UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FFCLRP - DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

Sentidos construidos com equipes de saude mental sobre o

cotidiano das internagdes compulsorias

Maria Lucia Piccinato Fatureto

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Psicologia, do Departamento de
Psicologia da FFCLRP-USP, como parte das
exigéncias para obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias,

Area de concentragdo: Psicologia

RIBEIRAO PRETO - SP
2016






MARIA LUCIA PICCINATO FATURETO

Sentidos construidos com equipes de saude mental sobre o cotidiano das

internacdes compulsorias

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Psicologia, do Departamento de
Psicologia da FFCLRP-USP, como parte das
exigéncias para obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias, Area: Psicologia

Orientadora: Profa. Dra. Carla Guanaes-Lorenzi

Versao corrigida

RIBEIRAO PRETO - SP



2016

Autorizo a reproducdo e divulgacdo total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio
convencional ou eletronico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Fatureto, Maria Lucia Piccinato

Sentidos construidos com equipes de salude mental sobre o
cotidiano das internagcdes compulsorias. Ribeirdo Preto, 2016.

p.133

Dissertacdo de mestrado apresentada a Faculdade de Filosofia
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. Area
de Concentragéo: Psicologia

Orientadora: Guanaes-Lorenzi, Carla
1. Internacgdes Psiquiatricas Compulsorias.
2. Equipes de saude Mental. 3. Producao de sentidos.

4. Construcionismo Social.

Esta pesquisa foi financiada pela CAPES, pelo periodo de
outubro de 2013 a outubro de 2015.




Fatureto, Maria LUcia Piccinato

Sentidos construidos com equipes de saude mental sobre o cotidiano das internacfes
psiquiatricas compulsorias.

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Psicologia, do Departamento de
Psicologia da FFCLRP-USP, como parte das
exigéncias para obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias,

Area de concentragio: Psicologia

Aprovado em:

Banca Examinadora

Prof(a). Dr(a).

Instituicao:

Assinatura:

Prof(a). Dr(a).

Instituicdo:

Assinatura:

Prof(a). Dr(a).

Instituicdo:

Assinatura;







Dedico a Marcio, meu pai, Yara, minha mae,
Juliana e Marina, minhas irmas e Raphael,
meu sobrinho e irm&o. Luzes que me guiam

pelos caminhos da vida.






AGRADECIMENTOS

A Profa. Dra. Carla Guanaes-Lorenzi, pela imensa generosidade em me acolher em seu
grupo de pesquisa, pela enorme disponibilidade profissional e afetiva que sempre me concedeu.
Agradeco pela corre¢do do meu trabalho em um momento t&o especial e Unico em sua vida com
a chegada da linda Beatriz a sua familia. E por tudo que me ensinou durante essa jornada.

Agradecimentos nunca serdo suficientes.
As professoras Clarissa e Toyoko pela contribuicio em meu exame de qualificagéo.

A minha linda familia pelo enorme carinho, compreensdo, inestiméavel torcida por mim,
e pelo extremo cuidado em varios momentos desse percurso. Especialmente aos meus pais,
Yara e Marcio, por me ensinarem que da vida s6 o que se tem é o amor. A Ju que chegou no
inicio dessa caminhada de pesquisa e agora vai tracar outros rumos, te desejo sorte e que vocé
encontre alguém para cuidar de vocé assim como vocé cuidou de mim. A Marina pela
disponibilidade e carinho em tudo que eu precisei, especialmente com as traducdes e pela
companhia nas madrugadas de trabalho. Ao Rapha que nunca me deixou ficar triste e ao

Henrique que chegou para trazer mais luz as nossas vidas. Amo vocés-minha familia. Sempre.

Ao meu avbd Ivo, que sempre teve um cuidado e uma fé em mim e a minha avo Maria
Carmem que nunca hesitou em acender velas pelo meu sucesso. E a toda minha familia querida

de Uberaba e Sao Paulo.

Ao Fé, pelos anos que fez parte da minha vida, por tudo que aprendi com vocé. Te desejo

sorte em seus caminhos.

Aos meus amigos do LAPEPG as pessoas mais geniais e especiais que conheci, a Gabi
Martins (minha amiga imaginaria), a Gabi meticulosa que me ajudou sempre, a Lu por toda
parceria, @ Mari querida e companheira, ao Pedro sempre disponivel e sempre presente tanto
nos momentos de duvidas, como nos momentos de muita risada, a Gi que nunca hesitou em me
ajudar no que fosse preciso e pela parceria nessa nossa nova fase e ao Marcus que sempre

dividiu muito em nossos encontros. Espero ter vocés por perto.

Ao Eduardo, pela alegria que sempre me trouxe em nossos encontros pela vida e aos
seus pais Maria Helena e Paulo por sempre me acolherem de forma carinhosa em sua casa.
Além disso, agradego ao resto da familia que conheci junto com vocés. Vocés sdo muito

especiais.



Agradeco a Ana minha fisioterapeuta, que nunca desistiu de me colocar nas alturas
apesar de todos os tombos.

Agradeco especialmente a minha psicologa Patricia Izique que vem me ajudando a

contar minha propria narrativa de vida.

Agradeco a possibilidade de ter sido aluna da Universidade Sao Paulo e da Fil6, e por

terem sido parte da construcdo da psicéloga que sou hoje.

Agradeco ao servico de pos-graduacdo por estarem sempre disponiveis e me ajudarem

com tudo que precisei.

Em especial a ID E MILENA que sempre me amaram e apoiaram do jeito que sou.

Amigas que venho levando pela vida.

Agradeco aos funcionarios do local pesquisado por tudo que me ensinaram nao s6 na

pesquisa mas também durante meu aprimoramento profissional.

A Corina Novelino por toda a protecio. E a Deus que me deu forcas que eu nem sabia
que tinha.

Finalmente, agradeco a Capes pelo apoio financeiro para realizacdo da minha pesquisa.



“Mas ndo quero me meter com gente louca”, Alice observou.

“Oh! E inevitavel” disse o Gato, “Somos todos loucos aqui. Eu sou louco. Vocé é louca” {(...)

’

“so pode ser, ou nao teria vindo parar aqui.’
Lewis Carroll, Alice no Pais Das Maravilhas & Através do espelho.

(Editora Jorge Zahar, 2002, p. 63)






RESUMO

Fatureto, M, L.P (2016) Sentidos construidos com equipes de saude mental sobre o
cotidiano das internacdes compulsérias. Dissertacdo de Mestrado, Departamento de
Psicologia, Faculdade de Filosofia Ciéncias de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, SP.

Nos ultimos anos, a problematica das internacdes psiquiatricas compulsorias, isto €, aquelas
determinadas por medida judicial, tem sido amplamente discutida, dando visibilidade a algumas
tensdes que atravessam esse campo. Entre outros aspectos, debates tém sido desenvolvidos
sobre temas como liberdade, autonomia e direito, e, numa esfera mais especifica, sobre a propria
legitimidade e efetividade dos atendimentos nesses casos. Estas tensdes trazem importantes
desafios aos profissionais de salde mental, os quais precisam, em seu cotidiano, encontrar
respostas criativas para o adequado cuidado das pessoas que chegam aos servicos psiquiatricos
via processos de internacdo compulsoéria. Em revisao da literatura nos deparamos com alguns
estudos que discutem os tratamentos compulsorios na perspectiva dos usuarios, mas
percebemos uma lacuna em relacdo a perspectiva dos profissionais nesse mesmo contexto. Este
estudo tem como objetivo compreender como as equipes de satde mental significam o trabalho
no cotidiano das internagdes psiquiatricas compulsoérias, bem como compreender como esse
trabalho se desenvolve, explorando tanto os desafios como os recursos usados pelas equipes
profissionais para o desenvolvimento do cuidado nesse contexto. O corpus de analise foi
constituido a partir de entrevistas semiestruturadas no formato de grupos focais e entrevistas
individuais, que foram gravadas em 4udio e, posteriormente, transcritas na integra. A andlise
envolveu a construcao de eixos tematicos, para 0s quais se buscou compreender a diversidade
de sentidos produzidos e possiveis implicacdes dos mesmos para a producgdo de praticas em
salde mental. Foram construidos cinco eixos tematicos: 1) IPC como tratamento; 2) Sentidos
sobreo uso da IPC e suas implicacdes; 3) IPC, relacdes familiares e tratamento; 4) IPC e RAPS;
e 5) Sugestdes dos profissionais para contribui¢ées no campo da saude mental. Concluimos que
ndo existem terapéuticas ou praticas distintas para paciente em IPC, mas que dificuldades para
conceder alta aos pacientes, sobretudo em funcéo da necessaria relagdo com o judiciario, cria
desafios e impde limites terapéuticos para 0s pacientes e profissionais. A partir disso,
discutimos a valorizacdo das IPC em detrimento as alternativas de cuidado ambulatorial e
comunitario, e de que forma isso se reflete na efetivacdo da Rede de atencdo psicossocial.
(Apoio financeiro: Capes).

Palavras-chave: Internacdo compulséria de doente mental. Pessoal de satde. Praticas em salde
mental. Construcionismo social. Grupos focais.






ABSTRACT

Fatureto, M, L.P (2016) Meaning construction among mental health professionals about
commitment of mentally ill. Dissertacdo de Mestrado, Departamento de Psicologia,
Faculdade de Filosofia Ciéncias de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirédo
Preto, SP.

In recent years, the issue of compulsory psychiatric hospitalizations, for example, those
determined by judicial order, has been widely discussed, giving visibility to some tensions that
run through this field. Among other things, discussions have been developed on topics such as
freedom, autonomy and rights, and on a more specific level, the legitimacy and effectiveness
of care in such cases. These tensions bring about some important challenges to mental health
professionals, who need in their daily lives, to find creative answers to provide the proper care
for the people who come to psychiatric services via compulsory admission processes. In the
literature review we came across a few studies that discuss the compulsory treatment from the
perspective of users, but we noticed a gap in relation to the perspective of professionals in this
same context. This study aims to understand what kind of meaning mental health professionals
make in the day to day work during compulsory psychiatric hospitalizations, as well as
understand how this work develops, exploring both the challenges and the resources used by
professional teams for the development of care in this context. The corpus’ analysis was made
from semi-structured interviews in the form of focus groups and individual interviews, which
were audio recorded and later fully transcribed. The analysis involved the construction of
themes, for which it sought to understand the diversity of meanings produced and their possible
implications in the production of mental health practices. Five themes were built: 1)
Compulsory psychiatric hospitalizations as treatment; 2) Senses on the use of compulsory
psychiatric hospitalizations and its implications; 3) Compulsory psychiatric hospitalizations,
family relationships and treatment; 4) Compulsory psychiatric hospitalizations and Network of
Psychosocial Attention; 5) The suggestions of the professionals for contributions in the field of
mental health. We conclude that there are no therapeutic or different practices for patients in
compulsory psychiatric hospitalization, however the difficulty to grant discharge to patients,
mainly due to the necessary relation with the judiciary, creates challenges and imposes
therapeutic limits for patients and professionals. Based on this, we discussed the valuation of
Compulsory Psychiatric Hospitalization over the ambulatory and community care alternatives,
and how this is reflected in the effectiveness of the Network of Psychosocial
Attention. (Financial support: Capes).

Keywords: Compulsory hospitalization of mentally ill. Health personnel. Mental health
practices. Social constructionism. Focus groups.
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APRESENTACAO

Neste estudo buscamos contribuir com a producgédo do conhecimento em salde mental,
investigando especificamente a questdo das internagdes psiquiatricas compulsorias e a maneira
como as equipes de satde lidam com as mesmas no seu cotidiano. O interesse por essa tematica
surgiu de meu contato com esse tipo de questdo, mais especificamente apds a graduacdo em
Psicologia, quando fui aprovada para o Programa de Aprimoramento Profissional em
Psicologia Clinica Institucional oferecido pela secretaria da Saide do Estado de S&o Paulo.
Nesse contexto, pude atuar como psic6loga junto a varias equipes e setores de saide mental
desse hospital, assim como em muitos casos de internacdes psiquiatricas compulsorias.

Esse era um tema que gerava muitos questionamentos e reflexdes, pois frequentemente
chegava para atender um paciente que estava internado compulsoriamente e ficava sabendo que
ele havido evadido do hospital. Por vezes, me perguntava se era correto oferecer um tratamento
hospitalar assim segregante, no sentido de ser voltado a alguém que nitidamente verbalizava o
desejo de ndo estar ali. Outras vezes era dificil oferecer alternativas a pacientes que
continuavam internados por um longo periodo, eventualmente maior que um ano, com
condicdes clinicas satisfatorias para seguir sua rotina de tratamento ambulatoriamente junto a
sua familia e local de origem.

Também gerava inquietacdo perceber que a internacdo psiquiatrica compulséria era um
direito de acesso a saude, mas que muitas vezes funcionava como forma de institucionalizar os
pacientes, ou como uma forma de suas familias repassarem o problema desses pacientes que
causavam problemas em seu meio social original. Para além disso, perguntava-me a quem
aquela internacéo servia, pois nela estavam muito mais implicados os pacientes e funcionarios
das equipes de saude mental, do que propriamente as redes de apoio ambulatorial das cidades
de origem, o férum ou as familias que pediam pelas internacdes.

Nesse sentido, refletia muito sobre como o tratamento deveria ser constituido em bases
mais relacionais e dialdgicas, em que todas as partes pudessem conversar e gerar possibilidades
singulares para cada paciente, através da troca de informagdes e ndo da imposicdo de
tratamentos psiquiatricos compulsorios.

Levei essas reflexdes para minha orientadora Carla Guanaes-Lorenzi, que me recebeu
de forma acolhedora e singular em seu grupo de pesquisa, e aceitou entrar nesta jornada comigo.
Além desse contato inicial, através do levantamento da literatura sobre o tema, deparei-me com

a necessidade de maiores desenvolvimentos e investigacGes, considerando sua grande
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relevancia préatica e social. Assim, em conjunto com minha orientadora, delineei no projeto de
pesquisa “Sentidos construidos com as equipes de satide mental sobre o cotidiano das
internagdes compulsorias”, cujos desenvolvimentos apresento nessa dissertagao.

O objeto de estudo desta dissertacdo de Mestrado circunscreve a pratica das Internacfes
Psiquiatricas Compulsorias (IPC) no Brasil e a maneira como o uso deste tipo de intervencgéo é
significado por profissionais de salde mental. Consequentemente, este estudo busca discutir de
que forma essa pratica influencia os processos de cuidado e politicas publicas na saude mental.

