadas foi de 17 unidades em 1992 e 21 em 1993.
Esta variagdo ocorreu por saida ou contratagdo de profissionais e pela

implantac&o de novas equipes.

Os dados nao foram tabulados por unidade de saude, uma vez que varias
delas receberam um pequeno nimero de encaminhamentos, o que tornaria a

analise menos consistente.

2.1.3. DEFINICAO DAS VARIAVEIS
As variaveis selecionadas foram aé seguintes:

_ namero de meses em seguimento no ambulatorio, no periodo de 4
meses apds a alta, o qual foi o tempo que estabeleci para a coleta de

dados.

__ ocorréncia de agendamento de consulta prévio a alta hospitalar.
Considerou-se para grau de comprometimento destes pacientes era
necessario que a consulta ambulatorial se desse imediatamente apés a alta
hospitalar, para continuidade da atengao e para favorecer a vinculagao ao

servigo.

A sistematica de agendamento de consulta ambulatorial, via telefone e
previamente & alta hospitalar, ja estava em funcionamento por

normatizagdo do ERSA-27, no inicio deste trabalho.
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Todos os hospitais psiquiatricos da regido de abrangéncia do ERSA
‘gstavam orientador a agendar a consulta no centro de sadde de referéncia
do paciente, antes da efetivag@o da alta hospitalar. Além disso, todos os
pacientes em alta deveriam receber uma guia de encaminhamento ao
centro de satde, sendo que uma copia da mesma deveria ser encaminhada
diretamente ao servico de satde para possibilitar a convocagéo ou visita

domicitiar em caso de ndo comparecimento & consulta agendada.

Durante a realizagio desta pesquisa foram revistos estes procedimentos,
no que diz respeito & regionalizagéo correta dos encaminhamentos, uma
vez que alguns destes eram realizados inadequadamente. Instituiu-se o
levantamento prévio de altas a serem efetivadas no fim de semana para
propiciar o agendamento da consulta, pois a maioria dos centros de saude
e policlinicas nao funcionavam nos finais de semana. Os funcionério do
SSCF foram orientados a solicitar prioridade para os agendamentos, assim
como as equipes dos centros de satde foram trabalhadas para garantir o

-agendamento no menor prazo possivel.

Estas medidas foram implementadas a partir de julho de 1992, tendo

abrangido apenas a amostra de pacientes internados em 1993.

— tempo (em dias) decorrido entre a alta hospitalar e a primeira consulta
no servico referenciado. O tempo considerade adequado foi de 7 dias ou
menos para a realizagdo da consulta, pois os pacientes em alta do SSCF

recebiam medicagao para este periodo de tempo.




37

— diagnéstico da internagdo, utilizando-se para isso a Classificagio

Internacional das Doengas verséo IX.

__ intercorréncias durante o tratamento ambulatorial como reinternacgdes e

altas por indicag&o da equipe de satide mental.

2.1.4. COLETA DE DADOS

Os dados hospitalares foram coletados no Servigo do Prontuario do Paciente
do Servico de Saude Candido Ferreira, através do relatério mensal de altas,
onde constam a data da alta, o diagndstico psiquidtrico e o servigo ambulatorial

para onde o paciente foi encaminhado.

Para a coleta de dados nas unidades ambulatoriais foi elaborado um

instrumento especifico (ANEXO 1) contendo os seguinte dados:

— identificac&o da unidade de saude

-— nome do paciente

— numero do prontuario

- data da alta hospitalar

__ datas de comparecimento as atividades nos 4 meses de seguimento
— intercorréncias

— identificacdo do funcionario
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Para esta etapa do trabalho foram realizadas reuniées com os coordenadores
dos servigos, com o propdsito de treina-los no preenchimento das planithas e

para que compreendessem os objetivos da pesquisa.

Os dados foram-me enviados mensalmente e quando necessario foram
estabelecidos contatos pessoais ou telefdnicos para complementagéo de

informacdes.

Os registros referentes aos pacientes internados no ano de 1993 foram
coletados por um grupo de alunos do 3° ano de Medicina da UNICAMP nos
locais de atendimento dos pacientes.

As intercorréncias foram coletadas dos prontudrios e por meio da verificagao

dos mapas de internagdo no periodo de 4 meses apds a alta hospitalar do

SSCF.

2.1.5. ANALISE DOS DADOS QUANTITATIVOS

Utilizou-se para a analise o programa EPINFO vers&o 5.01b de julho de 1891.
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2.2, SEGUNDA ETAPA: A PESQUISA QUALITATIVA

A segunda etapa do projeto consistiu na realizagdo de entrevistas semi-
abertas com profissionais de salde mental das unidades em estudo, pacientes

e familiares pertencentes a amostra de 150 pacientes.

Foram realizadas 14 entrevistas com profissionais de saide e 3 entrevistas

com familiares e pacientes.

O roteiro basico de questdes a serem perguntadas aos entrevistados baseou-
se na determinacao prévia das categorias de analise de interesse da pesquisa

e que refletem os seus objetivos (ANEXOS 2 e 3).

Os profissionais de salde foram selecionados a partir das caracteristicas dos
servigos onde estavam inseridos, ou seja, foi possivel caracterizar as equipes

de saude mental em 3 categorias.

A primeira delas foi a equipe constituida de psiquiatra e psicdlogo, das quais
duas foram incluidas no estudo (CS1 e C82); a segunda foi a equipe que além
de contar com estes dois profissionais era composta por terapéuta ocupacional
(uma delas contava também com assistente social), das quais duas foram
selecionadas (CS3 e CS4) e a terceira modalidade foi a equipe estruturada

com sub-especialidades em satide mental e que constituia-se em referéncia
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para alguns servicos como atendimento a crianga psicoticas, além de realizar
os atendimentos de pacientes egressos de hospitais para a sua éarea de
abrangéncia (CS5). Nao foram entrevistados todos os profissionais das
equipes do segundo e terceiro tipo, porém todas as categorias profissionais

foram representadas.

2.2.1. CATEGORIAS DE ANALISE

As categorias eleitas para serem pesquisadas junto aos profissionais de saude
podem ser agrupadas em dois grandes temas: o da organizagéo do processo
de trabalho e o das representagbes acerca das diretrizes politicas e

operacionais para a area de saude mental.

Categorias utilizadas para pesquisar a organizagdo do processo de

trabalho das unidades de sadde:

— agdes desenvolvidas em saide mental na unidade de salde, ou seja, ©
modo como a tecnologia disponivel estava sendo utilizada na organizagio

do processo de trabalho da equipe de salde mental.

As diretrizes operacionais da Secretaria Municipal de Saude de Campinas
priorizavam o atendimento grupal, seja de verbalizagdo ou de outras

atividades, ndo descartando o atendimento individual quando indicado,
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O caréter das agbes terapéuticas deveria ser multidisciplinar, com utilizagéo
de técnicas de terapia ocupacional para atividades especificas, ainda que a
ocorréncia do terapéuta ocupacional nas equipes fosse inexpressiva;
apenas 5 equipes contavam com este profissional em margo de 1993,

segundo os dados da Secretaria Municipal de Satde de Campinas.

A insercdo do trabalho do centro de salde na comunidade local, junto as
familias dos pacientes, deveria atuar como condigéo facilitadora da
implementacgao das diretrizes para a area de saude mental, uma vez que a
ressocializagdo e o alcance de maior grau de autonomia e melhoria da
qualidade de vida constituiam os principais objetivos, ao lado da redugéo do
tempo de internagdo psiquidtrica (Fonte: Projeto do Hospital-dia, 1991,

mimeo).

prioridades existentes para o atendimento, sendo que o contingente de
pacientes mais suscetiveis a internagdo psiquiatrica devido a gravidade de
seus estados psico-sociais e pela cultura social vigente sdo os psicoticos,
os alcoolistas e neurdticos graves. Estes grupos de individuos deveriam ser
considerados como estratégicos para a consecugdo da politica de

desospitalizagédo psiquiatrica.

Por outro lado, existia uma demanda numerosa trazida por uma clientela
com outros tipos de problemas relacionados & satde mental ou nao, tais
como neuroses leves, criangas com baixo rendimento escolar e situagdes

reacionais ao modo de viver a vida, que acorre aos centros de salde.
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Interessou-me aprender como se articulavam estas duas demandas aos

servicos.

estrutura de recepgdo e acolhimento ao paciente, onde interessou
avaliar n&o sé o grau de respeito aos direitos do cidad&o doente mental,

mas a preocupagdo em manter o mesmo vinculado ao servigo.

A diretriz operacional de "porta-aberta” para as unidade de saude foi
claramente enunciada quando da definigho do modelo tecno-assistencial
para a rede bésica de salde: "-c- Criar mecanismos que viabilizem o
atendimento de toda a demanda espontanea da regido, através de triagens,
pronto-atendimento, procurando orientar esta clientela sobre a melhor forma
de proteger sua salde e de utilizar os servigos de saude" (Campos, 1990,

mimeo).

estrutura de supervisdo existente na Secretaria Municipal de Saude de
Campinas, ou os mecanismos de apoio e avaliagdo dos resultados do
trabalho da equipe, sobretudo pela estrutura gerencial intermediaria da

instituicdo.
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— participag@o na gestdo do servigo, buscando conhecer o envolvimento de
cada profissional com a organizagdo e avaliagdo do atendimento & saude e

também a articulacio existente entre os membros da equipe de saude.

— avaliagdo da implementagéo das diretrizes da politica de satide mental
municipal, com explicitagdo do nivel de conhecimento das diretrizes
politicas e operacionais para a area e a adequagdo das mesmas as

necessidades dos pacientes e a identidade entre a pratica e as propostas.