Para atingirmos o objetivo de compreender a maneira como as equipes de saude mental
significam o trabalho que desenvolvem cotidianamente com as IPC, estruturamos este texto da
seguinte forma.

No primeiro capitulo, que se refere a introducdo, apresentamos um breve historico de
como as doencas mentais foram compreendidas e de que maneira essa compreensao influenciou
nas praticas no campo que hoje chamamos de salide mental e nas praticas de internacdo
psiquidtrica.

No segundo capitulo, definimos os objetivos do presente estudo.

No terceiro capitulo apresentamos o método utilizado para a elaboracéo e construcao do
corpus, nossos, participantes e também o referencial tedrico-metodoldgico utilizado para
andlise do material pesquisado. Ao final apresentamos as justificativas e objetivo que sustentam
a elaboracéo e realizacdo do presente estudo.

No quarto capitulo, apresentamos nossos resultados e discussao com a literatura da area.
Para tanto construimos cinco eixos de analise sdo eles: 1) IPC como tratamento; 2) Sentidos
para o uso de IPC e suas implicagdes; 3) IPC, familia e tratamento; 4) IPC e sua relacdo com a
RAPS; e 5) Sugestbes dos profissionais para as praticas em salde mental.

Finalmente, no quinto capitulo, apresentamos nossas consideracdes finais e também
possiveis potencialidades e limites de nosso estudo. A partir disso, sugerimos temas que podem
ajudar a contribuir com o campo de saude mental e com as préticas relacionadas ao uso de IPCs

para pacientes com transtornos mentais, assim como para a pratica dos profissionais envolvidos.
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1 INTRODUCAO

1.1 Tratamentos, conceitos e definicdes em salide mental.

Com o intuito de compreender as praticas hoje empreendidas no campo da satde mental,
faremos uma breve apresentacdo sobre como surgiram e evoluiram, ao longo da historia, 0s
termos, definicdes e tratamentos no campo da sadde mental. Ndo temos a intencdo de nos
aprofundar em uma revisao historica do tema, mas sim destacar elementos que podem promover
uma desfamiliarizacdo com a nocdo atualmente difundida da sadde mental como algo
naturalmente dado — independentemente do contexto histérico e dos discursos produzidos, em
diferentes épocas, sobre o tema.

A este respeito, Pessoti (1997) afirma que para a elaboragdo de uma histéria acurada
acerca do que foi denominado loucura, seria necessario retomar a prépria nocao de espécie
humana. Considerar a loucura como uma conduta aberrante em relacdo a padrbes sociais
dominantes é descrevé-la a partir das formas de reagdo de grupos sociais dominantes a presenca
do louco. Assim, podemos considerar que as diferentes formas de descri¢cdo da loucura séo
possibilidades discursivas construidas acerca do tema, nao referindo-se a uma definicdo exata
e concreta. Nas palavras de Pessoti (1997, p. 8), “ao longo das épocas, os sucessivos conceitos
de loucura apresentam contetdos relativamente permanentes de um periodo, de algum autor ou
alguma escola de pensamento”.

Na Idade Classica, ndo havia tratamento para a populacdo que hoje é conhecida como
portadora de transtorno mental. Nesse periodo, considerava-se que os atos desses individuos
representavam as vontades de entidades divinas. Sob este ponto de vista, 0 doente era passivo
em relacdo a doenca e, consequentemente, ndo era responsabilizado por seus atos e nao
dispunha de tratamento. A pratica ritualistica da época tinha a finalidade de manter o doente
“em paz” com a ira dessas entidades ou deuses (De Tilio, 2007; Pessoti, 1997).

Posteriormente, passou-se a considerar que algo subjetivo fazia parte dessas
manifestacdes, e a vontade divina afetava as vontades individuais daqueles que se expressavam
ou agiam de forma controversa as praticas sociais vigentes. Tal visao, que criava uma dualidade
de responsabilidade entre o sujeito e divindade, foi superada por outra forma de entendimento
da loucura, em que esta era vista como fruto de desequilibrios entre elementos essencialmente

organicos e fisiologicos dos humores com o ambiente. Em decorréncia desse entendimento,
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passaram a existir praticas que visavam a reestabelecer os equilibrios dos humores com o meio
externo (De Tilio, 2007; Pessoti, 1997). Pode-se dizer que, ainda que de maneira incipiente,
estas foram as primeiras praticas em satde mental.

Porém, em decorréncia das concepcdes teocéntricas da Idade Média, as manifestacdes
de loucura passaram a ser consideradas possessdes demoniacas. Neste periodo, a posicdo
cultural ocupada pela Igreja Ihe outorgava poder sobre o destino dos possuidos, sendo que a
figura do médico ficava em segundo plano. De acordo com Amarante (2007), os hospitais ndo
eram instituicdes médicas e sim religiosas, cuja finalidade era abrigar doentes e miseraveis
oferecendo amparo religioso e alimentacdo. O autor ressalta que a propria palavra hospital
deriva do latim com o sentido de hospedar ou hospedagem.

Na Europa no século XV1 e no Brasil no século XIX, a figura do louco como marginal
a cena social denunciava a inadequacao dos espacos publicos para contemplar a diversidade da
populagéo, impulsionado a criagdo de instituigdes para abrigar os diferentes (Rezende, 2011).
Dessa forma, o hospital se configurou como espacgo de reclusdo que abrigava pessoas tidas
como inadequadas, fosse pela pobreza, doenca, ou falta de recursos. Tais distincdes e
encaminhamentos eram realizados pelas autoridades superiores reais ou judiciarias. Neste
momento, o local que antes era destinado a praticas de caridade assumiu o carater de um espago
com fins de controle social.

Os movimentos democraticos e libertarios do periodo de pés-revolucdo francesa
trouxeram a tona a figura médico, que atuou nos hospitais com o intuito de humaniza-los. Este
foi um periodo em que muitas instituicGes foram criadas e muitos internos foram liberados. Ao
mesmo tempo, o saber médico se impds através da categorizacdo de doencas e padrdes de
normalidade. Amarante (2007) pontua que essas doencas foram descritas a partir de pessoas
que ja viviam institucionalizadas, sendo produto tanto das interven¢bes médicas quanto dos
efeitos da institucionalizacéo.

Neste momento, comecaram a acontecer profundas transformac@es sociais, politicas e
culturais que produziram novos discursos sobre os enfermos e, consequentemente, sustentaram
novas praticas. O cuidado sobre os enfermos saiu do ambito da caridade e se configurou como
uma pratica médica, e as instituicdes de cuidado passaram a atuar sobre a sociedade com uma
funcéo que era, sobretudo, reguladora e normativa.

Nesse cenario de transicdo, as ciéncias naturais explicam a realidade dos internados
através da producéo cientifica em Psiquiatria. A doenga mental passou a ser definida nos termos
da alienagcdo mental e as pessoas com disturbios emocionais a serem descritas como incapazes

de construir bom juizo e percepcao da realidade. Sob esta logica, aquele que ndo avaliasse bem
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a realidade poderia representar perigo para si e para a sociedade. Visando solucionar esse
descompasso entre razdo e loucura, a hospitalizacdo surgiu como forma de tratamento.
Considerava-se que o isolamento dela decorrente possibilitava a melhor avaliacdo de
diagnosticos e oferecia formas de disciplina e normatizacdo aos doentes. Assim, foi um periodo
de prevaléncia do moral e dos costumes corretos sobre os doentes através da socializagdo nos
asilos (Amarante, 2007; Freitas, 2004).

No Brasil, a assisténcia psiquiatrica se deu a partir do periodo colonial e levou ao
surgimento do primeiro hospicio de alienados, chamado de Hospicio Pedro 11, e posteriormente
Hospicio Nacional. Os conceitos de alienacdo foram embasados na nosologia de Kreapelin e 0s
tratamentos eram baseados em préaticas de hospitalizacdo nas chamadas ‘“col6nias de
alienados”, onde o trabalho bracal em areas rurais era tido como uma atividade terapéutica (Oda
& Dalgalarondo, 2000).

Houve uma expanséao desses modelos de colbnias para alienados por todo o pais, porém
esse modelo asilar de tratamento sofreu criticas e dentncias de maus tratos. No pds-guerra, estes
espacos foram descritos como campos de concentracao e destas descri¢cBes surgiram 0s primeiros
movimentos que buscaram uma reforma da assisténcia psiquiatrica (Amarante, 2007; Oda &
Dalgalarondo, 2010). As criticas a maneira como se configuraram as préticas asilares e o cuidado
em salde mental impulsionaram transformages nos processos de cuidado em todo o mundo. A
valorizacdo de modelos de base comunitéria, pautados no incentivo da incluséo do doente na vida
em sociedade, estavam baseados em uma compreensdo multifatorial da doenca mental, incluindo
seus fatores psicoldgicos, culturais, sociais e bioldgicos. O Brasil também passou por esse processo,

conforme descreveremos a seguir.

1.2 Reforma psiquiatrica e a reconfiguracéo das praticas de saide mental no Brasil

Os servicos de saude mental brasileiros herdam seus modelos de atencdo e assisténcia
em salde mental de experiéncias dos movimentos de reforma psiquiatrica de paises europeus e
dos Estados Unidos. Destacaremos algumas delas pela importante influéncia que tiveram nos
movimentos de reforma psiquiatrica no Brasil, com base na revisdo proposta por Amarante
(2007).

A experiéncia inglesa tentou recuperar nos espagos hospitalares psiquiatricos a funcéo

terapéutica e, além disso, conferiu legitimidade aos pacientes tanto em relacdo as formas de
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tratamento quanto & organizacdo dos espacos e atividades desenvolvidas. Nesse sentido, a
funcéo terapéutica era algo mais abrangente e agregava familiares, profissionais e pacientes,
sendo esses espacos denominados “comunidades terapéuticas” pela valorizacdo do convivio e
estimulo a vida social. Amarante (2007) faz uma ressalva, afirmando que essa designacéo foi
posteriomente apropriada por outros centros de tratamentos cujas finalidades séo bastante
diversas da experiéncia inglesa.

A Psicoterapia Institucional surgida na Franca defendia que, no periodo do pds-guerra,
0s hospitais eram espacos danificados e sua fungdo terapéutica havia sido perdida. Assim,
passou-se a buscar novas teorias e explicagdes na tentativa de ampliar aquilo que ja era tido
como terapéutico. Amarante (2007) afirma que o modelo francés propunha uma
transversalidade nos servicos a fim de debater as formas hierarquicas existentes nos hospitais
psiquiatricos.

Ainda na Franca, a Psiquiatria de Setor, Psiquiatria Preventiva ou Saide Mental
Comunitéria constituiu-se como uma experiéncia em reforma na Psiquiatria, defendendo que
pensar e planejar o cuidado ap6s a internacdo evitaria novas internacdes e casos de re-
internacdo. Para tanto, foram criados setores administrativos divididos de acordo com a
distribuicdo da populacéo, sendo esta a primeira experiéncia de regionalizagdo em saude
mental. Tal entendimento se estendeu a distribuicdo hospitalar, possibilitando que, durante a
internacdo, os pacientes de uma mesma regido pudessem manter vinculos ja formados com
outros pacientes, mantendo também a proximidade e as relagdes familiares. Nesta experiéncia,
o trabalho em equipes era complementar e nao apenas uma funcdo médica. Essa mesma equipe
também assistia ao paciente no pds-alta, sendo que as relagdes ja estabelecidas entre pacientes
e equipe eram consideradas importantes e facilitadoras no pds-alta. Assim, o trabalho poderia
seguir o mesmo fluxo, evitando a estranheza e dificuldade inicial de adesdo que uma nova
equipe poderia causar.

Nos Estados Unidos, o periodo de pés-guerra do Vietna foi marcado por movimentos
culturais, politicos e sociais. No campo da saide mental, o aumento de casos psiquiatricos e
dendncias de ma assisténcia fizeram com que as praticas em salde mental fossem
redirecionadas, movimento que ficou conhecido como Psiquiatria Preventiva ou Saude Mental
Comunitaria. Neste contexto, comecaram a surgir propostas preventivas e de redugdo de
doencas mentais. Para tanto, todas as pessoas que fossem consideradas potenciais pacientes
deveriam ser encaminhadas para avaliacdo e investigacdo psiquiatrica, encaminhamento este

que poderia ser feito pela familia, amigos, profissionais de salde ou juizes. Desse contexto,
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surgem as nocdes de crise e desadaptacdo social que poderiam funcionar como pré-disposices
para o desenvolvimento de doengas mentais.

Outra meta da proposta norte-americana era a desinstitucionalizacdo, definida por
Amarante (2007) como um conjunto de medidas de desospitalizacdo, reducdo do numero de
internacBes em hospitais psiquiatricos, reducdo dos periodos de permanéncia em
hospitalizagOes e concessdo de altas aos internados. Para atingir tal objetivo, passaram a ser
implantados centros de salde mental comunitarios, servigos protetivos, lares abrigados,
hospitais-dia, hospitais-noite e vagas localizadas em hospitais gerais. Todas estas acOes
visavam transformar a nogdo de tratamento em hospitais psiquiatricos para algo menos
segregacionista e mais integrado. Nas palavras de Amarante (2007, p. 51), “o objetivo era
transformar o Hospital em um recurso obsoleto™.

Embora o objetivo fosse diminuir o nimero de vagas hospitalares nos Estados Unidos,
0s servigos criados tornaram-se grandes encaminhadores de pacientes para os hospitais. Assim,
a psiquiatria preventiva adquiriu um carater medicalizante com a finalidade de manter a ordem
social.

Na década de 60, na Inglaterra, 0 movimento conhecido como antipsiquiatria buscou
transformacfes nas préaticas vigentes através dos recursos de comunidades terapéuticas e
psicoterapias institucionais. De acordo com Amarante (2007), os efeitos destes dispositivos
foram insatisfatorios, tendo inclusive contribuido para a dissemina¢do de um novo discurso de
gue pessoas acometidas por transtornos mentais eram oprimidas e vitimas de violéncia ndo s6
dos hospitais, mas também por parte dos familiares, e que a manifestacdo de sintomas era uma
forma de trazer a tona os conflitos presentes nas familias e na sociedade.