Foram também investigadas as dificuldades declaradas para a

implementagéo das diretrizes especificas para a érea de saude mental.

Categorias utilizadas para pesquisar as representagdes dos profis-

sionais de saude mental:

— representagdo acerca da abordagem terapéutica da doenga mental,
com o objetivo de identificar a existéncia de vinculo com um paradigma (ou
um esbogo de) que apontasse questoes relativas a determinagéo e formas

de intervencédo da doenga mentali.

— satisfagdo profissional, ou quais eram os motivos que mantinham os

profissionais trabalhando no servico publico e as possibilidades de
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implementar as suas concepgbes sobre a pratica adequada. Quais as

necessidades individuais n3o atendidas

— propostas de mudanga: o objetivo aqui foi o de solicitar aos atores
institucionais privilegiados, aqueles "cujas préticas s&o suporte da agéo
institucional" (Albuquerque, 1979, p.46), sua contribuigdo & formulagéo de

politicas de saude.

— adequacdo da formagio profissional, quando solicitou-se a cada um dos
profissionais uma avaliagdo de sua capacitagéo técnica em relagdo as
necessidades do modelo assistencial proposto e quais as suas

necessidades.

2.2.2. CATEGORIAS  UTILIZADAS PARA PESQUISAR JUNTO AOS
PACIENTES E FAMILIARES AS REPRESENTACOES ACERCA DA
DOENCA MENTAL E DO TRATAMENTO PROPOSTO

— vinculo existente entre o cliente e o servigo, por meio de levantamento
do comparecimento as atividades programadas pela equipe do centro de
satide e razbes de ndo comparecimento. A peridiocidade dos atendimentos

também foi pesquisada.
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— grau de conhecimento sobre a doenga e o tratamento proposto,
pesquisando as informacgdes recebidas no servigo de salde sobre a doenga
mental, uso de psicofarmacos e contelddo das atividades desenvolvidas e as

representagdes existentes sobre a causalidade da doenca.

— grau de satisfagio da familia e do paciente em relagdo ao novo modelo
de assisténcia, as implicacbes familiares de evitar a internagio, outras

possiveis dificuldades.

— representagdes acerca do dano causado pela doenga e os beneficios
do tratamento, dentro das visdes do familiar e do paciente, sua experiéncia
subjetiva do sofrimento psiquico e em que medida a intervengéo do servico

contribui para melhoria deste estado.

— grau de sociabilizagdo, a existéncia de atividades profissionais,
socioterapicas, profissionalizantes, etc. Extens@o da rede social do

paciente,

2.2.3. ORGANIZACAO DAS INFORMAGOES OBTIDAS POR MEIO DAS
ENTREVISTAS

As entrevistas foram gravadas e transcritas posteriormente, com o auxilio de

um grupo de alunos do terceiro anc de medicina da UNICAMP.
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O material foi entdo classificado segundo as categorias de anélise referidas
acima, segundo a formagéo profissional e segundo o local de trabalho para os

membros das equipes de saude mental.
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CAPITULO 3 - ANALISE DOS RESULTADOS

3.1. PRIMEIRA ETAPA: O ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DESCRITIVO

Foram coletados dados relativos a 150 pacientes residentes em Campinas e

egressos da Unidade de Internagao do Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira.

Destes, 99 receberam alta hospitalar nos meses de junho, julho e agosto de

1992 e 0s demais 51 nos meses de abril, maio de junho de 1993.

O menor nimero de pacientes para 0 ano de 1993 decorreu da reducdo na

capacidade instalada da unidade de internagao referida.

Foram coletados dados de todos os pacientes que tiveram alta nos meses
referidos, com exclusdo dos encaminhados ao Hospital-Dia do SSCF e aos
ambulatdrios universitarios da PUCCAMP e UNICAMP, assim como 0s
residentes em outros municipios, uma vez que o objeto do trabalho era avaliar
a implementagéo da politica de salde mental para a rede bésica de salde do

municipio de Campinas.
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3.1.1. NUMERO DE MESES EM SEGUIMENTO

Considerei neste estudo, 4 meses em seguimento no servigo de referéncia
apts a alta hospitalar como resultado esperado para o conjunto dos pacientes,

constituindo-se em indicador da ades&o dos mesmos ao servigo.

Nzo analisei o nimero de atendimentos realizados neste periodo por paciente,
o que demandaria um estudo acerca das necessidades individuais de atencao
e cuidado em salde mental. Para alguns pacientes o retorno mensal pode ser
insuficiente frente as suas necessidades. Na realidade, varios destes pacientes

retornaram semanalmente aos centros de saude.

Mas para o grau de prejuizo da qualidade de vida que estes individuos
apresentavam, o fato de permanecerem sem nenhum vinculo a rede de
servigos de salde ap6s a alta hospitalar, pode ter comprometido ainda mais a
reconstrugdo de seus projetos de vida e contribuido para manter o cicio de

internagdes psiquiatricas.

Por ocasido da coleta dos dados em 1992, verifiquei que vérias unidades de
salide ndo possuiam registros organizados das guias de contra-referéncia
recebidas dos hospitais psiquidtricos ficando as informagbes muitas vezes

restritas aos psiquiatras.

A fim de atender as necessidades deste trabalho houve uma reformulagéo

parcial do sistema de registro de dados, assim como foram realizadas visitas
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domiciliares a alguns pacientes. Estes procedimentos poderiam reverter numa

melhoria da adesio destes as unidades de salde.

Na tabela | verifica-se que 48,6% dos pacientes ndo compareceram aos
servicos de salde no periodo de 4 meses apds a alta, sendo que a média de

meses em seguimento foi de 1,38 meses para o total da amostra.

Quando comparados os grupos de pacientes com alta em 1992 com os saidos
em 1993 (tabela 1), verificamos que ndoc ha uma melhora na adeséo ao
tratamento entre os anos em estudo. A média de meses em seguimento em
1992 foi de 1,30 meses e em 1993 de 1,55 meses, nao havendo diferenca

estatisticamente significante.

Tabela | - Pacientes que demandaram consuitas na rede basica (pelo

menos 1 consulta no periodo de 4 meses apds a alta)

Consulta na rede 1992 1993 Toftal
basica N° % N° % N° %
Sim 48 52.70 24 49.00 72 51.40
Nao 43 47.30 25 51.00 68 48.60
Total 91 100.00 49 100.00 140 100.00
X2 =2,223 p>0,05

(*} Foram exciuidos desta analise 10 pacientes pelos motivos de
encaminhamento incorreto, auséncia de encaminhamento pelo hospital,

transferéncia para outro servigo, alta ambulatoriat e dados ignorados.
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Na tabela [l verificamos que entre aqueles pacientes que iniciaram o

seguimento na unidade bésica de saude, 51,4% abandonaram o tratamento

num periodo inferior a 4 meses apds a alta sendo que ndo houve diferenca

estatisticamente significante entre os 2 anos em estudo.

Tabela Il - Pacientes que abandonaram o tratamento no periodo de 4

meses de seguimento ap6s a alta hospitalar {entre os que fizeram ao

menos 1 consulta)

Abandono 1992 1993 Total
N° % N° % N° %
Sim 27 56.3 10 41.7 a7 514
Néo 21 437 14 58.3 35 48,6
Total 48 100.00 24 100.00 72 100.00
X2 =1,34 p > 0,05

(*) Foram excluidos 10 pacientes da amostra por insuficiéncia de dados.

Na tabela 1l encontramos as médias e os desvios padrdo do nimero de meses

de seguimento, entre aqueles pacientes que iniciaram o tratamento na unidade

basica de salde. Os dados mostram que existe diferenga estatisticamente

significante entre os anos em estudo, tendo aumentado a média de meses em

seguimento para os pacientes com alta em 1993.
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Apesar deste resultado favoravel, ndo ocorreu mudanga no perfil de adesdo

geral ao servigo de salide mental.

Tabela Ill - Médias e desvios padrido do niimero de meses de seguimento

(entre os que iniciaram o seguimento, segundo o ano de internagéo)

Ano Média Desvio Padrao

1942 2.46 1.44

1993 3.17 1.09
p=0,03 t=2,12

3.1.2. CONSULTAS AGENDADAS PREVIAMENTE A ALTA HOSPITALAR

Apesar da diretriz institucional vigente & época da pesquisa estabelecer a
necessidade do agendamento do atendimento na rede basica antes da alta,
existiam dificuldades operacionais, tais como: ndo funcionamento do sistema
de agendamento aos finais de semana ou a inexisténcia de telefone em alguns

Servicos.

Os dados estdo apresentados na tabela |V, onde verifica-se que 67,3% dos
pacientes receberam alta com agendamento de consulta na unidade de

referéncia para seu local de residéncia.
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Esta variavel nfo se diferenciou estatisticamente entre os anos de 1992 e

1993.

Tabela IV - Existéncia de consulta agendada segundo o ano de alta

hospitalar
Consuita Ano de alta hospitalar Total
agendada 1992 1993
N° % N° % N° %
Sim 69 69.7 32 62.7 101 67.3
Nao 30 30.3 19 37.3 49 32.7
Total 99 100.00 51 100.00 150 100.00
X2 =073 p>0,05

Relacionando a realizagdo de ac menos uma consulta na unidade basica de
satde & existéncia ou ndo de agendamento prévio de consulta, ndo encontrei
diferenca entre os dois grupos, sendo que 54,2% dos pacientes sem
agendamento ndo compareceram nenhuma vez ao CS e para agueles com
agendamento esta cifra era um pouco menor (46,0%), mas ndo havendo

diferenca estatisticamente significante (Tabela V).
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Tabela V - Existéncia de consulta agendada entre os pacientes que

iniciaram o tratamento na unidade basica de satde

Consuita Tratamento iniciado Total
agendada 1992 1983
N° % N° % N° %
Sim 54 54.0 46 46.0 100 100.00
Néo 22 458 26 54.2 48 100.00
Total 76 51.4 72 486 148 100.00
X2=0,86 p > 0,05

(*) Foram excluidos 2 pacientes por insuficiéncia de dados.