Das experiéncias em reforma nos servicos de psiquiatria e salde mental que
influenciaram as praticas desenvolvidas no contexto brasileiro, a italiana, iniciada por Franco
Basaglia, é considerada a de maior relevancia e que teve maior impacto dentro das politicas
publicas desenvolvidas para o setor. A concepcao de Basaglia, decorrente de sua experiéncia
como psiquiatra, era a de que a propria instituicdo psiquiatrica era responsavel pelo carater
deletério das experiéncias subjetivas dos pacientes e também pela mortificacdo a que eram
submetidos durante o periodo nesses espagos. Assim, seu objetivo era transformar esse mesmo
espaco em local de reabilitacdo e tratamento através de reformas administrativas e medidas de
humanizacao.

Os frutos dessas primeiras experiéncias no hospital italiano de Goriza ocasionaram a revisao
da nogdo do manicomio e das concepcdes e discursos produzidos nas praticas cientificas e

profissionais em salude mental. Em Trieste, Basaglia e seus colaboradores desenvolveram uma
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proposta original e de grande impacto no ambito das praticas contemporaneas, cujas repercusses
ecoaram por todo 0 mundo, ainda que a absor¢ao e impacto da experiéncia de Trieste tenha se dado
de maneira diferente em outras localidades e contextos.

A principal acdo decorrente desse periodo, de acordo com a Amarante (2007), foi a criacéo
dos servigos substitutivos as enfermarias hospitalares, que foram fechadas. Entende-se por servigos
substitutivos todas as estratégias criadas em alternativa ao hospital psiquiatrico. A experiéncia
italiana é conhecida por ter sido capaz de efetuar com sucesso as alternativas que substituiram
praticas asilares e manicomiais. Essa experiéncia destituiu inclusive o papel da internacédo para
casos de crise ou urgéncia psiquiatrica. Criaram-se centros de salde mental, os quais eram
responsaveis ndo so6 pelo tratamento desses casos, mas principalmente por atuar na comunidade e
modificar a no¢do que o louco tem na sociedade. Além disso, a proposta visava conferir aos
pacientes legitimidade para ocuparem espagos sociais dos quais haviam sido excluidos.
Complementar a essa transformacao, os mesmos pacientes que haviam sido considerados incapazes
OU perigosos Se organizaram em cooperativas de trabalho, ocupando espagos e funcdes sociais
diversas, podendo inclusive ocupar residéncias nas cidades.

A conquista do espaco de moradia e das formas de trabalho assumiu uma funcéo que
equaciona as demandas sociais que muitos espacos asilares e hospitalares cumprem, ja que
diversos casos de desamparo social acabam sendo solucionados por internacdes em hospitais e
asilos, pela falta de outros espagos para alocar demandas sociais. A falta de moradia tende a
fazer com que muitos sejam encaminhados para instituicdes, conferindo a elas cumprir algo que
vai além de suas funcdes originais. Retomaremos, adiante, a questdo da falta de moradia e como
ela influencia na manutencdo de internacdes psiquiatricas, inclusive as compulsérias.

A experiéncia desses movimentos reformistas também alcangou o Brasil e para discutir
0 objeto desta pesquisa — as internagdes psiquiatricas compulsorias em saude mental — faz-se
necessario uma contextualizacdo dessa tematica na esfera das politicas publicas, dos
movimentos sociais e da dindmica das instituicdes de saide. Dessa forma, seguiremos com um
breve retrospecto sobre as reformas sanitaria e psiquiatrica e de outros movimentos sociais, bem
como o impacto que tiveram sobre as concepcdes e praticas em saide mental na atualidade.

As discussdes sobre a necessidade de uma reforma psiquiatrica no Brasil fizeram parte
de um processo mais amplo, conhecido como reforma sanitaria, que era parte de um conjunto
de lutas pela constituicdo de um Estado democratico e de resisténcia a ditadura e ao seu modelo
de privatizacdo dos servigos de Saude e Previdéncia Social. No contexto brasileiro, a reforma
sanitaria foi iniciada em meados dos anos 70 por profissionais da salde que lutavam pela

constituicdo e reformulacédo do sistema de salude, assim como do campo de saber e atuacdo
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politica e institucional. Esse movimento desencadeou importantes conquistas, como a garantia
constitucional do direito universal & satide e a construgdo institucional do Sistema Unico de
Saude (SUS) (Fleury, 2009).

A forma como a saude mental tem sido abordada pelas politicas publicas acompanhou
a énfase dada ao conceito geral de saude, passando assim por sucessivas reformulages no
decorrer do século passado. A reformulacdo do conceito de salde, iniciada pela Organizacéao
Mundial da Saude (OMS) em 1941, teve importante participacdo na ampliacdo da visdo de
salde mental. Com isso, a salide passou a ser compreendida como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, ndo se caracterizando pela auséncia de doencas. Além disso, a
salide passou a ser vista como um direito humano. Posteriormente, a Constituicdo Brasileira de
1988 ampliou esse conceito e o associou com as relacdes de trabalho, moradia e ambiente. A
partir da consolidacdo do SUS, pela lei n° 8.080 de 1990, a salde passou a ser um direito do
cidad&o e um dever do Estado (Fortes, 2010).

Em consonancia com a ampliacdo da visdo de salde, surgiram criticas as instituicdes
psiquidtricas do periodo da ditadura — época em que houve uma grande expansdo do ndmero de
hospitais psiquiatricos, impulsionada pela precariedade das formas de tratamento e também pela
rentabilidade dessa atividade. Esse sistema privado contava com o amparo do Estado, era associado
ao sistema publico existente e respaldado pela legislagdo de 1934%. Tudo isso consolidou um
modelo de assisténcia hospitalocéntrico e asilar, que preconizava a internagéo e o isolamento como
tratamento da doenca mental (Dal Poz, Lima, & Perazzi, 2012; Prandoni & Padilha, 2004).

A partir da década de 70, os movimentos de reforma psiquiatrica, influenciados pelos
movimentos advindos da Europa e Estados Unidos ap6s a Segunda Guerra Mundial,
comecaram a ecoar entre os profissionais do Brasil e da América Latina, organizados pelo
Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental (MTSM). Esse processo, que é conhecido
como reforma psiquiatrica, avancou como politica publica através do projeto de lei n° 3.657,
de 1989, de Paulo Delgado, que dispunha sobre a extin¢do progressiva dos manicOmios e a
substituicdo por outros recursos assistenciais (Fortes, 2010).

Ainda na década de 1980, a pressao social impulsionada por movimentos democraticos
ampliou a discussdo do setor publico para a area da salde. Esse movimento teve importante
papel para a promulgacdo da Constituicdo de 1988, que valorizava aspectos como a
universalizacdo dos direitos e equidade na atencédo a satde, sendo o controle social constituido

pela possibilidade de fiscalizar as politicas publicas. No final da mesma década, 0 MTSM,

1 Essa legislacdo sera apresentada com mais detalhes na secédo 1.3
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inconformado com as condicOes de trabalho e assisténcia aos portadores de doencas mentais,
deu inicio ao que se tornaria mais tarde o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial. Esse
movimento agregou entre seus participantes e em suas discussées 0s usuarios dos servicos de
saude mental, além do questionamento da politica predominantemente asilar na assisténcia em
satde mental (Prandoni & Padilha, 2004).

Dessa maneira, gradualmente, nota-se o0 incentivo a transicdo do modelo asilar de
assisténcia para o psicossocial. Assim, mudancas na maneira de se perceber o individuo
acometido por transtorno mental, de organizar os servicos, e de conceber a familia e o usuario
como partes envolvidas nesse processo comegam a acontecer. Essa transi¢do tem continuidade
com a lei n° 10.216, de 2001, quando houve incentivos financeiros para que 0s hospitais gerais
implementassem leitos psiquidtricos ou unidades psiquiadtricas na estrutura hospitalar,
descentralizando dos manicémios a assisténcia em psiquiatria. Além disso, esse aparato
legislativo preconizava a reducéo do numero de leitos hospitalares e priorizava o atendimento
em centros extra-hospitalares, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Hospitais
Dia (HD). Dessa maneira, ha uma progressiva substituicdo, ou inicio de transicao, do paradigma
asilar por um novo, caracterizado por seu aspecto comunitario e integrado a sociedade e ao
sistema geral de salude, também através dos Programas de Saude da Familia (PSF) e das
residéncias terapéuticas. Assim, buscou-se deslocar os cuidados para a comunidade e a0 mesmo
tempo reafirmar a participacdo da familia no processo de cuidado e reabilitagdo (Dal Poz, Lima,
& Perazzi, 2012; Salles & Barros, 2007; Martins, 2013).

Pode-se dizer que a lei n° 10.216 representou avangos no que se compreendia como
direitos dos portadores de doenca mental, ainda que nao tenha influenciado no status socio-
juridico desses individuos. Dessa forma, no codigo Civil e Penal, estes ainda podem ser
interditados, o que significa que perdem os direitos sobre a livre disposicdo de bens e
representacdo juridica. Além disso, no caso de cometerem crimes, sdo considerados incapazes
de responder por seus atos, sendo por isso alvos medidas de seguranca cujas prescri¢cdes ndo
discriminam o tempo do tratamento (De Tilio, 2007). Via de regra, nestes casos as medidas de
seguranga seriam cumpridas em Hospitais de Custddia. Todavia, a auséncia de vagas nestes
locais ocasiona o encaminhamento para outros servigos, como hospitais psiquiatricos, através
processos de IPC. Adiante voltaremos a essa questdo, para discutir como essa nova
configuracéo afeta o cotidiano das equipes de saide mental.

Apesar dos avancos legislativos, existe um entrave no que se refere a extensdo dos
direitos civis das pessoas acometidas por transtornos mentais. No caso de populagdes

marginalizadas e com transtornos mentais, de acordo com o Conselho Regional de Psicologia
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do Estado de Séo Paulo, houve um incremento das forcas punitivas para essa populacéo, através
da crescente militarizacdo da seguranca publica, que, as vezes, atua de forma punitiva nos casos
de populacBes vulneraveis, aléem do crescente numero de casos de letalidade em acOes
destinadas as popula¢ées marginalizadas (CRP-SP, 2014).

Diferentes autores apontam que a salude mental constitui, hoje, uma érea
multiprofissional e interdisciplinar que exige articulagdes intersetoriais para que as questoes
relativas aos direitos humanos, reabilitacdo psicossocial e resgate da cidadania sejam atendidas
(Dal Poz, Lima, & Perazzi, 2012; Rodrigues & Figueiredo, 2003). No que se refere a elaboracéo
das politicas publicas, Dal Poz, Lima e Perazzi (2012) apontam trés desafios a serem superados:
a insuficiéncia de profissionais para suprir a demanda gerada pelo aumento dos servicos de
salde; a necessidade de adequar a formacdo profissional para que sejam reconhecidos a
multiplicidade dos determinantes da salde mental e o carater intersetorial neste ramo de
atuacdo; e a necessidade de garantir capacitacdo e treinamento aos profissionais que ja estdo
inseridos no sistema de saude.

Apesar dos avancgos sociais e legislativos, na pratica cotidiana das instituicdes, muitas
vezes, o trabalho em salde mental ndo vai ao encontro de diversas orientacdes, por exemplo,
quanto a redugdo do nimero de leitos hospitalares e priorizacdo do atendimento em centros
extra-hospitalares. Podemos, inclusive, apontar que coexistem dois modelos de tratamento
vigentes: um pautado na antiga I6gica manicomial com carateristica segregacionista, e outro
baseado na reabilitacdo psicossocial que funciona pela l6gica da inclusdo comunitaria. Assim,
ainda que as consequéncias do movimento pela reforma psiquiatrica estejam bastante
difundidas em termos de discurso, frequentemente ha um descompasso entre diretrizes
estabelecidas pela reforma e as praticas em saude mental (Salles & Barros, 2007).

Como afirmam Guanaes-Lorenzi et al. (2012, p.67), baseados na discussao feita pelo
Ministério da Saude (Brasil, 2005) “a reforma psiquiatrica pode ser entendida como um
processo politico e social complexo composto de atores, instituicdes e forcas de diferentes
origens. Compreendida como um conjunto de transformacdes de préticas, saberes, valores
culturais e sociais, € no cotidiano da vida das instituicdes, dos servicos e das relacbes
interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica concretiza-se, marcado por impasses,
tensdes e desafios”.

Além disso, apesar dos avangos que tivemos com as reformas sanitarias e psiquiatricas
e no entendimento de que os tratamentos para pessoas em sofrimento psiquico devem ser
efetuados em bases territoriais inseridas na comunidade, ainda estd em elaboracéo, no Brasil,

uma politica em saude mental que atenda os usuarios menores de idade e suas familias. No que
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se refere aos menores de idade, mas ndo exclusivamente a eles, existe ainda um uso difundido
do dispositivo internacdo psiquiétrica.

De acordo com alguns autores, a reforma psiquiatrica vai muito além do que se refere aos
modelos assistenciais para portadores de transtornos mentais. A reforma visa contemplar esses
sujeitos a partir de mudancas nas formas de descrever e conceituar as praticas no campo da psiquiatria,
bem como na concepgdo e elaboracéo de novos servicos destinados a essa populacéo. Em relacéo aos
direitos civis dos portadores de transtornos mentais, o foco é contemplar a cidadania e os direitos
humanos. Além disso, a reforma buscou — e ainda busca — transformar o que entendemos como
loucura, tratamento e direitos dos portadores de transtornos mentais, ndo apenas entre 0s que estao
diretamente envolvidos com o contexto, mas também entre a sociedade e a cultura mais ampla
(Pellegrini & d'Oliveira, 2015; Amarante, 2003).

Resende (2011) afirma que a compreensao das politicas para a salde mental demanda
que levemos em conta um conjunto de intencionalidades e praticas concretas que deveriam
apresentar uma evolucdo no tempo, e também as significativas diferencas entre as regiGes do
pais. O autor sustenta que, na falta desses fatores articulados, é mais adequado utilizarmos a
denominacdo tendéncias em saude mental no Brasil. Esta seria mais representativa do campo
visto que falta dados brasileiros sobre as caracteristicas da populacéo que frequenta os hospitais
psiquiatricos e ambulatérios, a variagdo da mesma ao longo do tempo, 0 modo de entrada dos
pacientes psiquiatricos, e indicadores fidedignos das estratégias e tratamentos oferecidos ao
longo do tempo. A falta desses dados configura muito mais tendéncias ou intencionalidades em

satde mental do que politicas publicas propriamente ditas para o setor.