A nio influéncia do agendamento da consulta no comparecimento pode estar

relacionada, para aqueles

individuos aderidos,

a existénecia de outros

mecanismos de encaminhamento para a rede basica: a guia de contra-

referéncia e as orientagdes sobre qual a unidade de salde procurar recebidas

pela totalidade dos pacientes no momento da alta no Servigo de Saude Dr.

Candido Ferreira. Para os pacientes que ndo procuraram o centro de salde

apos a alta hospitalar, outras questdes que ndo o agendamento da consulta

contribuiram para a néo adesio ao servico, e as hipdteses explicativas serao

levantadas na andlise das entrevistas com pacientes e profissionais de sayde.
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3.1.3. TEMPO DECORRIDO ENTRE A ALTA HOSPITALAR E A CONSULTA
AMBULATORIAL

O tempo médio decorrido entre a alta hospitalar e a consulta ambulatorial
esteve em 15,0 dias, tendo baixado de 1992 (16,8) para 1993 (11,2) sendo a

diferenga estatisticamente significante.

Os tempos variaram entre 01 a 48 dias. A mediana para 1992 foi de 13 dias,

para 1993 de 9 dias e para a amostra total de 12 dias.

Verificando-se o nitmero de meses em seguimento segundo o tempo decorrido
para a primeira consulta apds a alta, ndo encontramos diferenca estatistica no
numero de meses em seguimento entre os grupos gue tiveram suas consultas

agendadas para mais ou menos 7 dias X2 = 3,22 p > 0,05.

3.1.4. REINTERNACOES

Das 39 intercorréncias registradas, 37 (95,0%) foram reinternagdes (tabela Vi),
sendo que a porcentagem dos pacientes reinternados na amostra de 150 casos
foi de 24,7% num periodo de até 4 meses apds a alta em estudo. Nao houve
diferenga entre os grupos com altas em 1992 e 1993 cujos percentuais de

reinternag&o foram de 25,2 e 23,5 respectivamente.
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Tabela VI - Ocorréncia de reinternagio segundo o ano de alta do paciente

Reinternagéo Ano da alta Total
1992 1993
N° % N° % N°® %
Sim 25 252 12 235 37 24.7
Nao 74 74.8 39 76.5 113 75.3
Total 99 100.00 51 100.00 150 100.00
X2 =005 p > 0,05

O tempo médio ocorrido entre a alta hospitalar em estudo e as reinternagdes foi

de 34,2 dias, sendo que para o grupo com alta em 1992 foi de 29,2 dias e a

mediana foi de 18 dias. Para o grupo de 1993 o tempo médio foi de 43,5 dias e

a mediana de 38 dias, demonstrando um aumento do periodo ocorrido entre as

internagdes hospitalares. O teste das médias mostrou que ha diferenca

estatisticamente significante entre elas, sendo p = 0,043.

E importante ressaltar que os dados de reinterna¢do estdo provavelmente

subestimados, em fungao da fonte de dados ter sido a central de vagas do

ERSA Campinas, onde sdo registrados os dados relativos a hospitais

psiquidtricos apenas da micro-regido de Campinas. Casos ocorridos de

internagdes na regido, por exemplo, de ltapira estdo fora do alcance desta

analise,




56

3.1.5. TEMPO DECORRIDO ENTRE A ALTA HOSPITALAR E A PRIMEIRA
CONSULTA NA UNIDADE BASICA DE SAUDE E A OCORRENCIA DE
INTERNAGAO

N3o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre o tempo
decorrido entre a alta hospitalar e a consulta na rede basica e a ocorréncia ou
ndo de reinternagdes. Para os reinternados a média de dias foi de 16,5 e para

0s nao reinternados de 14,3 dias.

3.1.6. PREVALENCIA DE REINTERNACOES POR GRUPOS DIAGNOSTICOS

A maior prevaléncia de reinternagdes no periodo de 4 meses ocorreu entre os
pacientes psicoticos (32,5%), sendo que ©S pacientes alcoolistas ou com
outros diagndsticos foram reinternados em menor porcentagem (15,7%), como

mostra a tabela VIl

Estes dados levam a pensar sobre as caracteristicas dos equipamentos sociais
que atendam &s necessidades do paciente e seus familiares para evitar a
internacdo psiquidtrica, sobretudo para os pacientes psicoticos. Seria
necessario aprofundar a analise destas internagbes acerca da sua duragéo e
motivos, a fim de dimensionar a responsabilidade que pode ser atribuida a

eficacia dos servigos de saude.
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Tabela Vil - Ocorréncia de reinternagdes segundo o diagnostico

Reinternagoes Diagndstico Total
Psicoses Qutros
N° % N® % N° %
Sim 28 32.5 11 15.7 37 247
N&o 54 67.5 59 84.3 113 75.3
Total 80 100.00 70 100.00 150 100.00
X2 =562 p> 0,05

3.1.7. NUMERO DE MESES EM SEGUIMENTO NA UNIDADE
AMBULATORIAL SEGUNDO O GRUPO DIAGNOSTICO

Verifiquei gue os pacientes ndo psicéticos tem aparentemente menor grau de
adesao aos servigcos ambulatoriais {52,9% de nenhum comparecimento) do que
0s pacientes com quadros psicoticos (44,9%). Contude, ndo foi encontrada
associagdo estatistica entre o nimero de meses em seguimento ambulatorial e

o diagndstico, como pode-se ver na tabela VIl
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Tabela VIl - Namero de meses em seguimento, segundo o diagndstico

N° de meses em Psicoses Demais Patologias Total
seguimento N® % N° % N° %
0 35 44.9 37 52.9 72 48.6
1-3 19 243 22 314 41 27.7
4 24 30.8 11 15.7 35 23.7
Total 78 100.00 70 100.00 148 100.00
X2 =378 p>0.05

(*) Foram excluidos 2 pacientes por insuficiéncia de dados.
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3.2. SEGUNDA ETAPA!:
A PESQUISA QUALITATIVA JUNTO AOS TRABALHADORES DE SAUDE MENTAL

A investigacdo junto aos profissionais de satide mental foi priorizada, em
detrimento da pesquisa junto aoc usudrios. Apesar do reconhecimento da
necessidade de inclui-los num processo de avaliagio de politica de saude, as
dificuldades operacionais para aprofundar a pesquisa nesta direcao, fizeram-se

recortar ¢ objeto de investigagao.

As possibilidades de intervengao institucional, tanto na definicao da missao dos
servicos, como na reorganizago dos mesmos para alcancar os seus objetivos
s&0 maiores, frente ao processo necessario para a incorporagdo dos Usuarios

ao sistema enquanto sujeitos.

Foram entrevistados 14 profissionais de sadde mental assim distribuidos: 1
assistente social, 6 psicologos, 2 terapéutas ocupacionais e 5 médicos
psiquiatras. Entre eles encontravam-se 3 coordenadores de centro de saude e
um supervisor do nivel regional, os quais exerciam as fungdes de assisténcia

ao paciente e também as de gerenciamento.

As respostas obtidas nas entrevistas foram catalogadas segundo as variaveis

analiticas anteriormente explicitadas no capitulo 2.
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A ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO

— O primeiro ponto a destacar é a analise da percepgdo das diretrizes
politicas para a area de salde mental, particularmente em relagdo as
prioridades de atendimento, as necessidades das demandas
espontanea e referenciada e a articulagao elaborada entre estas

variaveis.

Pude constatar gue existia um adequado conhecimento acerca da
priorizacdo que devia ser dada ao atendimento de pacientes psicoticos,
alcoolistas e neurGticos graves, para dar concretude & politica de
desospitalizacdo e redugdo das internagdes psiquidtricas. No entanto,
encontrei divergéncias em relagdo & implementagdo concreta destas
diretrizes e préticas profissionais diferenciadas a este respeito, ou seja,
havia equipes em que os profissionais conduziam de maneira diferente o
atendimento aos pacientes considerados mais graves € suscetiveis de

serem internados.

O questionamento levantado em relagéo ao atendimento preferencial para
os pacientes psicoticos, alcoolistas e neurdticos graves devia-se ao fato de
que a maior demanda esponténea era de criangas com dificuldade escolar e

conflitos emocionais e adultos com quadros menos graves de neuroses.

Percebi uma preocupagdo em alguns profissionais acerca da necessidade

de se atender toda a demanda espontanea que procurava o servigo, sendo
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gue em alguns casos esta passou a direcionar a estrutura de atendimento
ou a dificultar a realizagio de agbes consideradas fundamentais para a
implementagiio do modelo assistencial, como por exemplo, articular o

servico com os recursos da comunidade.

Esta demanda era constituida basicamente de criangas que apresentavam

baixo rendimento escolar e encaminhadas a partir das escolas.

Em uma das unidades de satide (CS3) era desenvolvido um trabalho
bastante interessante de atendimento a estas criangas, com a realizagéo de
grupos para a avaliagdo dos problemas apresentados e utilizagéo de
técnicas de ludoterapia. A experiéncia vinha demonstrando que um
pequenc ndmero de criangas apresentava comprometimento emocional, o
que faz pensar no risco de medicalizagéo de problemas de outra ordem a
partir das representagbes dos encaminhadores (sobretudo os professores)

e dos profissionais de salde que as atendem.

Para as criangas com dificuldades emocionais, a unidade referida oferecia
grupos de ludoterapia, onde trabalhava-se a baixa auto-estima pelo

insucesso escolar e era oferecido atendimento aos pais destas criangas.

A prética profissional relatada pareceu-me estar isolada dentro do conjunto
das demais praticas da rede basica, ndo havendo inclusive espagos de
troca e reproducéo de iniciativas criativas como esta. Nas outras unidades,

esta demanda aparecia como um grande fardo, com a identificagdo da
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medicalizacdo do baixo rendimento escolar, sem contudo, encontrar-se

saidas para o problema.

Em relacdo ao acolhimento do paciente e a estrutura de recepgao
existente, as unidades comportavam-se também de maneira diferenciada.
Das 5 unidades estudadas, encontrei desde uma que realizava triagem
diariamente (CS84), conseguindo atender todos os pacientes que
procuravam 0 servigo pela primeira vez, até unidade (CS5) que deixavam
acumular os agendamentos durante 30 dias, para apds, estabelecer a

divisdo do trabalho dentro da equipe.

As diferencas da organizagdo do servigo passavam pelo agendamento
semanal da triagem, agendas dos diferentes profissionais independentes ¢
desconhecimento por parte de um dos psiguiatras de como se processava o

agendamento dos pacientes.

A unidade que mantinha a triagem mais aberta a demanda (CS4) enfrentava
o problema da insuficiente anotagéo nas fichas de triagem, o que dificultava

a comunicacao entre 0s membros da equipe.

" Em relagdo ao acolhimento nas crises ou outras emergéncias, constatei
uma preocupagdo homogénea com a garantia do atendimento. Todas as
respostas referiam-se a possibilidade do paciente ser atendido em situagéo

de urgéncia, na maioria da vezes através do encaminhamento para 0
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pronto-socorro psiquiatrico. Isto decorria do fato das unidades ndo contarem
com profissionais (sobretudo psiquiatras) durante todo o periodo de
funcionamento. O atendimento realizado nas unidades constava
basicamente da medicagao de urgéncia e o trabalho junto as familias para a

continéncia do paciente no domicilio.

— A pesquisa acerca dos recursos terapéuticos utilizados nas unidades de

satde, ou seja, a tecnologia em saude mental incorporada por cada equipe,
revelou em relagdo ao atendimento em grupo, que dos 5 psiquiatras
entrevistados apenas 2 realizavam esta modalidade de atendimento {CS1 e

CS3).

O atendimento grupal revelou-se mais caracteristico dos profissionais de
satde nao médicos, inclusive na equipe que podia ser considerada
integrada e com adequado desempenho em relagao as diretrizes de
organizagéo da assisténcia (CS3). Apesar disto, 2 dos psicdlogo realizavam
atendimento apenas de caréter individual, tanto para as criangas como para

0s pais.

As modalidades de acbes terapéuticas apresentava certa homogeneidade,
com a realizagdo de grupos de verbalizagdo, de atividades especificas de

terapia ocupacional, grupos de orientagao e psicoterapia individual.
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Apenas 1 dos entrevistados revelou ndo se considerar capacitado para o

atendimento a pacientes psicéticos e alcoolistas.

Em 3 das unidades pesquisadas percebi uma identidade maior entre os
membros da equipe, ainda que com alguns problemas de integra¢éo. A
presenga do terapéuta ocupacional na equipe pareceu trazer uma efetiva
contribuicio 4 implementag&o do modelo assistencial pretendido, uma vez
que este profissional realizava a interface entre a atencao mais tradicional
da psiquiatria (medicacdo, por exemplo) e as praticas de oficinas
terapéuticas. As unidades que contavam apenas com psiquiatria e
psicologo eram tambeém aquelas com menor grau de integragao entre 0s
profissionais, ainda que nos 2 casos (CS1 e CS82), o gerente do servit;o'

fizesse parte da equipe.

Numa das unidades (CS3), os pacientes realizavam um bazar "brechd’
(ocupando o espago fisico do centro de saude} cujo produto da
comercializagdo era repartido entre eles, além da existéncia de uma oficina
de culindria com a possibilidade de profissionalizagdo e alguma renda
financeira. Durante o relato destas experiéncias, os técnicos insistiram em
colocar que os pacientes eram considerados clientes do servigo e nao
apenas da equipe de salde mental. Neste processo de abertura da unidade
aos usuarios para a assisténcia e para as trocas sociais necessarias a
reabilitagdo do doente mental, o conjunto dos trabalhadores do centro de
salide desempenhava em graus variados, o papel de acolher, dar

continéncia e vincular aquelas pessoas ao servigo.
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Ainda nesta unidade existia a pratica de exibigéo de filmes que abordassem
o tema da loucura, incluindo filmes comerciais, para a discussao da cultura
social sobre a questao e praticava-se também atividades de expressao

corporal comn os pacientes.

Continuando com as atividades que se diferenciavam da média das
existentes na rede de centros de satde, encontrei em outra unidade (CS4) a
realizacdo de agbes extra-muros, tais como um grupo de teatro com
adolescentes, e projetos de se implantar uma horta comunitaria e uma

brinquedoteca na comunidade.

Eram estas as experiéncias em duas unidades de saude ambulatoriais que
extrapolavam os seus limites internos e alcangavam um grau de intervencao

na comunidade local.

Investigando as relagdes internas e externas no que s€ referia aos
encaminhamentos, verifiquei que o hospital psiquiatrico preferencial para
as internacdes era o Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira. Um dos
psiquiatras alegou desconhecer a possibilidade de priorizar este hospital ao
solicitar a vaga para internar o paciente, 0 qué refletia um baixo

conhecimento da dindmica do sistema.

Existia a incorporagdo nitida da diretriz de evitar ao maximo possivel a

internacéo psiquiatrica. As intercorréncias geralmente eram atendidas no
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pronto-socorro da PUCCAMP, como j& dito anteriormente, sobretudo

gquando ndo havia psiquiatra na unidade.

Algumas queixas foram levantadas sobre pacientes que eram
encaminhados para internacéo pelos profissionais do pronto-socorro sem
que a equipe do centro de salde fosse ouvida e que também n&o ocorriam

contatos entre o hospital e a unidade durante a internagéo.

O Hospital-dia do Servigo de Satide Dr. Céndido Ferreira constituia-se em
equipamento bastante valorizado e reconhecido como resolutivo pelos
profissionais entrevistados. Os Centros de Atengdo Psico-social ainda |
estavam em fase de estruturacéo, sendo descobertos pelas equipes da redel

basica, denotando uma deficiente articulagio institucional entre os servigos. -

O sistema de referéncia interno &8s unidades de saude apresentava uma

diversidade maior de praticas.

De um modo geral, os encaminhamentos para a area de saude mental eram
realizados sem uma abordagem anterior pelos profissionais das demais

&reas madicas acerca da situagao emocional dos pacientes.

A Zrea de pediatria foi a mais mencionada como empreendendo esforgos
para uma maior integragdo no sentido de alcangar a atengdo integral a
salde do paciente, ainda que em uma das unidades a maior parte dos
diagnésticos de psicose infantit tenha sido realizada pelo neurclogista e nao

pelos pediatras ou profissionais de satde mentalt (CS5). Em menor grau de
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trabalho conjunto vinha a &rea de gineco-obstetricia e com maiores

dificuldades a area de clinica médica.

Os encaminhamentos de pacientes adulios da drea de clinica médica para a
de saGde mental incluiam um alto ndmero de dependentes do uso de
benzodiazepinicos, sendo que para um dos psiquiatras, a administragao
destes psicofarmacos demonstrava um esforgo do clinico em dar conta da
problematica do paciente. Em uma das equipes fez-se referéncia a casos
conduzidos por clinicos ou ginecologistas e que seriam da competéncia do
psiquiatra, como por exemplo, individuos com risco de suicidio ou indicagéo
inadequada de contraceptivos orais para paciente em uso de medicagao

psiquiatrica.

As experiéncias existentes eram baseadas fundamentalmente nas relacbes
pessoais entre os diferentes profissionais e a equipe de salde mental.
Apenas uma das equipes referiu um relacionamento harmodnico com as

demais areas da unidade de saude (CS3).

A analise da participagdo dos entrevistados na gestdo do servigo, sua
preocupacdo em resolver problemas ou encaminha-los para a adequada
resolucdo, mostrou que havia um baixo envolvimento gerencial. Nas
unidades onde existiam apenas dois profissionais, sendo que um deles
acumulava a fungdo de gerente com a assisténcia ao paciente, 0 trabalho

na drea de salde mental acontecia desintegrado entre os membros da
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equipe (CS1 e CS2). Este fato faz refletir sobre a eficacia das agbes
desenvolvidas por equipes pouco estruturadas e também na dupla fung&o
de geréncia e técnico em saude mental exercida nestas condigbes. Mesmo
nas unidades com equipes maiores e servicos melhor estruturados o
envolvimento com a gestdo acontecia de modo heterogéneo entre os
profissionais, sendo que em apenas uma delas pude constatar efetiva
participacgo nos rumos da assisténcia (CS3). Apesar de alguns
profissionais elaborarem opinides criticas sobre a organizag8o do processo
de trabatho da equipe, ndo apontavam intervengbes concretas sobre 0s
problemas, salvo medidas restritivas, como recusar o atendimento dos
pacientes encaminhados por outros profissionais quando 0s

encaminhamentos eram considerados inadequados.