1.3 Mudancas nas politicas de internacdo compulsoria e em relacdo ao doente mental

Para compreender a evolucdo na assisténcia e nas politicas publicas em salde mental,
considerada hoje um direito social inalienavel, apresentamos nesse item uma breve revisao
tedrica sobre as mudancas ocorridas nas legislacoes e politicas publicas brasileiras concernentes
as internacdes psiquiatricas.

A Legislacdo brasileira concernente ao doente psiquiatrico data do século XIX, a partir
do decreto n°. 82 de 1841, que estabeleceu a construcéo do Hospicio Pedro 11, no Rio de Janeiro.
Até 1852, 0 Hospicio Pedro Il funcionou como institui¢ao provisoria e nos anos seguintes foram

criados, em outras provincias, asilos com as mesmas caracteristicas, que se assemelhavam mais
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a cadeias do que a instituices de cuidado em saude. Além disso, esse periodo foi fortemente
influenciado pelo positivismo nas ciéncias naturais, cujas ideias atingiram a Psiquiatria
brasileira e fortaleceram a ideia de que o paciente deveria ser observado e cuidado (Macedo,
2006).

A implantacdo de uma legislacéo referente aos doentes mentais culminou no decreto n°.
1.232, de 1903, promulgado no governo de Rodrigues Alves, responsavel por reorganizar a
assisténcia aos alienados. Este decreto se propunha a unificar a assisténcia e a construcdo de
asilos estaduais e proibir o cerceamento dos doentes em prisdes, determinando tratamentos
humanizados de acordo com o conceito da época. O decreto n°. 1.132, também de 1903, definia
que o unico lugar adequado para receber o louco era o hospicio. Afirmava que o louco era
incapaz de gerir seus bens (sendo necessaria a presenca de um curador para tanto), e nao lhe
cabia conhecer ou interferir no tratamento. Em 1916, esse decreto ainda estava vigente, uma
vez que o Cddigo Civil de 1916 mantinha as mesmas determinacfes quanto as capacidades
civis dos enfermos, mas denominava-os “loucos de todo género” ao invés de “alienados de
qualquer espécie” (Macedo, 2006).

Em 1929, no decreto n°. 5.148, os termos “alienado” e “hospicio” sao substituidos por
“psicopata” e “manicomio” referindo-se a um doente mental perigoso e sujeito a incapacidade
penal e civil. Por conseguinte, a internagdo passou a ser obrigatéria (Macedo, 2006).

Em 1934, o decreto n°. 24.559 versava sobre a profilaxia mental, a assisténcia e protecao
a pessoa e aos bens dos psicopatas, e a fiscalizacdo dos servigos psiquiatricos, revogando o
decreto de 1903. Nessa atualizacdo, a incapacidade dos doentes mentais era mais uma vez
reafirmada, sendo as internacdes justificadas por quaisquer motivos que tornassem incémodas
a presenca do doente em seu meio social. Desse modo, as internagfes tornaram-se a regra,
enguanto o tratamento extra-hospitalar passou a ser uma excecao, submetendo os direitos civis
a tutela do Estado. Neste contexto, o doente mental, tido como psicopata, estava submetido ao
enfoque médico e juridico, visando a manutencdo da ordem publica em razdo do seu potencial
de periculosidade (Macedo, 2006).

A partir do final da década de 1940, o modelo assistencial psiquiatrico hegemdnico
passou a ser discutido, devido ao seu anacronismo e ineficiéncia. As denlncias de violéncia nas
instituicdes passaram a mobilizar a sociedade civil e os profissionais de saide. Esse clamor
contra o desrespeito aos direitos humanos fortaleceu a consciéncia social acerca da luta pelo
direito a singularidade, a subjetividade e a diferenca, visto que os hospitais psiquiatricos eram

tidos como lugares de exclusdo e sequestro da cidadania (Correia; Lima & Alves, 2007).
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Conforme afirmamos anteriormente, nas décadas de 60 e 70, influenciadas pela
psiquiatria de origem francesa e pela psiquiatria comunitaria e preventiva americana, as
propostas de reforma extrapolavam o ambiente hospitalar e impulsionavam uma mudanga no
entendimento de loucura, tratamento e promocdo de salde, gerando a instalacdo da triade
prevencao/tratamento/reabilitacdo nas concepces e praticas em saude mental (De Tilio, 2007).
Tais mudancas foram impulsionadas pela reformulagdo do conceito de saide pela OMS, que
definia satde como completo estado de bem estar fisico mental e social.

As diretrizes sobre internacdes psiquiatricas apresentadas pela lei n°. 10.216, de 2001,
substituem o decreto n°. 24.559, de 1934, que dispunha sobre a assisténcia e protecdo da pessoa
e bens dos psicopatas® (Barros & Serafim, 2009). Segundo este decreto, era preferencial a
internacdo dos psicopatas em estabelecimentos psiquiatricos, oferecendo uma série de
restricdes para outros tipos de locais, como se¢des de hospitais gerais e domicilios. Além disso,
ja se previa a internagao, além dos “psicopatas”, também de “toxicOmanos e os intoxicados por
substancias de acdo analgésica ou entorpecente por bebidas inebriantes, particularmente as
alcoolicas” (Brasil, 1934).

Ainda sobre o decreto de 1934, eram motivos para a internacdo e remogdo para um
estabelecimento psiquiatrico sempre que fosse “inconveniente a conservagao do psicopata em

domicilio”, ou quando esse

“atentar contra a propria vida ou a de outrem, perturbar a ordem ou
ofender a moral publica”. A interna¢do poderia ser feita “por ordem
judicial ou a requisicdo de autoridade policial”, “a pedido do préprio
paciente ou por solicitacdo” de uma série de parentes ou, na falta desses,
de uma grande diversidade de figuras, como “curador, tutor, diretor de
hospital civil ou militar, diretor ou presidente de qualquer sociedade de
assisténcia social, leiga ou religiosa, chefe do dispensario psiquiatrico
ou ainda por algum interessado, declarando a natureza das suas relacdes
com o doente e as razdes determinantes da sua solicitacdo” (Brasil,

1934).

Nota-se que a legislacdo dos anos 2000 aponta para uma direcdo contraria a essa politica
asilar. Com a lei n° 10.216, de 2001, houve um maior controle sobre o processo de internagdo
visando o fim das internacGes anénimas e a regulamentacdo das internacdes involuntérias, as
quais fundamentavam juridicamente o dispositivo asilar (Dal Poz, Lima, & Perazzi, 2012).
Reforcando as diretrizes dessa lei, a Portaria n°. 2391, de 2002, estabelece que as internagdes

psiquiatricas devem ocorrer somente como ultimo recurso, depois que todas as “demais

2 Esse termo, bem como os demais, sdo os termos da época tal como constam no documento de 1934,
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possibilidades terapéuticas” e “recursos extra-hospitalares disponiveis na rede assisténcia”
forem esgotados. Essas interna¢Ges devem, ainda, apresentar a menor duracdo possivel (Brasil,
2002).

No que se refere a internacdo, esta Gltima portaria define quatro tipos: a voluntéaria,
realizada com o consentimento expresso do paciente; a involuntéaria, realizada sem o
consentimento deste; a voluntaria que podera tornar-se involuntaria quando o paciente
internado exprimir sua discordancia com a manutencdo da internacdo; e a compulsoria,
determinada por medida judicial (Brasil, 2002). Anteriormente a isso, a Resolu¢do do Conselho
Federal de Medicina n° 1.598, de 2000, previa que as internacfes compulsérias poderiam
ocorrer também por motivo clinico, além da esfera judicial ja citada. No entanto, o paragrafo
que previa essa modalidade de internacdo foi revogado pela Resolucdo n° 1.952, de 2010, do
Conselho Federal de Medicina (Fortes, 2010).

De um modo geral, esses principios para internacdo vém sendo mantidos nas politicas
publicas, de modo que as novas regulamentacfes tém buscado adapta-los as demandas atuais.
Como exemplo, cabe destacar o enfrentamento da dependéncia quimica por meio de politicas
de saude (Dal Poz, Lima, & Perazzi, 2012), como a Portaria n°® 1.190, de 2009, que instituiu
o Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras
Drogas no SUS. Esse plano buscava dar conta da populagcdo atingida pelo ‘“cenario
epidemioldgico recente, que mostra a expansdo no Brasil do consumo de algumas substancias,
especialmente alcool, cocaina (pasta-base, crack, merla) e inalantes, que se associa ao contexto
de vulnerabilidade de criangas, adolescentes e jovens” (Brasil, 2009).

Posteriormente, pela Portaria n® 3.088, de 2011, buscou-se articular as diferentes frentes
de atuacdo por meio da criacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. Essa rede prevé o atendimento desta populacdo em todos os niveis do SUS, desde a
atencdo primaria até as diferentes modalidades de internacéo (Brasil, 2011). De certa forma, a
RAPS vem sendo desenvolvida com o intuito de reafirmar os principios éticos, politicos e
ideoldgicos da reforma psiquiatrica no Brasil. Todavia, no plano pratico, com o passar do tempo
tem-se assistido a uma série de contradi¢bes, com medidas que acabam por permitir novas
formas de internacdo, incluindo a internagdo compulsoria — o que, em geral, contraria as
propostas de um modelo psicossocial de atencdo em satde mental.

A RAPS tem como diretrizes o respeito aos direitos humanos, incluindo a autonomia,
liberdade, exercicio de cidadania, promogdo da equidade nos servi¢os em saude e a garantia de

acesso. A énfase recai em servigos de base comunitaria tanto para usuarios da satude mental
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portadores de transtornos mentais como para usuarios de drogas (Brasil, 2011). No entanto,
podemos perceber o paradoxo presente no cenario das politicas publicas brasileiras. Por um
lado, busca-se a operacionalizacdo da RAPS segundo estes objetivos. Por outro lado, existe,
atualmente, uma crescente demanda por IPC, quando o que se esperava era que o modelo de
atencdo centrado em hospitais e interna¢fes fosse substituido por servicos comunitarios que
prezassem pela autonomia dos usuarios.

Essa preocupacéo recente com a dependéncia quimica na esfera juridica e nas politicas
publicas vem ganhando repercussdo também junto a opinido pablica e a midia. A demanda da
populacdo pela resolucdo do problema da dependéncia quimica, especialmente das ditas
“cracolandias”, tem importante papel na institui¢do de politicas especificas de tratamentos
compulsoérios para essa populacdo. Assim, a discussdo sobre o tratamento compulsorio ganha
forca entre diferentes atores sociais, polarizando esse campo de debates em torno de questdes
como liberdade, autonomia, direitos e, numa esfera mais especifica, em torno da propria

efetividade e resolutividade dos atendimentos nesses casos.

1.4 Assisténcia em saude mental de acordo com a RAPS e o uso Internacgdes Psiquiatricas

compulsorias e medidas de seguranca: discursos incomensuraveis?

Devido a importancia que a RAPS (2011) adquiriu no contexto da assisténcia em salde
mental no Brasil, neste item buscamos explorar, de forma mais detalhada, essa politica e suas
implicacdes. Ao final, discutiremos como esta politica convive com o fenémeno que, no Brasil,
é chamado de IPC, mas que nos servicos de saude mental sdo chamadas de internacéo judicial
ou ordem judicial, e que vem ganhando repercussdo em variados contextos e seguimentos
sociais.

Ferreira Neto (2011) utiliza a expressé@o politica publica como sinébnimo de politica
social, por considerar que a politica publica é uma intervengdo do Estado na organizagdo da
sociedade através de medidas juridicas, administrativas e sociais. Ainda que afirme que uma
politica social € um conjunto maior de politicas publicas, essa sinonimia deve-se ao fato de que
uma politica social existe na dependéncia de uma politica publica para sua execugdo. Assim,
neste estudo podemos afirmar que a implantacdo da RAPS (Brasil, 2011) é uma agéo socio-
politica do Estado para conduzir a assisténcia e as praticas do SUS, na area de salide mental,

que extrapolem os servicos tradicionais.
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A RAPS (Brasil, 2011) foi elaborada levando em conta alguns contextos j& instituidos

por outras legislacOes, entre elas:

e A lei n°% 10.216, de 2001, ja citada; a Lei n° 8.069, de 1990, que se referia ao
Estatuto da Crianca e do Adolescente; e a lei n°. 10.708, de 2003, que instituiu o
auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais
egressos de internacdes.

e Osdecretos n®7.179, de 2010, que instituiu o Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack e outras Drogas; o decreto n°. 7.508, de 2011, que dispunha quanto a
organizacao do SUS para o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a
articulacao interfederativa.

e A Politica Nacional a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas, de
2003.

e Aportarian® 336/GM/MS, de 2002, que regulamentou o funcionamento dos CAPS;
a Portaria n°. 816/GM/MS, de 2002, que instituiu, no SUS, o Programa Nacional de
Atencdo Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e outras Drogas.

e As diretrizes previstas na Portaria n°. 1.190/GM/MS, de 2009, que instituiu Plano
Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e
outras Drogas (PEAD); a Portaria n°. 4.279/GM/MS, de 2010, que estabelecia
diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Saude no dmbito do SUS; e a
portaria n°. 1.600/GM/MS, de 2011, que reformulava a Politica Nacional de Atencao

as Urgéncias e instituiu a rede de atencdo de urgéncias no SUS.

Além de levar em conta o previsto nas legislagdes acima, a implantacdo da RAPS
contava, ainda, com a necessidade do SUS atender a satde mental e integral de popula¢es cuja
demanda vinha do uso de alcool, crack e outras drogas, havendo a preméncia de ampliar e
diversificar os servicos a elas destinados. Dessa forma, a instituicdo da RAPS prevé a ampliagédo
e articulagé@o dos servigos de atencao a estas populacdes.

O funcionamento da RAPS foi instituido buscando-se considerar o respeito aos direitos
humanos e as garantias de liberdade e autonomia das pessoas, atraves de acdes que promovem
a equidade no SUS e o combate a estigmas e preconceitos. No que se refere a assisténcia, prevé
a garantia de acesso e cuidado integral por equipes multidisciplinares atraves da logica
interdisciplinar, cuja atencdo deve ser humanizada e com foco na necessidade do usuério por

meio de estratégias diversificadas de cuidado. Além disso, as atividades devem ser de base
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territorial e de reducéo de danos a fim de favorecer a inclusdo social e garantir autonomia e
cidadania para os usuarios. A assisténcia também deve ser baseada em projetos terapéuticos
singulares ou individuais, especialmente para grupos mais vulneraveis (criancas, adolescentes,
jovens, pessoas em situacdo de rua e populacgdes indigenas).

A assisténcia a essas populacgdes dever incluir reabilitagéo e reinsercdo social por meio
de acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria (Brasil, 2011). No que se refere especialmente
a moradia, os hospitais psiquiatricos tornaram-se, ao longo do tempo, locais privilegiados para
insercdo dessa populacdo. De acordo com Saraceno (1999, p.114, citado por Furtado et.al,
2013), “a questdo da psiquiatria foi, em grande parte, a busca de uma residéncia para o louco,
e 0 manicémio se configurou como tal. Esta forma de moradia ficou marcada pela segregacéo
e isolamento e, consequentemente, conferiu aos hospitais psiquiatricos a funcdo de abrigo a
uma populacdo gque passou a ser chamada de moradores de hospital psiquiatrico. A partir da
admisséo, estas pessoas ficavam sob o status de internos por tempo indeterminado e seus
vinculos sociais e familiares ndo se mantinham ou se perdiam ao longo do tempo (Furtado,
Moreira, Nozabielle, Rodrigues & Montesano, 2013).

Para além da necessidade de rever a questdo da moradia para o portador de transtorno
mental e reavaliar o espaco e funcdo que o hospital psiquiatrico adquiriu ao longo da historia,
a RAPS reafirmou o fechamento de leitos hospitalares psiquiatricos, no contexto da reforma
psiquiatrica brasileira; estimulou o surgimento de iniciativas voltadas para aumentar a oferta de
informacdes, tanto sobre direitos desses usuarios como também pela divulgacdo dos servicos
ofertados na rede; e organizou fluxos e demandas dos servigos que compdem a rede de atencao
psicossocial (Brasil, 2011).

Os servicos que constituem a RAPS permeiam diferentes niveis da aten¢do em salde.
Na atencdo béasica, envolvem as unidades basicas de saude (UBS) e as equipes de atenc¢do basica
para populaces especificas, tais como as equipes dos consultorios de rua, equipes de apoio aos
servicos residenciais e centros de convivéncia. Na atencdo basica especializada, compreendem
0s CAPS em suas diversas modalidades e os atendimentos de urgéncia e emergéncia (como
SAMU, salas de estabilizacdo, as UPAs 24h e portas hospitalares como prontos-socorros). Na
atencdo residencial, compreende os servigos de atengdo em regime residencial e unidades de
recolhimento. No que se refere a atencdo em nivel hospitalar, a RAPS compreende enfermarias
especializadas em hospitais gerais e servigos hospitalares especializados na atencdo aos
portadores de transtornos mentais e/ou decorrentes do uso de substancias (Brasil, 2011).

Sobre o0 uso da internacdo, o texto do Ministério da Saude sobre a RAPS afirma que o

hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das pessoas com transtorno mental
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enquanto o processo de implantacdo e expansdo da RAPS ainda ndo se apresentar suficiente,
sendo que nas regides de satde em que forem usadas deve-se priorizar a expansao e qualificacdo
dos pontos de atencdo da RAPS para dar continuidade ao processo de substituicdo dos leitos
em hospitais psiquiatricos (Brasil, 2011).

A implementagdo da RAPS deveria ser pactuada entre os estados, municipios e a
Unido, mas ela foi direcionada de maneiras diversas em acdes conjuntas entre governos,
policia, profissionais de satde e Ministério Pablico, por vezes de maneira violenta a fim de
repelir esta populacdo dos espacos urbanos. Muitos desses casos foram encaminhados para
hospitais psiquiatricos, na forma de internagdes compulsoérias ou voluntérias, e outra parte
dessa populagédo foi encaminhada para centros de detencéo (CRP-SP, 2014).

Como afirmamos anteriormente, a transformacédo do entendimento social que se tem
sobre o usuario de drogas e o portador de transtornos mentais € um dos grandes desafios da
reforma da atencdo em salde mental no Brasil. O uso dessas variadas politicas de
encaminhamento demonstra a tens@o discursiva que atravessa esse campo, sustentando uma
gama de praticas distintas, que atuam ao mesmo tempo, mas cujos efeitos divergem de maneira
consideravel.

Neste sentido, diferentes entidades questionam o uso das IPC e também sua proximidade
com as medidas de seguranca. Como exemplo, temos o citado texto divulgado pelo CRP-SP
(2014) sobre a banalizacéo destas praticas e a persisténcia de moldes asilares e manicomiais em
salde mental, trazendo reflexdes sobre como a RAPS prevé o uso da IPC. O relatério de
inspecdo realizada nos manicémios brasileiros realizada pelo Conselho Federal de Psicologia
(CFP) com participacdo da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) e da Associagdo Nacional
do Ministério Publico em Defesa da Saude (AMPASA) denuncia a realidade cotidiana dos
espacos institucionais que cumprem a determinacdo de medidas de seguranca. Devido a
expansdo do numero de IPC e a similaridade préatica que assume com as medidas de seguranca,

faz-se necessério caracterizar o que se entende por medida de seguranca:

(13

uma modalidade de sansdo penal com finalidade
exclusivamente preventiva, e de carater terapéutico destinada a tratar
inimputaveis e semi-imputaveis portadores de periculosidade com

escopo de evitar a pratica de futuras infragdes penais” (Masson, 2014
p.859).

Para 0 uso desta sangdo, deve ser necessario o ato infracional, com provas que levariam
a condenacdo, mas que 0 caso nao autoriza a imposi¢do de pena ou culpabilidade. Sendo assim,

a inimputabilidade, apesar de o codigo penal ndo defini-la propriamente, de acordo com Masson



42 | Introdugédo

(2014), pode ser caracterizada pela auséncia de capacidade mental no momento de um ato ou
infracdo e pela impossibilidade de autodeterminar-se no momento da infragéo.

Segundo 0 mesmo autor, as causas e critérios que identificam a inimputabilidade sao
multiplas. A menoridade ¢ uma delas, visto que o Brasil adota o critério cronoldgico que
presume que pessoas com idade acima de 18 anos sdo imputaveis.

Os critérios bioldgicos também permeiam a inimputabilidade, abarcando a presenca de
problemas mentais, doencas mentais ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado. Este
critério considera irrelevante se o sujeito, no tempo do ato infracional, estiver licido ou ndo. O
laudo pericial tem alto valor, o que também significa que a doenca se expressa pelo sujeito,
ainda que llcido e capaz de se autodeterminar. Esse entendimento carrega fortes implicacdes
sobre a cidadania de portadores de transtornos mentais, visto que séo tidos, aos olhos da Justica,
em funcdo dos diagndsticos que carregam em detrimento de suas potencialidades politicas,
intelectuais e subjetivas.

Outro critério para inimputabilidade inclui aspectos psicoldgicos, e sdo incluidos nesta
condicdo aqueles casos em que for demonstrada a incapacidade de perceber como ilicita a
natureza de seus atos. E necessério pontuar que cabe apenas ao magistrado decidir quanto a
inimputabilidade ou n&o.

E, por fim, estdo os critérios biopsicoldgicos, que consideram que aquele caracterizado
como inimputavel serd submetido a medida de seguranca, nos casos de sujeitos em que exista
distdrbio mental constatado e a impossibilidade de aplicar pena o leva para recolhimento em
manicomios judiciarios (Masson, 2014; Coelho & Oliveira, 2014; Dornelles, 2015).

A este tempo, cria-se um campo de debates entre o discurso dos profissionais da saltde
mental e dos magistrados, uma vez que para os Ultimos, a compulsoriedade pode ser uma forma
de garantir 0 acesso a salde; ao passo que para 0s primeiros, o processo de cuidado, que se
baseia fortemente nos preceitos de vinculo e tratamento humanizado, pode ser prejudicado pela
compulsoriedade — que fere o direito & autonomia e liberdade. Portanto, quando o direto a saude
se concretiza através de IPC, acaba-se criando um campo de praticas baseadas em judicializagédo
de vinculos entre profissionais e usuarios.

Esse debate da visibilidade as polaridades acerca dos entendimentos sobre tratamento e
salde, os quais implicam em posicionamentos que, por vezes, ndo se materializam em processos
de cuidado e promocéo de praticas em saude para essa populagdo. Em termos de funcionamento
do SUS, essa polarizagdo demonstra como a intersetorialidade (aqui discutida entre a
articulacdo entre os setores de justica e salde) ainda encontra muitos desafios dentro das

politicas pablicas em saude mental.



Introducéo | 43

Dornelles (2015), baseada no primeiro estudo censitario da populacdo em hospitais de
custodia, afirma que um terco da populagdo que se encontra hoje internada nestes servi¢os ndo
cumpre 0s critérios legais ou psiquiatricos que sustentam a necessidade de sua internacdo. Para
a autora, um em cada quatro individuos nessa situacdo ndo deveria estar internado.

Através deste panorama, vemos que, especialmente no que se refere aos usuérios de
substéncias, estamos diante de um campo de agdes que envolve muitos setores da sociedade — como,
por exemplo, as Executivas regionais, que juntamente com o Ministério Publico e a Justica local
apresentaram uma nova abordagem para essa problematica.). Tal abordagem, em tese, justificaria o
uso das IPC como forma de assisténcia individualizada em satde (Dornelles, 2015).

No entanto, como Coelho e Oliveira (2014) apontam, o uso de IPC para dependentes
qguimicos é uma interpretacdo inconstitucional da Lei n° 10.216, mesmo que mediante
autorizacdo judicial. Afirmam ainda que os moldes pelas quais as IPC vém sendo requeridas
pelo poder Executivo e corroboradas pelo Poder Judiciario violam os principios constitucionais
dos diretos da pessoa humana e da saude, também considerados diretos humanos fundamentais.
Os autores afirmam que “a internagdo compulsoéria de dependentes quimicos, maiores ou
menores de idade, ndo lhes garante o direito a vida, ao contrario, constitui violacdo do seu
direito a saude” (p.360).

Coelho e Oliveira (2014) destacam que a referida lei determina que, para que o juiz faga
uso da IPC, é necessario que exista um laudo que ateste a necessidade de uma internacao, sendo
cabivel ao mesmo juiz analisar o pedido e examinar as condi¢des de seguranca do
estabelecimento para o paciente, 0s outros internados e os funcionarios. As autoras afirmam
que pouco se revela sobre o paciente neste momento, especialmente parecendo ser o
encaminhamento e o laudo médico baseados apenas em um momento de crise. A este respeito,
vale lembrar que muitos casos de crise ndo precisam ser tratados especificamente via
internacdo, conforme a propria lei apresenta, devendo ela ser um recurso utilizado apenas
quando todas as outras formas de tratamento tiverem sido insuficientes.

No que se refere ao entendimento inconstitucional apresentado pelas autoras (Coelho e
Oliveira, 2014), estas questionam o uso da IPC para usuérios de substancias, os quais nao
deveriam ser tratados da mesma forma que os doentes mentais. Em suas palavras, “muito
embora seja essa a Unica situacdo prevista em lei para a internacdo compulsoria no direito
brasileiro — e atente-se: de portadores de doenga mental e ndo de dependentes quimicos —, na
pratica, os atores juridicos ignoram a regra basilar do principio da legalidade e ampliam as
hipGteses para os dependentes quimicos” (p. 361). As autoras questionam, ainda, o fato de uma

legislagdo que é fruto da reforma psiquidtrica brasileira e tinha como preceitos a
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desospitalizagdo estar sendo utilizada para justificar a internacéo de usuérios de substancias e
0 aumento de leitos para essa populacgdo. Estas autoras defendem que a IPC deve ser um recurso
utilizado apenas para pacientes com transtornos mentais que tenham cometido atos infracionais,
como uma medida de seguranca.

As distingBes acima apresentadas sdo necessarias para o entendimento do campo-tema
deste estudo, constituido pelo cotidiano dos profissionais de salde mental que trabalham com
casos de IPC. Além disso, propomos que a compreensdo desse mesmo campo € atravessada
pelas politicas apresentadas pela RAPS (Brasil,2011) e pela Lei 13.146, que versa sobre a
Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia). Nesta legislacdo é

tido como pessoa com deficiéncia:

aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, o qual, em interagdo com uma ou mais
barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade
em igualdade de condigfes com as demais pessoas (Brasil, 2015).

Nesta legislacdo a palavra transtorno é usada de acordo com o CID-2010, justificada por

Requido (2015, p. 03) com base nos seguintes fundamentos:

O termo ‘transtorno’ ¢ usado por toda a classificacdo, de forma a evitar
problemas ainda maiores inerentes ao uso de termos tais como ‘doenga’
ou ‘enfermidade’. ‘Transtorno’ ndo ¢ um termo exato, porém ¢ usado
aqui para indicar a existéncia de um conjunto de sintomas ou
comportamentos clinicamente reconheciveis associados, na maioria dos
casos, a sofrimento e interferéncia com fungdes pessoais. Desvio ou
conflito social sozinho, sem disfuncdo pessoal, ndo deve ser incluido
em transtorno mental, como aqui definido.

Nesta legislagéo séo considerados incapazes de exercer atos a vida civil os menores de

16 anos, os ébrios habituais ou viciados em substancias psicoativas (SPA) e, no caso de pessoas
acometidas por transtornos mentais, por causa permanente ou transitoria, quando estas nao
puderem exprimir sua vontade. Dessa maneira, quanto ao portador de transtorno mental, essa
legislagéo ndo o prevé como automaticamente incapaz, uma tentativa de acordo com Requido
(2015) de resgatar a cidadania e a igualdade de direitos para esses sujeitos que historicamente
tiveram essas prerrogativas negadas.

No entanto, 0 mesmo autor aponta que apesar da separacao e distingéo entre transtornos
e incapacidades, os portadores de transtornos mentais podem vir a ter a autonomia e
capacidades limitadas para a pratica de certas atividades, ou ter que viver em regime de curatela,

“ainda que pelo menor periodo de tempo possivel” (Requido, 2015). Essa expressao no campo
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da satde mental € vaga e imprecisa, visto que ndo propde prazo concreto para a efetivacdo de
tais sancdes civis, que certamente causam efeitos na vida das pessoas sancionadas.
Entendemos, com base na analise da literatura pesquisada, que, na atualidade, a
discussdo sobre o tratamento compulsorio se apresenta através de discursos muitas vezes
incomensuraveis, os quais criam a necessidade de se refletir sobre temas como liberdade,
autonomia, direito e, numa esfera mais especifica, sobre a propria efetividade e resolutividade
dos atendimentos nesses casos. Certamente, essas questdes trazem importantes desafios aos
profissionais de saude, os quais precisam, em seu cotidiano, encontrar respostas criativas para
0 adequado cuidado dos usuérios que chegam aos servigcos via processos de internacdo

compulsoria.