— A prética de supervisdo institucional, seja de carater técnico em saude
mental, ou de avaliacdo dos servigos foi considerada inexistente pelo
conjunto dos entrevistados. O tema avaliagdo do servigo foi bastante
abordado, como uma preocupagdo, uma vez que o diagnostico das
necessidades da clientela, ou o seu perfil, ndo eram conhecidos. Vérias
iniciativas isoladas estavam sendo desenvolvidas com o objetivo de

conhecer melhor a realidade local.

A supervisdo a partir dos niveis gerenciais da Secretaria Municipal de

Saude era considerada necesséria pela grande maioria dos entrevistados,
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AS REPRESENTACOES

— Frente as perguntas sobre as causas das pessoas adoecerem
mentalmente e sobre quais as formas de interven¢ao sobre a loucura,
as falas de contetido mais politico sobre a determinagéo social do processo
salde-doenca ndo apareceram de maneira estruturada. Afirmagbes
genéricas como "é complexo" e "¢ ilusdo falar em cura” foram freglientes.
Bastante rica, por outro lado, foi a elaboragdo destes profissionais de salde
acerca das maneiras de se lidar com a doenca mental. As respostas
articuladas tornaram-se bastante expressivas das representagbes de como
se trabalhar com a loucura, coerentemente com a influéncia da escola
psiquiatrica italiana que preconiza maior preocupacdo com & intervengéo

para mudar o estado de marginalidade do paciente.

Um grupo majoritario de entrevistados considerava COmMO recurso mais
potente de intervencdo a continéncia oferecida pela familia ao paciente. O
que ajudaria seria a familia compreender as dificuldades do paciente e nao

Ihe exigir além da sua capacidade, assim como a propria comunidade.

A maior perda sofrida pelo paciente era entendida como sendo a perda do
vinculo com a familia e é rejeicao da sociedade. Este resultado também foi
encontrade em uma pesquisa realizada no Canada com técnicos de salde
mental e pacientes participantes de um projeto de moradia protegida, onde
na avaliacdo destes Ultimos, o maior beneficio do programa era a

possibilidade de reconstruir suas redes sociais (Everett, et als, 1994).
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A superagdo da crise era vista como dependente da melhoria da
sociabilizagdo e manutencdo do vinculo familiar, Para resgate da
sociabilizagao e permanéncia do paciente na comunidade, as oficinas de
terapia ocupacional representavam um papel de destaque enquanto agéo
terapéutica e de promover vinculo com o servigo de salde, assim como o
acompanhante terapéutico, por ampliarem o horizonte do paciente e
contribuirem para a transformagdo do estado de inatividade bastante

comum nesta clientela.

Em uma das unidades de satide (CS4) estava implantado um projeto de
acompanhantes terapéuticos com estagiarios de Terapia Ocupacional como

estratégia de alcance dos resultados propostos acima.

Outra questdo mencionada foi a limitagdo que o sistema de satde
enfrentava para contribuir com as necessidades basicas do paciente em
relagdo a sua sobrevivéncia material, incluindo-se aqueles que optavam por

ndo permanecer junto as familias.

As dificuldades gque o paciente vivia em suas relacdes sociais e afetivas
foram mencicnadas como implicadas na doenga mental por mais de um dos
profissionais entrevistados. A inexisténcia de um programa de moradias
protegidas ou de possibilidades de trabalho remunerado tornavam mais

dificeis a reabilitacdo psico-social dos pacientes.
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Apesar da pouca objetividade em conceituar a determinagéo da doencga
mental, a maioria dos profissionais apresentava uma homogeneidade de
propostas para abordé-la, com excec8o de um dos psiquiatras que nao
possuia clareza acerca das formas propostas de intervenc@o sobre a
doenga mental, preferindo relatar as dificuldades encontradas no processo
terapéutico, como as pressbes exercidas pelos pacientes alcoolistas para
serem internados, a resisténcia cultural dos doentes em fazer uso da

medicacéo e causas genéticas da esquizofrenia.

Na andlise das dificuldades para a implementagdo das propostas de
transformagio do modelo assistencial foram apresentadas muitas
sugestfes de mudancas que, do ponto de vista daqueles profissionais,

seriam necessarias para a efetiva concretizagao do novo projeto.

A grande maioria das dificuldades citadas estavam relacionadas a infra-
estrutura dos servicos, como escassez de recursos humanos, falta de
medicamentos, de veiculos para visita domiciliar, falta de espago fisico para
o atendimento e a grande extens&o da area de cobertura dificultando o

acesso dos USUArios ao servico.

Foram levantados também os problemas decorrentes da auséncia de outros
recursos que nao o consultdrio, como oficinas, centros de convivéncia,

hortas comunitarias, pensdes protegidas. Argumentavam os profissionais de
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satide mental que se toda a demanda aderisse ao tratamento, as unidades

ndo teriam como atendé-la adequadamente.

Com menor freqiéncia os profissionais mencionaram a inconsisténcia entre
a politica proposta e a efetivamente implantada, uma vez que reconheciam
a inadequacao dos servigos para exercerem sua missdo dentro do sistema
de saude mental, tanto pela infra-estrutura insuficiente como pela néo

participacao de outros setores no projeto.

A indefinicdo do referencial tedrico a ser buscado, quais tecnologias utilizar
(fazer ou n&o psicoterapia, por exemplo) e a heterogeneidade de formagao
dos profissionais em atividade foram apontadas corho problema. Também
foi retomada aqui a questdo das prioridades estabelecidas para ©
atendimento, quando um dos profissionais refatou que sentia-se fora da
norma ao atender criangas e neurdticos e gue "o pessoal faz de conta que
ndo existe a crianga e o neurdtico” e que no inicio do projeto os
profissionais sentiam-se frustrados pelo fato da demanda n&o corresponder

as prioridades.

Ainda no campo das representagbes sociais, foram pesquisadas as

propostas de mudangas em relagdo a situagéo atual.

As propostas apresentadas foram de manutengdo do modelo vigente, com
adequagdc do nimero de profissionais das equipes existentes e
implantagdo de novas equipes, sendo que apenas um dos profissionais

propbs a alteragdo do modelo com a expansdo de equipamentos
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espectalizados, do tipo Centro de Apocio Psico-social. As mudancgas
necessarias foram apontadas majoritariamente para o equacionamento da
infra-estrutura dos servigos (recursos humanos, area fisica, medicamentos
especificos e outros materiais de consumo) e para a instalagdo de novos
equipamentos, como oficinas terapéuticas. O atendimento de criangas
psicoticas era considerado ainda mais prejudicado que o de adultos, em

funcédo do espaco fisico inadequado para o trabalho necessario.

A articulacdo com o Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira foi apontada por
varios profissionais como insuficiente, inclusive ndo havendo
aproveitamento do potencial de implementar servicos alternativos existentes

nagquela instituicao.

Pesquisando-se a satisfagdo profissional declarada pelos entrevistados, a
maior ocorrénf.:ia foi a de sentir-se satisfeito por atuar diretamente junto ao
paciente. No entanto, as caréncias de infra-esirutura e o sentir-se
desvalorizado pela instituigdo , tanto do ponto de vista salarial como de
aprimoramento da capacitagdo técnica por meio de treinamentos,
supervis@o clinica ou cursos de pés-graduacdo, foram levantados. As
auséncias de troca de experiéncias entre os servigos existentes foi

elencada enire as necessidades ndo atendidas.

A satisfagdo estava mais centrada na relagédo individual entre profissional

da saude e paciente, sendo que os resultados obtidos pelo servigo como um
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todo ndo representavam elemento de realizagdo profissional para a maioria

dos entrevistados.

— A capacitagdo técnica para a implementagdo do modelo assistencial
proposto foi considerada adequada pela maicoria dos profissionais
entrevistados. As dificuldades apontadas foram a falta de superviséo clinica
e reciclagens do conhecimento adquirido. Vérios dos profissionais
participaram de cursos de especializagao ou aprimoramento em saude
mental e dois dos entrevistados estavam cursando pos-graduagio. Entre as
necessidades apontadas mais objetivamente, estava a de aprender a
trabalhar com grupos de pacientes psi.cc')ticos, ainda que um dos psiquiatras

tenha expressado sua falta de interesse em adquirir estes conhecimentos.
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3.3. A PESQUISA QUALITATIVA JUNTO AOS PACIENTES E FAMILIARES

As entrevistas com pacientes e familiares foram realizadas com o objetivo de
trazer para a andlise o referencial dos usuérios dos servigos de saide mental.
Ainda que em pequeno numero, a expressividade dos achados indica a
necessidade de se investigar mais aprofundadamente as suas representagbes

sociais na busca da adequacio das diretrizes assistenciais.

Foram entrevistados trés pacientes e suas familias, sendo dois com
diagnostico de psicose € que aderiram ao tratamento ambulatorial € um com
diagnostico de alcoolismo e que ndo compareceu ao centro de saude para o

qual foi encaminhado.

As categorias analiticas pesquisadas foram as representagdes dos pacientes e
familiares acerca da doenga mental, as perdas na qualidade de vida
acarretadas, suas informagdes sobre a doenga e o servico, sua vinculacéo ao

tratamento e aos ganhos percebidos com o mesmo.

Para facilitar a compreensao das respostas, optei por descrever as condigbes
gerais de vida das familias entrevistadas e as caracteristicas do ambiente das

entrevistas.
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Paciente 1: sexo masculino, de 28 anos, servente de pedreiro desempregado,
alcoolista ha 10 anos. N3o compareceu ao centro de satide apds a alta
hospitalar. Participaram da entrevista a mde e um irm&o. Residiam em casa

propria, em local urbanizado. Unidade de referéncia: CS54.

Paciente 2: sexo masculino, de 32 anos, sem ocupagao, doente ha 15 anos.
Vinha sendo acompanhado pelo centro de saude, tendo interrompido o
tratamento ha 2 meses. Participaram da entrevista a méae, um irmao alcoolista e
estava presente uma irma também psicotica. O ambiente da casa era de
grande agressividade, sobretudo por parte do irméo do paciente. Residiam em
casa propria, em Ioéal urbanizado, com dificuldades financeiras. Unidade de

referéncia; CS4.

Paciente 3: sexo feminino, de 46 anos, casada, com dois filhos, adoeceu no
puepério do segundo filho ha 6 anos. Participaram da entrevista os filhos da
paciente. Residiam em casa de padrdo bom, possuindo automovel e condigoes
financeiras menos criticas. A filha de 19 anos agia como responsavel pela mae,

apesar da preservagao das fungbes psiquicas da paciente.

Analisando-se 0s motivos de comparecimento ou nao ao centro de saude,
o paciente 1 referiu n#o ter ido deliberadamente, uma vez que suas referencias

enquanto equipamentos de satide mental eram o pronto-socorro da PUCCAMP
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e o Servico de Saude Dr. Candido Ferreira. A familia deixou a decisdo de

comparecer ao proprio usuario.

Os demais pacientes (ambos com diagndstico de psicose) apresentavam
diferentes graus de autonomia de vida; um deles (paciente 2) dependia da
familia para comparecer aos atendimentos e a paciente 3 referiu ter ficado com
muito medo de piorar e ter que ser reinternado, motivo determinante de sua
adesZo ao tratamento ambulatorial. Estas situa¢Ges pareceram ter mais
relevncia do que as medidas administrativas de agendar a consulta

previamente a alta e no menor prazo possivel, isoladamente.

As agdes desenvolvidas pelos profissionais de salide mental junto aos dois
pacientes aderidos ao tratamento eram bastante diferentes: consultas
psiquidtricas para medicagdo num dos casos e no outro, além da consulta
psiquiatrica, atendimento em oficinas terapéuticas realizado por terapéuta
ocupacional, atividades musicais, brincadeiras, venda de objetos no bazar
"brechd" e de produtos da oficina de culindaria. O paciente 2 mostrou-se
bastante feliz ac relatar suas atividades terapéuticas e sociais. A época da
entrevista no estava mais freqlientando o servigo nem usando medicagao,
apesar de ter recebido visita domiciliar de funcionarias do centro de salde e da
mée dizer que "elas estavam preocupadas". Nesta familia havia outro filho
psicético e um alcoolista, 0 que sobrecarregava a mée na garantia da atengéo
a saude dos filhos, inclusive pela dificuldade de transporie até o centro de

saude.
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O grau de satisfagdo com o atendimento oferecido pelo sistema ambulatorial
de satide mental para os pacientes que estavam em tratamento era regular,
sendo a principal queixa a falta de medicamentos especificos, cuja aquisi¢do
onerava a renda familiar. O trabalho realizado em oficinas e grupos foi
apontado como adequado e contribuindo para a melhora do paciente 2, ainda
que a dificuldade de transporte fosse um fator de insatisfagao e de abandono

do tratamento,

O paciente 1 estivera internado por 20 dias na PUCCAMP ha trés meses da
entrevista, sendo que a maior queixa foi a dificuldade de conseguir transporte

de ambulancia, precisando a familia recorrer a um vereador para obté-lo.

As representagdes sobre os determinantes da satide mental era
heterogéneas. A familia do paciente 1 atribuia a existéncia da doenga a causas
espirituais (a famitia era evangélica) e as mas companhias, 0 que era
compartilhado pelo paciente. Por ocasiéo da entrevista, este freqlientava uma
igreja e segundo os familiares estava em processo de melhora. A mae referia
que se os demais filhos era normais a causa sO poderia ser espiritual, sem

estabelecer relagdes com o fato de que dois filhos eram ex-alcoolistas.

A paciente 3 considerava a causa de sua doenca relacionada a parto do
segundo filho, a partir de informagdes recebidas do médico. A familia 2
considerava a doenga mental como efeito de uma "coisa ruim que alguém

desejou” ou de trabalhar no "sol quente" durante a adolescéncia, época do
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surgimento dos sintomas. O paciente 2 dizia sentir-se meio desequilibrado e

perguntava se "ndo & geral e da em todo mundo”.

O processamento das informagdes fornecidas aos pacientes pelos profissionais
de salde sobre a doenga mental constituia um emaranhado de idéias, algumas

vezes paradoxais, impossibilitando a formagao de uma identidade.

Havia ressentimento por parte da familia 1 em relagdo a um profissional da
PUCCAMP que lhe teria dito que a doenga era incuravel. Por outro lado, a
familia 2 relatava ter recebido informagdo do médico de que seu familiar "n&@o
tinha nada na cabeca" e o paciente valorizava a informagao que a doenga tinha

cura.,

A paciente 3 recebera a informagao de que sua doenca estava relacionada ao
nascimento do segundo filho e expressava sua vis&o de causalidade perante
este. Referia com clareza as orientagbes recebidas dos psiquiatras que a
atenderam no centro de salde, sobre a politica de evitar a internagao

psiquidtrica e a necessidade do tratamento ambulatorial.

Para os pacientes, 0 maior prejuizo provocado pela doenca era a confusao
de idéias, referida como grande sofrimento, como "doia a cabega e a vista"
(paciente 2), "atrapalha a cabega" (paciente 1) e sentir "vontade de esganar os

filhos" (paciente 3).
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Para os familiares os prejuizos eram de outra ordem, no ambito da dinamica do
grupo familiar: vergonha do fitho andar todo sujo e rasgado, confus&o familiar,
ndo saber como agir com o doente, sofrimento de todos (familia 1);
desaparecimento do paciente por desorientagdo, gerando preocupagéo familiar

(familia 2) e medo dos filhos de serem agredidos pela mae (familia 3).

Os beneficios do tratamento foram avaliados de maneira diferenciada entre
pacientes e familiares. O paciente 1 sé possuia a referéncia do tratamento
hospitalar, uma vez que ndo compareceu ao centro de satde. Referia o
tratamento medicamentoso recebido pelo SSCF como algo que "fazia bem e
deixava forte". Para seus farﬁiliares este tratamento tinha efeito rapido, mas o
paciente ficava mais agitado e agressivo apds a alta, sem relacionarem o fato
com a interrupcdo do tratamento. A mae considerava positiva a orientagao
recebida no SSCF de que era necessario acolher o paciente, pois a partir disso

0s irmaos deixaram de agredi-lo fisicamente.
Esta familia declarava, no entanto, sua opgao terapéutica pelo apoio espiritual.

O paciente 2 identificava no atendimento do centro de saude um espago de
convivéncia, conhecendo os profissionais de salde que |a trabalhavam. Para a
familia, a dificuldade de transportar o paciente até o servigo fazia com que
optassem pela internagdo psiquidtrica, pois desta forma diminuiria a
preocupagido com sua desorientagdo espacial quando interrompia a

medicagdo. O paciente, por sua vez nio gostava de ficar internado, para nao
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permanecer "fechado". E importante ressaltar que apos iniciar o tratamento do

centro de satide ndo havia mais sido internado.

A paciente 3 referia como maior beneficio do tratamento o fato da internagao
tornar-se desnecessaria, uma vez que sua Unica internagdo era sentida como
um episddio de bastante sofrimento por ter convivido com pessoas com
quadros psiquiatricos mais graves do que o seu. Para os filhos, o tratamento
trouxera grandes beneficios, entre 0s quais a recuperacio da relagio afetiva
familiar e capacidade de desempenho da méae frente &s suas respensabilidades

domeésticas.
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CAPITULO 4 - CONCLUSOES

Para se avaliar a implementagédo da politica de salide mental para a rede
de atengdo primaria em Campinas foram analisados as politicas de salde
mental, a organizagdo do processo de ftrabalho nas unidades e as
representagbes sociais dos atores profissionais de saude e usuarios. O estudo
direto junto aos usudrios foi bastante restrito neste trabalho pela abrangéncia

do tema que, por si sO, demandaria uma pesquisa especifica.

Para a apresentacdo das conclusdes utilizei trés categorias; a definigdo da
politica, a organizagdo do processo de trabalho e os resultados
alcangados pelos servigos, levantando as situagbes-problemas que
dificultaram a implementa¢do do modelo tecno-assistencial proposto, com o
intuito de contribuir com propostas de superaggo. Considerei como referencial
para esta andlise, a conceituagdo de Gastdo Campos sobre modelo
assistencial que "deve ser a relagdo cambiante e tensa entre o politico e o
técnico e que contemple a partir das necessidades sociais, diretrizes politicas e

referenciais tedricos, além dos modos de gestdo" (Campos, 1994, mimeo).
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PROBLEMAS RELATIVOS A DEFINICAO DAS POLITICAS DE SAUDE
MENTAL

1. Uma diretriz a ser problematizada é a defini¢gdo de prioridades para o
atendimento nos centros de salde, ou seja, as pessoas com diagndsticos
de psicose, alcoolismo e neurose grave, egressos de hospitais
psiquidtricos. Apesar destes grupos de individuos apresentarem quadros de
maior gravidade e consequentemente, maior risco de internagdes
psiquidtricas e exclusdo social, a demanda que procura 08 servigos basicos
de salde & também composta por pessoas com quadros menos graves de
dificuldade de viver a vida e merecedora de uma resposta institucional que
n8o precise competir com os recursos destinados ao atendimento de
pacientes crénicos e graves, nem faga com que a equipe de saude
experimente o sentimento de estar descumprindo as regras do jogo. A
analise das representagdes dos trabalhadores de saide mental acerca das
prioridades mostrou a dificuldade de se lidar com as suas demandas. a
“oficial” e a real. A subjetividade destes trabalhadores influiu nos modos de

organizagdo dos processos de trabalho.