1.5 A prética profissional no contexto das internagdes involuntarias e compulsérias

As recentes mudancas nas politicas e praticas em internacdes psiquiatricas compulsorias
e involuntarias descritas até aqui tendem a enfatizar a perspectiva dos pacientes envolvidos. No
entanto, deve-se também discutir a perspectiva das equipes profissionais quanto as condicGes
de trabalho, implicacgdes éticas e concepcBes sobre a pratica e sua efetividade nesse contexto.

Nesta secdo, discutiremos a pratica profissional nas situacdes de internagdes
involuntarias® e compulsérias, focalizando alguns desafios que este tipo de tratamento impde
aos usuarios e as equipes de salde. Esta discussdo esta embasada em estudo da literatura,
realizado com base em artigos localizados através de pesquisa nas bases de dados: PsycInfo,
Lilacs, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e PubMed, utilizando como descritores “internagao
compulsodria de doente mental”, “pessoal de saude”, “internacdes psiquiatricas compulsorias”™
e “profissionais de satide mental”, e seus equivalentes em inglés.

Para discussdo nesse capitulo, apresentamos apenas os estudos que julgamos mais
relevantes para o contexto brasileiro e também os que, de alguma forma, ilustram como essa
tematica vem se desenvolvendo em outros paises. De acordo com Rios (2011), conceitos,

formas de lidar ou de se comportar sao construidos socialmente, sendo que “cada sociedade

possui seu ethos, ou se compde de um conjunto de ethos que conferem um carater aquela

3 Mesmo que as internagdes involuntarias ndo sejam o objeto especifico de estudo desse trabalho, elas serdo
referidas em alguns momentos desta secdo porque alguns artigos pesquisados as apresentam juntamente com as
internagdes compulsorias.
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organizacdo social” (p.31) Por isso, acreditamos que, apesar das diferencgas entre o contexto
brasileiro e internacional, estes estudos podem de alguma forma contribuir para novas reflexées
e desenvolvimentos nesse tema. Assim, ainda que a maioria dos estudos internacionais que
abordam o tema esclareca sobre o processo de tratamento compulsorio, é necessario levar em
conta as diferencas histéricas, sociais, culturais e politicas entre esses contextos. Por exemplo,
as legislacBes em torno de tratamentos psiquiatricos variam de acordo com cada pais. Em
alguns, a legislacao atribui ao proprio médico a decis@o sobre a interna¢do compulséria caso o
paciente ndo esteja apto a decidir. Em outros, prevalece a liberdade de escolha do paciente.
Conforme assinala Hayer et al (2002), a centralizagdo da decisdo acerca do tratamento
compulsério na figura do medico gera um debate, ainda longe de encerrado, sobre a
competéncia dos pacientes para a tomada de decisdo quanto ao tratamento, e sobre as equipes
de satde mental interessadas em oferecer o melhor tratamento possivel, as quais tém que levar
em conta a protecdo das liberdades individuais dos pacientes competentes. Segundo o autor, a
ética médica define que o profissional médico tem a obrigacdo moral de reduzir o sofrimento
do individuo. Isso, somado a uma crenca de que pacientes que sofrem de graves transtornos
mentais geralmente estdo incapazes de compreender a necessidade do tratamento, tende a
justificar intervencOes paternalistas, realizadas em beneficio da saide do individuo ou mesmo

de um grupo social, mas que excluem esses sujeitos do processo. Por outro lado, Trobec, Herbst

e Zvanut (2009) ressaltam que, ainda que violem a autonomia dos pacientes, tratamentos
coercitivos sdo aceitaveis do ponto de vista dos profissionais e da sociedade quando o paciente
oferece risco a si mesmo ou a outros, e quando sua capacidade de tomar decisdes esta
prejudicada.

Dentro dessa perspectiva, Tan e Elphick (2002) desenvolveram uma matriz de
competéncia para auxiliar os profissionais nesse processo de decisdo. Essa matriz clarifica os
critérios presentes nas legislacdes da Inglaterra e Pais de Gales e avalia se o paciente €
competente ou ndo para decidir sobre o tratamento. Mesmo que seja competente, se 0 paciente
oferecer risco a si mesmo ou aos outros, a internacdo compulsoria € indicada. O mesmo vale
para os avaliados como incompetentes, com o acréscimo de que esses podem ser internados,
baseando-se na lei comum (Commom Law), se for identificada uma situacdo de emergéncia.

Na Suécia, a legislacdo permite reter o paciente em unidade psiquiatrica em casos nos
quais este sofra de transtorno mental ou em que seja avaliada a necessidade de tratamento em
tempo integral; quando o paciente se opde ao tratamento; devido a presenga de doengas; ou pela
incapacidade de tomar decisdes. Também é avaliado o risco de lesdo para outras pessoas. Apos

analise desses aspectos, 0 médico emite um certificado que permite a execucdo de um


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Trobec%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19372123
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herbst%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19372123
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zvanut%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19372123
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tratamento compulsério, que também pode ser chamado de involuntério ou coercitivo (Alexius,
Berg, & Aberg-Wistedt, 2002).

Alexius, Berg e Aberg-Wistedt (2002) examinaram admissdes compulsorias em uma
unidade de emergéncia psiquiatrica sueca e verificaram que o fator mais importante na decisao
do médico pelo tratamento compulsério era a gravidade dos sintomas apresentados. O risco
suicida também apareceu como forte determinante, enquanto o risco para outras pessoas ndo
foi avaliado como um dos determinantes mais importantes. Esses tratamentos podem colocar
0s médicos em contradi¢do quanto aos principios da beneficéncia (proporcionar beneficio ao
paciente) e da autonomia, uma vez que pode ir contra a vontade do paciente de se submeter ao
tratamento. Na andlise desses principios éticos, os médicos que optam por esse tipo de
tratamento valorizam mais os beneficios que os pacientes podem obter.

Mas realizaram um estudo com psiquiatras suecos da regido de Estocolmo sobre
questBes éticas relacionadas ao uso de tratamentos involuntarios em saude mental. Os
participantes foram entrevistados sobre experiéncias e pontos de vista sobre tratamentos
involuntarios psiquiatricos e a autonomia dos pacientes tratados. Os autores apontam que as
respostas dos entrevistados se dividiam no que se refere ao cuidado quanto a abstencdo em
prestar um tratamento contra a vontade do paciente e a prestacdo de cuidados de forma
involuntaria. Estes autores também consideram que, no contexto sueco, 0s tratamentos
involuntarios sdo tidos como uma exce¢do. Todavia, assim como a lei de saiude mental
brasileira, a legislacdo sueca também deixa espaco para julgamentos individuais sobre a
deliberacdo ou ndo de tratamentos involuntarios. Para os psiquiatras suecos entrevistados nesse
estudo, essa decisdo deveria ser tomada levando em consideragdo o risco que a alianga
terapéutica pode sofrer quando da prescri¢do do tratamento involuntario, em oposi¢do aos casos
em que Se presume que o0 paciente pode ser tratado — mesmo que contra sua vontade — em nome
do melhor cuidado.

A este respeito Romans et al (2004) afirmam que o risco de afetar o vinculo ndo é valido
sendo superado durante a evolucdo do tratamento. No que se refere a pacientes suicidas,
psicOticos que ndo percebiam a necessidade de tratamento eram tidos como exemplos
paradigmaticos para casos de intervencOes involuntérias justificadas. Apesar disso, houve
ambivaléncia entre os psiquiatras entrevistados quanto ao tema do suicidio, sendo que para
alguns o risco de suicidio poderia ndo ser suficiente para justificar o cuidado involuntario. Os
participantes também argumentaram que, muitas vezes, fatores organizacionais levaram a
tratamentos involuntarios que poderiam ter sido evitados caso fossem oferecidos aos pacientes

formas educativo-organizadoras de cuidado (Sjostrand et al, 2015).
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No Reino Unido, Marit et al. (2014), considerando a escassa literatura acerca dos niveis
de humilhacéo vivenciados por pacientes durante internacdo hospitalar psiquiatrica e possiveis
implicacdes para a pratica clinica, desenvolveram um estudo com o objetivo de explorar a
associacdo entre a auto-avaliacdo dos pacientes sobre humilhacgéo, niveis sociodemograficos e
psicopatologia durante uma internacdo de emergéncia psiquiatrica. Nos resultados, os autores
apontam que o alto nivel de humilhagdo percebida durante o processo de admissdo estava
relacionado, principalmente, a fatores do proprio paciente, como, por exemplo sexo, idade e
diagnostico. Ainda assim, os autores afirmam que admissGes psiquiatricas compulsorias
deveriam ser evitadas, buscando-se proteger a autoestima dos pacientes envolvidos.

Para Lazare e Levi (2011, citado por Marit et al, 2014) a humilhagdo pode ser definida
como uma resposta emocional relativa a percepcdo de que uma pessoa ou grupo impde a outra
uma posicdo inferior na qual ndo esta ndo recebe o direito ou a dignidade que acredita merecer.
Para Marit et al (2014), esta definicdo estd baseada na experiéncia de ter passado por um
tratamento injusto e imposto por outros. Em uma segunda definicdo, proposta por Torres e
Bergner (2012, citado por Marit et al, 2014) a humilhacdo estaria baseada na experiéncia de
perder o status quo, que € um elemento central na humilhacéo, ja que perder este status anula a
possibilidade do individuo ter suas escolhas validadas na relagdo com os outros ou nos locais
em que a humilhacdo acontece. Para Marit et al (2014), estas duas defini¢des contemplam um
aspecto comum, que considera a presenga de um transtorno mental associado como fator de
risco para o paciente perceber-se humilhado caso a imposi¢édo da internacao ocorra na frente de
outras pessoas (principalmente nos casos de mulheres com esquizofrenia e depressdo). No
estudo de Svindseth et al (2007, citado por Marit et al, 2014), também realizado na Noruega, a
andlise dos relatos de pacientes demonstra que a percep¢do da humilhagdo durante as IPC
também foi relacionada ao uso de forca.

Mann, Fischer e Johnson (2014), estudando a variacdo étnica dos pacientes internados
compulsoriamente no Reino Unido ap6s o primeiro surto psicético, apresentam indicios de que
esse tipo de encaminhamento estava mais presente em populagdes negras. Por outro lado, Eytan
et al (2013) afirmam que, no Reino Unido, as internacdes compulsdrias sdo mais usadas para
pacientes do sexo feminino, com histérico de uso de substancias, transtornos afetivos ou
sintomas psicoticos. Estes estudos sugerem a necessidade de maior investigacdo sobre como as
internacGes compulsodrias se relacionam a questdes de etnia e género.

Para os tratamentos coercitivos, Trobec, Herbst e Zvanut (2009) avaliam que ha duas
abordagens clinicas que guiam as aces dos profissionais de salde: a abordagem ética

dominante e a abordagem ética relacional. A abordagem ética dominante se baseia nos
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pressupostos de que as pessoas tém a capacidade de autogoverno, e na igualdade de direitos
entre pacientes e profissionais. Essa abordagem procura delimitar influéncias ou coercoes
durante o tratamento e definir quais atos sdo transgressdes contra a autonomia, além de
desenvolver critérios para classificar um paciente como incompetente e/ou perigoso. Ja a
abordagem ética relacional pressupfe que a influéncia é inerente na relagdo clinica, e todas as
decisdes acerca do tratamento sdo subjetivas. Isso contrasta com a abordagem ética dominante,
que prevé apenas um ponto de orientacdo, o0 do médico. A abordagem ética relacional ¢
compativel com situacGes da pratica clinica em que médicos e pacientes sdo considerados
pessoas distintas, e a intuicdo moral ou a prescri¢cdo mais adequada do ponto de vista médico é
respeitada, mas é realizada uma forma de negociacdo quanto a indicacdo para o paciente. De
acordo com Vuckovich e Artinian (2005, citado por Trobec, Herbst, & Zvanut, 2009), os
enfermeiros psiquiatricos orgulham-se de usar suas habilidades relacionais e de negociacgéo para
evitar a coercdo pela negociacdo, mas também sentem desconfortos éticos na impossibilidade
de evitar o tratamento forgado e precisam, assim, justificar suas agdes. Para os autores, a
abordagem relacional encoraja os clinicos a avaliar o uso de influéncia presente na relacdo
médico-paciente como uma decisdo ética, o que fornece um método real para a pratica clinica
diéria, que exige um manejo especifico para cada situacgéo.

O contexto das IPC e IPIs pode oferecer condigdes de trabalho adversas para 0s
profissionais de saude. Evans et al (2005), em estudo realizado no Reino Unido, compararam
assistentes sociais que lidam com internagbes involuntarias (esses profissionais sdo 0s
principais agentes deste tipo de processo no pais) com assistentes sociais que ndo lidam com
essa problematica, quanto a percepcdo sobre seu trabalho. Os autores concluiram que 0s
primeiros trabalhavam por mais horas, recebiam menos suporte e se mostravam mais
insatisfeitos e com vontade de deixar o emprego. Além disso, apresentavam altos indices de
exaustdo emocional, ainda que nesse ponto eles ndo se diferenciassem dos colegas que ndo
estavam envolvidos no contexto psiquiatrico.

No que se refere ao contexto brasileiro, Coelho e Oliveira (2014) afirmam que o uso da
IPC para pacientes dependentes quimicos é fruto de uma interpretacdo inconstitucional da lei
n°. 10.216, uma vez que consideram que o dependente quimico possui um status diagnéstico
diferente do paciente com transtorno mental. Além disso, afirmam que a IPC é forma de realizar
higienismos sociais, retirando dos espacos urbanos populagdes marginalizadas e usuérias de
drogas. Nesse sentido, Novaes (2014) e Holzinger, Kaup e Gutiérrez-Lobos (2002) apontam
que o uso de IPC para usuarios de drogas acarreta uma segregacao inconstitucional dessas

populages e contribui para a estigmatizacao desses usuarios. Coelho e Oliveira (2014) afirmam



50 | Introducéo

ainda que esse tipo de medida é insatisfatorio sob o ponto de vista dos profissionais de salde,
e pode claramente ser percebida como uma violagdo dos direitos humanos. Para Barret et al
(2013) o uso da IPC € de alto custo para os servicos de saude e impde sofrimento para familiares
e pacientes devido ao afastamento da rotina do usuario.