Dados do estudo multicéntrico de morbidade psiquiétrica em areas urbanas
"brasileiras realizado por Almeida Filho, N. et als (1992) mostram a
diversidade dos perfis de morbidade psiquidtrica, dependendo das
diferencas socio-culturais e niveis de desenvolvimento das cidades.

Analisando-se os dados por grupo diagnéstico os autores encontraram que
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a ansiedade e as fobias constituem os principais problemas de saude

mental da populagéo urbana brasileira.

Em Campinas, o tratamento enfatico dados as agdes prioritarias para evitar-
se a internagdo psiquiatrica, em certa medida, contribuiu para que este
fosse entendido como exclusivo, risco sempre presente ao se trabathar com
demandas excessivamente especificadas, sem partir das necessidades
sociais e individuais dos usuérios. Neste caso, o perfil de morbidade da
populagao n&o foi o principal pardmetro para a instalagéo dos servigos, mas
sim o risco de ser internado em hospital psiquiatrico. A redugéo do numero
‘de internacgdes psiquiatricas é um resultado desejado para a transformagao
do modelo tecno-assistencial em salude mental, estando o problema

- localizado na articulagdo do atendimento das demandas.

. A ndo explicitagdo institucional do referencial tedrico sobre as
hipoteses de causalidade do processo saude/doenga mental e, portanto, a
discussdo sobre a oportunidade de utilizar diferentes tecnologias para
alcangar os resultados desejados, provocou uma diversidade de
intervengbes dependentes da qualificacao profissional dos trabalhadores da

rede de servigos,

Esta discussao, ainda que dificil e em permanente transformagéo, torna-se
necessaria para que o manicdmio n&o venha a ser substituido por outros

equipamentos que reproduzam suas caracteristicas de caréncia de trocas
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sociais e desconsideragio com a subjetividade dos clientes e trabalhadores

de saude.

. A auséncia de propostas de articulagao inter-setorial, envolvendo éreas
como as de Ag¢ao Social e Educagéo de modo orgénico, trouxe o isolamento
das equipes de salde mental e restringiu sua atuag@o extra-muros. Esta
questdo n&o esta afeita apenas a satide mental, mas ao setor saude e tem
sido historicamente ignorada na elaborag&o das politicas sociais. No ambito
deste trabalho, interessou-me avaliar a existéncia de programas integrados
entre as &reas sociais do poder pulblico, os servicos de saude e as
organizagdes da sociedade civil, porque para o alcance dos resultados
esperados pelas politicas de satide mental hd necessidade de contar-se
com equipamentos para trabatho protegido, oficinas profissionalizantes,
centros de vivéncia e moradias abrigadas. E estes equipamentos dependem
de uma acdo conjunta para sua instalacdo e funcionamento, O doente
mental necessita, para reintegrar-se socialmente e resgatar sua cidadania,
construir um projeto de vida, ou no dizer de Canguilhem: "O contetdo do
estado patoldgico ndo pode ser deduzido - exceto pela diferenga de formato
- do conteldo da salde: a doenga ndo é uma variagdo da dimenséo da

salde, ela é uma nova dimens&o da vida" (Canguilnem, 1990, p.149).
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4. A falta de clareza acerca das diretrizes operacionais, ou o como fazer,
também contribuiu para que as experiéncias apresentassem diferentes
modos de organizagdo do processo de trabalho. Atendimentos individuais
ou em grupos, caracteristicas da clientela dos grupos, psiquiatria clinica,
atendimento exclusivo a criangas ou a adultos, modos de agendamento, etc.
sdo questdes que remetem a tecnologias diferenciadas e com experiéncias
concretas existentes que poderiam subsidiar as escolhas. Para Ricardo
Bruno, “conceitualmente, ‘'modelo’ aponta para a necessidade ineludivel de

consisténcia pratica entre objetos do trabalho, instrumentos e a agéo do

agente do trabalho, para que o processo possa efetivamente objetivar-se

num produto” (Gongalves, 1986, p.79).

Os dois centros de satide que haviam incorporado com mais intensidade em
seu processo de trabalho as diretrizes operacionais gerais de acesso,
acolhimento, vinculo e resolutividade eram também os servigos com maior
clareza da politica de satde mental e que haviam avangado mais em sua
implementacdo (CS3 e CS4). E necessério lembrar que contribuiram para
este desempenho heterogéneo a falta de infra-estrutura material (carros,

medicamentos, area fisica) e de pessoal.

A adocao da pratica de supervisdo institucional, com o caréter de educagao
continuada, criando-se espagos de discussdo tedrica a  partir dos
problemas identificados na pratica cotidiana, poderia contribuir com a

instrumentalizacdo das equipes para a mudanga de modelo.
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5. A lentiddo na implementagdo de outros servigos de maior

complexidade e resolutividade e a ndo adequagéo da infra-estrutura
necessaria ao funcionamento da rede basica estdo refletidas nos
resultados encontrados sobre o nimero de meses em seguimenio nos
centros de saude para os pacientes da amostra. Ainda que tenha ocorrido
methora na média de meses em seguimento em 1993 para os pacientes que
iniciaram fratamento na rede basica, a adesdo ao tratamento e 0 elevado

indice de abandono ndo se modificaram.

. A estratégia adotada para a organizacdo da rede de servigos de satde
mental, ou seja, a opgdo pela instalagdo de equipes nos centros de saude
ndo foi considerada problema pelo conjunto dos trabalhadores de satde
mental. No entanto, a racionalizacdo dos recursos disponiveis mediante a
concentragdo dos mesmos em um numerc menor de unidades, poderia
garantir uma resolutividade maior do modelo desde que fossem
equacionados os problemas com transporte dos pacientes do domicilio para
0 servigo e instalados equipamentos como oficinas ou centro de vivéncia.
Desta forma poder-se-ia obter maiores eficacia e eficiéncia dos resultados

da assisténcia.

No entanto, esta € uma questdo que merece maior debate entre os atores

interessados.
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PROBLEMAS RELATIVOS A ORGANIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE MENTAL

1. A auséncia de uma sistematica de planejamento para o nivel local fez
com que o trabalho fosse estruturado sobre o atendimento da demanda
espontanea e, em menor escala, da demanda de egressos dos hospitais
psiquiatricos. Uma das expressbes deste problema foi a demora no
ageﬁdamento da consulta pos-alta com média de 15 dias de espera para o
total da amostra. O reconhecimento desta demanda esponténea também foi
apresentado como um problema que dificultou a estruturagéo do servico
para atender as necessidades dos pacientes. Uma das unidades estudadas
estava em fase de implantagdo de um instrumento de coleta de dados sobre
o perfil da clientela de sua area de cobertura para redirecionar as agdes ali

desenvolvidas segundo as necessidades dos usuarios.

2. A auséncia de uma sistematica de supervisdo que instrumentalizasse o
nivel local para o processo de gestdo da sua prética sanitaria e avaliagao
dos resultados do trabalho, favoreceu a atuagdo individualizada dos
profissionais, sem que a instituicdo apresentasse proposta de petigdo e

prestagéo de contas.

A definicéo dos papéis profissionais dentro das equipes, no geral manteve a

divisdo tradicional entre o trabalho do médico e dos n&o médicos, com
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excecdo de uma unidade onde o trabalho se dava efetivamente em equipe

multiprofissional (CS3).

Para Robert Castel, um dos principais problemas para a introdug&o de
novos conceitos em salude mental é o que ele chama de razdes internas a
Psiquiatria, porque 0 que se viu na Franga e nos EUA apds a reforma
psiquiatrica & que, apesar de ter ocorrido flexibilizaggo, o modelo

predominante ainda & o médico (Castel, 1986, mimeo).

Dos cinco psiquiatras entrevistados, quatro trabalhavam com pouca
integragdo com os demais colegas e trés deles praticavam a psiquiatria
clinica, ou seja, atendimento individual para controle da medicagdo. Sem
duvida a adequagio dos psicofarmacos é da maior importéncia, mas havia
resisténcia a trabalhar de modo diferente, ou por interesse pessoal ou por
entender que a abordagem dos profissionais ndo medicos tinha outra

especificidade.

Este modo de proceder estimula a alienagdo no trabalho e contribui para a
insatisfac&o profissional revelada pelas representagdes dos profissionais de
salde acerca da implementagdo do modelo assistencial, que sO era
superada no contato direto com o paciente, ou seja, dentro do seu locus

individual de trabatho.

Para se pensar os trabathadores de satide como sujeitos histéricas, com

projetos que venham a atender as necessidades de saude da populagao, €
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preciso que as necessidades fundamentais destes trabalhadores também

sejam consideradas. Para Ricardo Bruno,

este sujeito histdrico ndo existe antes e fora de seu contacto
ativo com os processos de objetivagdo, como se se auto-
produzisse através de uma profunda introspecgdo: ele vem a
ser sujeito no mesmo momento em que se objetiva na praxis,
no mesmo movimento em que se aufo-conhece como portador
de necessidades radicais e identifica os processos de trabalho
que tendem - apenas - a ir de encontro dessas necessidade

{Gongalves, 1992, p.89, mimeo).