Hall et al (2012) afirmam que, durante o século passado, alguns paises aprovaram leis
que permitiam a deten¢do compulséria para individuos dependentes na forma de tratamento
compulsorio para dependéncia. Estados australianos e americanos legislaram a favor de
tratamentos compulsorios para os dependentes no final do séc. XIX e inicio do seculo XX. Nos
Estados Unidos, viciados em heroina eram enviados para seis meses de tratamento compulsorio
em hospitais publicos para desintoxicacdo, sendo que ndo eram oferecidas alternativas
convencionais em tratamentos comunitarios. Esta abordagem de aprisionamento apresentou
evidéncias de falta de efetividade e, consequentemente, esse tipo de tratamento foi abandonado
ou caiu em desuso na maioria dos paises desenvolvidos por duas raz6es principais: falhavam
em efetividade contra a dependéncia e a maioria dos pacientes acabava retornando para o uso
de drogas; e devido ao fato desse tipo de abordagem ser criticada por violar os direitos humanos
dos usuarios de substancias. Poucos paises ainda mantém esse tipo de abordagem, como a
Russia e a Suécia, mas ndo sem antes haver uma rigorosa avaliagdo quanto a eficacia ou
seguranca dessa proposta de tratamento.

Abordando o contexto brasileiro, pode-se avaliar que, se por um lado as internacdes
involuntarias e compulsorias ja estavam previstas no Decreto de 1934, por outro, a forma como
essas demandas sdo atendidas vem passando por recentes transformacdes. Por exemplo,
Scisleski e Maraschin (2008), em estudo realizado em um hospital psiquiatrico de Porto Alegre
entre 2002 e 2006, constataram que houve aumento do numero de pacientes internados
compulsoriamente para o tratamento de transtornos mentais e de comportamento devido ao uso
de substancias psicoativas. No final desse periodo, 42% dos casos de interna¢do compulsoéria
ocorridos no periodo do estudo foram enquadrados nesse diagnéstico. Na historia da instituicéo,
esse tipo de encaminhamento era mais comum para pacientes com transtornos psicoticos. Dessa
maneira, os profissionais passaram a lidar com uma clientela encaminhada por ordem judicial,
e frequentemente com um histdrico de uso abusivo de drogas, conflitos com a lei e situagdes de
marginalidade social.

Mais recentemente, de acordo com Scisleski e Maraschin (2008), as instituicdes
juridicas passaram a interferir na area de saude mental também de criancas e adolescentes,
constituindo uma nova via de acesso ao tratamento psiquiatrico. Assim, a internacdo

compulséria cumpre, de acordo com as autoras, duas fungdes: o ja estabelecido acesso ao
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servico de salde e também uma maneira de punicdo, ja que isola e priva da liberdade. As autoras
avaliam que as internacBes compulsorias fazem parte de uma ineficiente politica imediatista
que ndo cumpre o que pretende, uma vez que as reinternagdes sao frequentes.

Essas internacdes podem gerar dificuldades para os profissionais. Por exemplo, Moreira
e Loyola (2010), em pesquisa com a equipe de enfermagem de uma instituicdo psiquiatrica,
publica e universitaria da cidade do Rio de Janeiro, apontaram dificuldades desses profissionais
com as internacGes involuntarias. Acdes especificas para essa clientela ndo sdo planejadas.
Ainda que a equipe de enfermagem esteja presente na rotina de cuidados, os participantes
mencionam possuir pouco espaco diante da equipe multiprofissional, assim como pouca
participagd0 no momento da internagdo involuntaria, apontando a necessidade de serem
incluidos neste processo. Por fim, ha relatos sobre a dificuldade de trabalhar com pacientes que
responsabilizam os profissionais por estarem submetidos a uma internacdo contra sua vontade
(Moreira & Loyola, 2010, 2011).

Os problemas com os atendimentos das interna¢des compulsorias e involuntarias podem
surgir também fora do setor terciario da saude. Bréda e Augusto (2001) apontam que, entre
profissionais da atencdo primaria, a atuacdo estaria marcada, muitas vezes, por uma banalizacdo
da doenga mental e do uso das internagdes, associados ao despreparo dos profissionais, que
carecem de capacitacdo e treinamentos quanto as realidades e necessidades das populactes
locais.

No que se refere ao controle do uso de drogas, a deten¢do compulsoria de usuarios vem
sendo implantada em muitos paises em desenvolvimento com sérios problemas de abuso de
drogas, tais como: Camboja, China, Mianmar, Tailandia e Vietna. Esses centros sao criticados
por violacdo dos direitos humanos, pela OMS e pelas Nagdes Unidas. Além disso, as
autoridades nesses paises nem sempre permitem inspec¢des independentes.

As criticas a esse tipo de intervencdo nos paises citados anteriormente séo feitas a partir
de estudos baseados em entrevistas com ex-moradores e membros da equipe. Esses estudos se
preocupam principalmente com a forma como os centros conseguem funcionar juridicamente.
N&o existem revisdes independentes ou recursos quanto a admissao, por vezes 0s centros sdo
dirigidos por militares, segurangas ou policiais; o tratamento fornecido ndo inclui o uso de
medicacdes para desintoxicacdo; exige trabalho fisico pesado, abuso fisico e psicologico e
retengdes de alimentos como forma de punicao para ndo cumprimento de requisitos. Ha pouca,
se alguma, supervisdo médica, as condi¢des sdo avaliadas como insalubres e a liberacdo ou alta
costuma estar atrelada mais a um prazo fixo do que as condicdes clinicas do paciente. De

acordo com Hall et. al (2012) esses centros sdo “prisdes com outro nome”. A OMS e o Escritério
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das NacGes Unidas sobre crimes e drogas afirmam que os centros de detengdo em muitos paises
em desenvolvimento violam os direitos humanos dos usuéarios de drogas.

Ainda de acordo com Hall et. al (2012), os centros de detencdo dos paises em
desenvolvimento fazem pouco para reduzir essas condic¢des insalubres e em consequéncia disso
podem ampliar os problemas de salde que as drogas causam nesses paises. Na auséncia de
tratamentos efetivos, existem altas taxas de recaidas para as drogas apos a liberagédo e altos
indices de HIV entre os participantes desses centros. Os recursos destinados para dirigir esses
centros ndo sdo capazes de prover acdes de saude efetivas para a prevencdo de viroses
transmitidas pelo sangue entre usuarios de drogas injetaveis.

Ainda segundo os autores, paises que sdo afligidos por sérios problemas de drogas
ilicitas urgem pela substituicio da detencdo (que € realizada sem triagem, com uso
desintoxicacdo forcada e trabalho obrigatorio), que € antiética e desumana aos usuarios de
drogas, por formas mais efetivas de tratamentos que sejam fornecidos de forma humana na
comunidade ou de forma voluntéria e por equipes especializadas (Hall et al, 2015).

Shao, Xie e Wu (2012) apontam que no caso da China, devido ao historico de
desassisténcia na saude mental, muitos usuarios se afastaram dos servicos de tratamento.
Mudangas na legislacéo no que se refere a saude mental vém sendo implementadas e as IPC s
podem ser prescritas por médicos especializados em psiquiatria.

De acordo com Gil (2013), a liberdade € um direito fundamental do ser humano e
envolve o direito da pessoa decidir o tipo de tratamento a que serd submetida durante uma
enfermidade. Esta liberdade esta consagrada em diferentes leis através do principio do
consentimento informado. Contudo, no campo da psiquiatria ndo € incomum encontrar
pacientes que tem cessada de maneira temporéaria ou definitiva a capacidade de decidir sobre
seu tratamento. Muitas dessas pessoas acabam sendo internadas em unidades de hospitalizacdo
fechadas. Em muitos paises existem legislacbes que permitem realizacdo de tratamentos
ambulatoriais involuntarios, nos casos em que a lei estiver resguardando o direito dos
pacientes.

Na Espanha, a situacdo legal dos tratamentos ambulatoriais involuntarios ndo esta
resolvida. Gil (2013), ao analisar a situacédo legal espanhola, afirma que existem duas formas
de tratamento involuntario: a internacdo psiquiatrica involuntaria e o tratamento involuntario
ambulatorial dentro da legislacdo penal, como uma medida penal alternativa. Caso seja
necessario forcar o tratamento, isso se fara da maneira menos restritiva possivel. Porém, aquele
que for sancionado a tal medida tem o direito de dispor de defesa e interpor um recurso de

apelacdo. O médico, por sua vez, tem a obrigacdo de manter o juiz informado periodicamente
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sobre a pertinéncia de manter a medida, e deve informar-lhe em caso de alta. Nestes casos,
parece que o médico pode decidir sobre a alta. No Brasil, a alta na IPC pode ser concedida, em
alguns casos, apenas mediante a autorizacdo do juiz que faz o encaminhamento; em outros
casos, a alta pode ser definida pela equipe que trata o paciente. Essa distin¢cdo, na maioria das
vezes, vem discriminada na autorizacdo de internacao hospitalar (AIH).

Gil (2013) destaca a Convencdo de Oviedo sobre Direitos Humanos e Biomedicina de
1997, que assinala que uma intervencdo no ambito da sanidade sé podera ser efetuada depois
que o individuo afetado tenha dado seu livre e inequivoco consentimento, ap0Os receber a
informacdo adequada. No mesmo texto, assinala que pessoas com graves transtornos mentais
somente poderdo ser submetidas a uma intervencdo sem o Seu consentimento se a mesma tiver
como objetivo tratar esse transtorno, e quando a auséncia desse tratamento seja um risco para
sua saude. A Convencdo também define os seguintes critérios para realizacdo de um tratamento
involuntario: a pessoa deve ter um transtorno mental; seu estado deve se configurar como um
risco real de dano grave a si mesmo e a terceiros; e o tratamento deve ter uma finalidade
terapéutica, sendo o menos restritivo possivel (Gil, 2013). Neste sentido, entrevistas com
psiquiatras americanos, noruegueses € SUeCOS apontam que O risco para Si ou para outros
também é um elemento que justifica o uso de internac&o involuntaria. (Sjostrand et al, 2015).

Para Gil (2013), existe um “vazio legal” importante tanto em nivel de internacdo
involuntaria como também no tratamento ambulatorial involuntério, com leis pouco concretas
gue dao margem a interpretac@es livres e deixam desprotegidos tanto os pacientes quanto 0s
profissionais. Segundo o autor, em muitos paises, tratamentos ambulatoriais involuntarios séo
alternativos ao uso da internacdo. Na Inglaterra, Pais de Gales, Alemanha, Franca, Portugal,
Luxemburgo, Bélgica e diferentes estados dos Estados Unidos e Canada, “depois de cuidadosa
supervisdo” ou “liberacdo condicional”, o tratamento ambulatorial involuntario funciona como
alternativa no pés-alta de uma unidade de tratamento fechada. Em outros casos, o tratamento
ambulatorial involuntério é preventivo, ou seja, € prescrito para que riscos ao paciente ou
terceiros possam ser evitados. Para se aplicar este tipo de Tratamento ambulatorial involuntario
deve-se cumprir 0s seguintes requisitos: que o paciente tenha mais de 18 anos; que sofra de
algum transtorno mental; que haja um julgamento clinico atestando a incapacidade do paciente
sobreviver com seguranca na comunidade sem supervisdo clinica; que conste um histérico de
falta de compromisso com o tratamento do transtorno mental, caso o paciente devido a sua
doenga mental seja incapaz de comprometer-se voluntariamente aos tratamentos propostos.

Sendo possivel que ele se beneficie do tratamento ambulatorial (Gil, 2013).
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Kisely e Campbell (2014), baseando-se nas evidéncias atuais, afirmam que tratamentos
comunitérios involuntarios ndo podem ser tomados como um padréo alternativo de cuidado. No
estudo desses autores, o tratamento comunitario involuntario pareceu nao demonstrar
diferencas significativas em relacdo a outros tratamentos disponiveis. Além disso, ndo se pode
notar diferenga na qualidade de vida ou funcionamento social comparado aos tratamentos
padrBes. Afirmam que também ndo h& relagdes de custo/eficacia. Porém, os pacientes que
receberam esse tipo de tratamento apresentaram menos probabilidades de serem vitimas de
crimes e violéncias.

Segundo Kisely e Campbell (2014), este tipo de tratamento seria inconcebivel para
qualquer outro grupo de pacientes que ndo os psiquiatricos graves. Tratamentos comunitarios
forcados para pessoas com transtornos mentais graves sdo usados em muitos paises como
Australia, Israel, Nova Zelandia, Reino Unido e Estados Unidos. Existem argumentos que
sugerem que o tratamento comunitario obrigatorio € menos restritivo do que a internacdo
psiquiatrica, que muitas vezes podem se repetir. Porém, os que se opdem a esse tipo de
tratamento argumentam que o mesmo esta baseado em énfases maiores no controle, contengédo
e ameaca. Além disso, esse tipo de imposicdo ameagcaria a alianca terapéutica entre profissionais
e pacientes e acabaria por distanciar os pacientes dos servicos.

Em alguns paises, a ndo adesdo ou periculosidade sdo colocadas como fatores que
justificam o uso desse tipo de medida. Porém, em outros paises como os Estados Unidos, 0
tratamento involuntario obrigatério ndo permite o uso de medicacbes forcadas. Kisely e
Campbell (2014) fizeram uma revisdo da literatura para pesquisar a relacdo de custo/beneficio
do uso de tratamentos comunitarios obrigat6rios para pessoas com transtornos mentais, em
termos de uso nos servicos de salde ou de resultados para 0s pacientes. Demonstram que, para
0s pacientes com doencas mentais graves e seus cuidadores, existem questionamentos quanto
ao por que desse uso e defendem tratamentos mais eficazes. Porém, para os médicos e
organizadores dos servi¢os de salde a reducdo do nimero de internacdes hospitalares séo
relevancias fortes da eficacia dos tratamentos obrigatorios comunitarios.

No que se refere ao Brasil, Salgado (2014) afirma que, na auséncia de enquadramento
de criangas e adolescentes nas esferas de cuidado assistencial, a Justica convoca a Saude — de
forma impositiva — para que uma solugdo seja encontrada. Dessa forma, intervengdes em saude
mental podem se tornar um instrumento de controle social, na medida em que validam as
decisdes judiciais e descredenciam a opinido das equipes de salde. Para a autora, outro ponto
sensivel acerca do uso de IPC para menores é o fato de que, muitas vezes, as familias sdo pouco

participativas durante o processo de cuidado com as equipes envolvidas. Salgado (2014) afirma
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que, por consequéncia da auséncia de parceria entre equipe e familia durante o cuidado, h4d uma
individualizacdo do problema por parte da equipe, que atribui as motivagoes e as alteracdes de
comportamento exclusivamente a doenca mental. Assim, aspectos como as circunstancias
sociais e familiares ndo sdo vistas como contribuindo com o problema.