3. O n3o envolvimento das equipes com o funcionamento global das
unidades e a articulagdo insuficiente entre as areas clinicas
prejudicaram a atencéo integral aos problemas de saGde dos usuarios.
Abordagens médicas divergentes e encaminhamentos para outros servigos
que ndo os preferenciais foram os produtos desta desarticulagdo
declarados pelos entrevistados. Considerando que dos objetivos da
instalacdo das equipes de salde mental nos Centros de Saude, era a
facilitacdo da atencdo integral & satide dos usudrios, os dados revelaram as

dificuldades para a sua consecucao.
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PROBLEMAS RELATIVOS AOS RESULTADOS DA ASSISTENCIA
PRESTADA

Analisar o impacto social dos resultados dos servigos prestados implica em
avaliar a satisfacdo dos usuarios, dos trabalhadores de salde e da sociedade.
Neste trabalho, foi possivel através de alguns indicadores de resultados e das
entrevistas realizadas obter-se uma idéia parcial da qualidade da assisténcia

em satde mental na rede bésica de Campinas.

Tomando como referéncia os pressupostos da qualidade descritos por
Donabedian, utilizei os conceitos de eficacia, aceitabilidade e eqliidade para
analisar a qualidade dos servigos em estudo (Donabedian apud Nogueira,

1094, p.98, 99).

1. Em relacéo & aceitabilidade, ou seja, conformidade com as preferéncias do
paciente no que concerne a acessibilidade, relagdo médico-paciente e
melhoras obtidas, os dados da pesquisa demonstraram que a clientela
definida como preferencial néo reconhecia a rede basica como alternativa
eficaz para a resolugdo de seus problemas de satde, uma vez que 48,6%
dos pacientes egressos do Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira nao

procuraram as unidade de salde apds a alta.
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Mesmo os pacientes vinculados aos servigos ambulatoriais encontraram
dificuldade para a manutengdo do tratamento relacionadas ac acesso €
resolutividade dos mesmos, traduzidas na taxa de abandono de 51,4% no

periodo de 4 meses apos a alta.

A aparente contradicdo entre a demanda atendida pelos servicos e as
prioridades estabelecidas pela SMS torna necesséria a reflexdo sobre o
processo de produgdo de demandas, inclusive pelos servicos de saude
mental. Quem demanda um determinado servigo ja foi convencido pelo
mesmo que ali encontrara a resposta para a sua necessidade (Barembilitt,

G., 1992, p.69).

Através das praticas e das condigbes de trabalho oferecidas os servigos
acabam conformando uma determinada demanda que posteriormente, pode
ser declarada como equivocada ou fora de lugar. O fato de que vérios
psicdlogos atendiam exclusivamente criangas, ou de que ©s médicos
realizavam apenas consultas para prescriggo de medicagdo, ou dos
alcoolistas e psicoticos ndo terem comparecido ao servigo para o tratamento
nos demostra quais eram os grupos que acreditavam que seus problemas

seriam resolvidos nos centros de saude.

Considerando-se a eficacia (capacidade do cuidado, assumindo sua forma
mais perfeita, de contribuir para a melhoria das condigbes de satde) dos

servicos para evitar a internagio psiquiatrica, os dados mostraram que
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32,5% dos pacientes psicéticos foram reinternados num periodo de até
quatro meses apds a alta em estudo. No ano de 1993 ocorreu aumento do
tempo decorrido entre a alta em estudo e a reinternacao, mas a prevaléncia

da reinternagao ndo se alterou.

Ainda que nao existissem a época do estudo, metas ou parametros para as
reinternacdes esperadas, este dado pode ser considerado desfavoravel
enquanto resultado e deveria ser monitorado para aprofundamento da

analise.

Em relagdo a eqiiidade (igualdade na distribuicdo do cuidado e de seus
efeitos sobre a satde) enquanto resultado esperado, podemos considerar
n&o atingido, porque para uma mesma clientela definida como prioritaria os
recursos terapéuticos oferecidos foram diversos do ponto de vista da
tecnologia empregada e da resolutividade alcangada. Ou seja, dependendo
das caracteristicas da unidade de satde onde o atendimento era prestado,
o paciente recebia atencdo em salde mental de diferentes qualidades. As
modalidades de atengéo podiam variar desde apenas consulta médica para
atualizacdo da medicagéo, até atendimento multiprofissional e participagéo

em oficina profissionalizante.




94

Frente a todas estas questdes, seria esperada uma baixa legitimidade social do
modelo, até mesmo pelo pequeno envolvimento com outras organizagOes da

sociedade.

O que fazer?

A implementagdo de uma nova politica publica, com as implicagdes sécio-
culturais da proposta de Reforma Psiquidtrica brasileira passa pela
necessidade de articulagdo inter-setorial e por agdes que contribuam para
alterar as representagbes sociais sobre a loucura e os direitos dos doentes

mentais.

A nova abordagem da loucura proposta pela Psiquiatria Democratica italiana
poderia ter sido em Campinas um dispositivo, algo que tornasse possivel uma

mudanga cuitural de maneira mais efetiva.

"Um dispositivo se caracteriza porque o importante nele é seu funcionamento,
sempre simultaneo a sua formagéo e sempre a servigo da produgdo, do desejo,

da vida, do novo" (Baremblitt, G., 1992, p.74).

A transformagao do modelo assistencial de um conceito tedrico em diretrizes
técnicas e operacionais € um processo complexo e depende dos varios fatores
analisados para que se mantenha a direcionalidade politica pretendida pelos

diferentes atores em jogo.
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Esta mutagéo do politico em técnico, ou de um dispositivo em equipamento de
salde ndo pode deixar de construir o sujeito histdrico. A participagao dos
usuarios nas explicitagdes de suas necessidades e na avaliag@o de sua
satisfagdo praticamente ndo existia, assim como 0s profissionais de saude
mental estavam descontentes, mas uma parcela deles acomodados em suas

praticas.

Apesar da historica escassez de recursos destinados para a satide, foram
evidenciadas varias situacSes probleméticas no campo gerencial que poderiam
ser melhoradas com os recursos existentes. A tecnologia disponivel na area de
planejamento e avaliagéo de servigos de saude tem mostrado bons resultados

quando aliada a vontade politica de mudar a situagao inicial.

Acredito que algumas ferramentas para a transformagao estao delineadas. A

mudanga, entéo.




ANEXO 1

PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES POS-ALTA DOSERVIGO DE SAUDE DR. Cf\NDIDO_ FERREIRA

REGIAQ DE SAUDE: CENTRO DE SAUDE: JULHO/DEZEMBRO 1992

DATA DE COMPARECIMENTO CS

N® NOME DO PACIENTE FF DATA ALTA NO SSCF | 1° MES | 2° MES [ 3° MES | 4° MES OBSERVAGAO

01

02

03

04

05

06

o7

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

(*) Na casela Observaco anotar visitas domiciliares, convocagbes, reinternagdes, transferéncias para outros servigos.

PREENCHIDO POR:
DATA: / /
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ANEXO 2

Roteiro de entrevista com profissionais de saude:

— Quais as caracteristicas do modelo assistencial para a saude mental em
Campinas e seu referencial tedrico?

— Qual a clientela preferencial?

— Descrever a estrutura de recepgéo ao paciente.

-— Quais as agdes oferecidas' pelo servigo?

— Quais as relagdes existentes entre as vérias areas de atendimento na
unidade de saude?

— Quais os mecanismos de referéncia e contra-referéncia do sistema de
saude mental?

— Quais as dificuldades para a implementag&o do modelo?

— Qual o grau de realizagao profissional?

— Sente-se capacitado tecnicamente para o trabalho?

— Existe superviséo e avaliagdo do servigo?

—- Quais as propostas de mudanga?
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ANEXO 3

Roteiro de entrevista com pacientes e familiares:

—— Compareceu ao centro de satide apos a alta hospitalar?

__. Continua em tratamento naquele servico? Se n&o, quais 08 motivos?

— Faz uso regular de medicag&o, quando indicado?

_— Qual a periodicidade de comparecimento ao servigo de saude?

— 0 que acha das agdes oferecidas pélo servico?

— Que informacdes recebeu sobre a doenga?

— A que atribui a causa da doenga?

— Qual o prejuizo que a doenga acarreta? Quais os beneficios que o
tratamento traz?

__ Quais as atividades sociais que o paciente realiza?
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SUMMARY

In this work, made in Campinas, the author took as objective the analysis of
the implant of Mental Health Policy (MHP) in the health centers of the town. It
has been used two methodological stages.

The first one consisted of a drescriptive epidemiological study of a sample of
150 patients, discharged by a psychiatric hospital, refered to health centers for
continuing treatment. During 4 months after discharge it was verified the
attendance of the patients in these centers, and events of returning into
hospital.

In the second stage it was made a qualitative research with mental heaith
operators, patients and fafnilies, to evaluate the implant of MHP according to
these actors on their representations on mental illness and repercussion on
working process organization in the health professional teams.

The results showed that 48,6% of the patients discharged by hospital did not
arrive to health centers. Between those who arrived, 51,4% left treatment
before 4 months. 24,7% of the patients returned into hospital, most of them
receiving diagnosis of Psychosis. The qualitative research identified the
existence of problems related to clarity of operative principles, services
structure, planning and evaluating treatment process.

In conclusion, this study made evident that there were problems in the implant
of MHP in the net of health centers in Campinas, related to the definition of the
policy, working process organization of the professional teams and the results
these services get.

The study reinforced the evidence that the transformation of the asylum needs
new psychossocial reabilitation services and inter sectorial articulation to obtain
good results in dehospitalization and citizenship rescue of mentally ill patients.
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