No que se refere ao exercicio da ética durante a pratica profissional dos enfermeiros
psiquiatricos, Leung (2002) afirma que fornecer assisténcia obrigatéria é algo substancial na
rotina desses profissionais. O autor evidencia que em muitos momentos de sua pratica, conflitos
éticos estdo presentes, especialmente porque existe uma diferenca muito grande de expectativas
sobre 0 que é um transtorno mental, quais os direitos dessa populacdo e as implicacbes que
tratamentos for¢ados podem produzir nos direitos humanos.

Com base na analise da literatura apresentada nessa introducdo, podemos concluir que
o campo das IPC esta atravessado por diferentes e, por vezes, antagdnicos discursos sociais
acerca do cuidado em satide mental, sustentando a construcdo de diferentes politicas e praticas.
Como discutimos, diferentes paises apresentam propostas distintas em relacdo ao uso das IPCs,
refletindo sobre seus desafios legais, clinicos e éticos.

Além disso, como apontado por parte da literatura pesquisada, o uso das IPC tem
caracterizado um desafio para os profissionais de salude — em fungdo de uma série de fatores:
pela necessidade de articulacdo com outros setores (por exemplo, o sistema judiciario); pelo
impacto que a condi¢do de compulsoriedade ao tratamento pode ter na resposta dos usuarios ao
tratamento e a qualidade do vinculo — fundamentais no processo de cuidado; entre outros.

Assim, consideramos importante conhecer mais sobre como 0 recente aumento na
demanda por internacdes compulsérias tem afetado o trabalho dos profissionais de salde
mental. Observamos, nos textos estudados, que poucos estudos tém focalizado a perspectiva
dos profissionais de salde quanto ao processo de internacdo psiquiatrica compulséria e quais
os significados produzidos por eles, visto que esses significados se refletem na rotina dos
participantes envolvidos. Como os profissionais de salde tém manejado as situagdes
envolvendo internacdo compulsoria? A construcdo do cuidado apresenta mudancgas em funcao
da determinacdo judicial sobre a necessidade do tratamento? Que desafios as internagdes
compulsérias trazem para a sua pratica profissional no cotidiano? Estas sdo questfes
qualitativas importantes, que podem auxiliar na construcao das politicas de saude mental mais
adequadas.

Estas questbes se colocam como pano de fundo para o desenvolvimento da presente

pesquisa, cujo objetivo geral apresentamos a seguir.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral:

Este estudo tem como objetivo compreender de que maneira profissionais de saude
mental significam o trabalho que desenvolvem junto a pacientes em situacdo de internacéo
psiquiatrica compulsoria.

Como objetivos especificos, este estudo visa:

a) Conhecer de que maneira a equipe que atua com internacdo psiquiatrica compulsoria
significa sua relacdo com o paciente internado compulsoriamente;
b) Conhecer as potencialidades e dificuldades percebidas pela equipe no contexto do

tratamento em IPC.
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3 METODO

3.1 Delineamento tedrico-metodoldgico

Esta pesquisa foi desenvolvida com base em uma perspectiva qualitativa, especialmente
considerando as contribui¢cdes do movimento construcionista social em Psicologia. Entende-se,
nessa perspectiva, que ¢ através das praticas discursivas que ressignificacdes e novos sentidos
podem ser produzidos, através da relacdo dialdgica entre os interlocutores. Assim, a pesquisa
construcionista focaliza o processo de producéo de sentidos, e ndo seus resultados, uma vez que
a producdo do conhecimento se da na fluidez das relacdes estabelecidas entre participantes e
pesquisadores (Spink & Medrado, 2004).

Para Corradi-Webster (2014) a pratica em pesquisa Construcionista social é realizada
coletivamente por meio de trocas linguisticas capazes de produzir sentidos sobre algo, e que
sdo compartilhados por uma comunidade discursiva. Sendo assim ndo sdo representacdes
fidedignas da realidade, mas formas possiveis de compreender informagdes produzidas no
contexto das pesquisas em ciéncias humanas, as quais sdo compartilhadas por uma comunidade
em um momento histérico especifico e situado. Para Corradi-Webster (2014) o discurso do
movimento construcionista social oferece modos de entendimento possiveis de pessoas, do
mundo ou de alguma forma de experiéncia, 0s quais ndo tém a pretensdo de serem
generalizaveis como os estudos realizados em perspectivas positivistas em ciéncia. Dessa
forma, de acordo com Spink & P.Spink (2014) a preocupacdo de uma pesquisa em uma
perspectiva pds moderna ndo estd na busca ou previsdes futuras e sim em compreender o que
acontece no agora, e quais as implicac@es politicas circunscritas no cotidiano.

De acordo com Moscheta (2013), a compreensdo do movimento construcionista social
em ciéncia depende de analisarmos o contexto socio cultural que permitiu a sua emergéncia.
Esse movimento pode ser identificado como pds-moderno em diversas formas de expressdo

como a arte, a cultura e a ciéncia. Nas palavras do autor:

a pés-modernidade congrega um feixe de maltiplos discursos proximos
e divergentes, com zonas de intersec¢do e oposicao, cuja semelhanga
estd no modo como se reconhecem enquanto possibilidades discursivas
em oposicao a narrativas explicativas Unicas e absolutas. (p.24)
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Dentro desse contexto de mudanca de perspectiva, o Construcionismo Social surge como
possibilidade nas ciéncias humanas, sendo fruto de trés movimentos interdependentes: o primeiro
deles na Filosofia, como uma critica ao Representacionismo; em segundo lugar na Sociologia do
Conhecimento, pela desconstrugdo da retérica da verdade; e, por fim, na politica, pela busca de
empoderamento dos grupos sociais marginalizados (Spink & Medrado, 2004).

De acordo com 0s pressupostos construcionistas sociais, as formas como conhecemos e
experienciamos 0 mundo ndo necessariamente implicam em um retrato fiel da realidade,
diferentemente da concepcdo empiricista da ciéncia positivista, a qual propunha que as teorias
poderiam mapear a realidade. Assim, essa concep¢do empiricista € criticada por apresentar uma visao
descontextualizada da realidade. Em contraposicdo a este projeto empiricista de ciéncia, Gergen
(2009) propde algumas premissas metatedricas, que nos auxiliam a compreender o porqué eleger
como foco de investigacdo o processo de producéo de sentidos nas relagdes humanas.

Em contraposicao a essa concepgdo empiricista, a partir da definicdo de Gergen (2009,
p. 301), a pesquisa construcionista social:

Ocupa-se principalmente de explicar os processos pelos quais as
pessoas descrevem, explicam, ou, de alguma forma, d&o conta do
mundo em que vivem (incluindo-se a si mesmas). Busca articular
formas compartilhadas de entendimento tal como existem atualmente,
como existiram em periodos historicos anteriores, e como poderédo vir
a existir se a atencdo criativa se dirigir neste sentido.

De acordo com o autor, aquilo que conhecemos ou experienciamos como mundo e
realidade ndo determinam por si s6 o0 que algo é. Assim, o Construcionismo Social parte da
duvida radical com relacdo ao que é dado, seja na ciéncia ou no cotidiano da vida em geral. De
acordo com Gergen (2009), “os termos que usamos para compreender 0 mundo sdo artefatos
sociais, 0s quais sdo produtos historicamente situados do intercambio social” (P.301). O
processo de compreensao de algo ndo se da ao acaso ou por inducdo, ele é fruto de processos
sociais, das relagdes humanas estabelecidas no dialogo. Nas palavras do autor, “a maneira como
um construto prevalece ou se sustenta através dos tempos néo é fruto de sua validade empirica”
(Gergen, 2009). Assim, perspectivas, construtos e paradigmas podem ser abandonados na
medida em que sua inteligibilidade passa a ser questionada dentro da comunidade de
interlocutores.

Além disso, Gergen (2009) sustenta que as formas de compreensdo negociadas a partir
de diferentes discursos e praticas sustentam determinadas formas de acdo no mundo, de modo

que elas ndo podem ser compreendidas isoladamente ou descoladas de seu contexto. Para Spink
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e Frezza (2004), a pesquisa construcionista se constitui em um convite a compreender as regras
e convengdes como realidades socialmente construidas e historicamente localizadas.

A partir da definicdo do Construcionismo e das premissas apresentadas, pode-se
perceber a centralidade da linguagem (aqui estamos nos referindo a linguagem em uso) dentro
desta perspectiva, existindo as correntes analiticas que focalizam as trocas linguisticas e as que
focalizam o discurso. A primeira atém-se aos momentos ativos de uso da linguagem, quando as
palavras ganham sua significacdo na relacdo entre interlocutores. A segunda atem-se ao
discurso, o qual remete ao uso institucionalizado da linguagem, com significados relativamente
estaveis. Os discursos podem competir entre si. Como discutimos nesse texto, diferentes
discursos sobre saude mental convivem na atualidade, sustentando praticas tdo distintas quanto
hospitalizacdo compulsdria e assisténcia comunitaria.

Em um entendimento construcionista, compreende-se que é a partir das praticas
discursivas que as pessoas em interacdo produzem sentidos e se posicionam em suas relagdes
sociais cotidianas. Além disso, tais praticas possibilitam que momentos de rupturas e
ressignificacBes e novos sentidos sejam produzidos, através da relacdo dialdgica entre os
interlocutores (Spink & Medrado, 2004; Pinheiro, 2004).

O conceito de sentido aqui utilizado é melhor explicitado por Spink e Medrado (2000,
p.41) como:

Uma construcao social, um empreendimento coletivo, mais precisamente
interativo, por meio do qual as pessoas, na dindmica das relagdes sociais
historicamente datadas e localizadas, constroem os termos a partir dos
quais compreendem e lidam com os fenémenos a sua volta.

Para “producdo de sentidos”, neste texto, adotamos a defini¢cdo proposta por Spink e
Medrado (2004): “a producao de sentidos é um fendmeno sociolinguistico, uma vez que o uso
da linguagem sustenta praticas sociais geradoras de sentido” (p.42). Dessa forma,
compreendemos que é atraves de préaticas discursivas compreendidas como “a linguagem em
acdo”, que se definem “as maneiras pelas quais as pessoas produzem sentidos e se posicionam
em suas relacdes sociais cotidianas” (p.45).

Considerando o foco no processo de producdo de sentidos nas praticas discursivas, tal
como descrito por Spink e Medrado (2004), uma orientacao construcionista social para a pratica
de pesquisa busca incorporar uma perspectiva temporal acerca da construgdo do conhecimento,
que inclui: a) a analise do tempo longo — reconhecendo a presenca de linguagens ou discursos

sociais, nas maneiras mais ou menos regulares de explicarmos o0 mundo a nossa volta; b) a
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andlise do tempo vivido — reconhecendo a presenca de significados que sdo mais especificos e
que fazem parte da historia de vida de cada pessoa, circunscrita a um dado contexto e tempo; e
c) o tempo curto — reconhecendo que o momento interativo permite possibilidades mais
dindmicas de negociacdo destes sentidos, marcado pelo dialogo entre diferentes vozes e
interlocutores.

Em consonancia com esse ponto de vista, de acordo com Guanaes e Japur (2008), existe
um entrelacamento entre a realidade e o discurso. A perspectiva construcionista social privilegia
0 modo como, através da participacdo em praticas discursivas, construimos sentidos sobre o
mundo e ndés mesmos. As investigacfes nessa perspectiva tém como foco o universo
conversacional, 0 momento interativo em que 0s sentidos se apresentam e a maneira como tais
discursos sustentam e constroem determinadas praticas sociais.

Em nosso estudo, a escolha por uma orientacdo construcionista social para a pesquisa
se faz presente como um recurso para compreender como, nas préaticas discursivas situadas no
contexto especifico da entrevista, profissionais de saide mental constroem sentidos sobre a
internacdo psiquiatrica compulsoria e seus desafios no cotidiano, reconhecendo que os sentidos
produzidos no contexto da entrevista guardam relacdo tanto com discursos sociais mais amplos
japroduzidos acerca desta tematica (tempo logo e tempo vivido), como com o préprio momento
interativo em que a producdo destes sentidos se faz possivel (tempo curto).

Dessa forma, o cuidado na explicitagdo, a partir de estudo da literatura, de como
diferentes sentidos sobre salde mental e internacdo psiquiatrica se construiram ao longo da
historia, sustentando diferentes praticas de cuidado na area; de como tais sentidos ainda
convivem e dialogam com outras possibilidades discursivas sobre o cuidado em salude mental;
de como tem se dado o uso das IPC no Brasil e em outros contextos; e do papel do profissional
no processo de cuidado; é fundamental, neste texto, para explicitar o processo de construcdo
social da IPC como um recurso no cuidado em salde mental. Consequentemente, este tipo de
analise, abre espaco para questionamentos e reflexdes. A IPC ndo pode ser tomada como algo
natural, e sim analisada em funcéo das contingéncias historias e culturais que sustentam seu
uso; e dos efeitos que este tipo de pratica gera tanto na pratica em saide mental como também
no entendimento social que esse uso acarreta.

De acordo com Gergen (2004), a producéo de sentidos é um processo que se da por
meio de trocas sociais e linguisticas, e tais sentidos sdo geradores de praticas. Dessa forma,
aquilo que é tomado como real ou certo € fruto de uma construcdo social compartilhada por um
grupo de pessoas em determinado momento histérico. No campo da saude mental, podemos

pensar que aquilo que se entende ou se configura como uma préatica de cuidado é fruto de
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elaboragdes construidas e edificadas, ao longo do tempo, sobre o fenébmeno considerado como
uma manifestacao de loucura. Nas palavras do autor “quando as pessoas definem o que ¢ uma
realidade, sempre falam a partir de uma tradi¢ao cultural” (p.21).

Ainda de acordo com Gergen (2004), ao estabelecermos didlogos e conversas
construimos o0 mundo e a realidade em que vivemos, composta pelos costumes e tradi¢des que
tendem a ser mantidos ao longo do tempo. Neste sentido, 0 autor propfe que as coisas que
tomamos como sendo oObvias e ldgicas podem ser questionadas, e aquilo que consideramos um
problema pode vir a ser pensado como uma oportunidade. No campo da saude mental, esta
proposta nos leva a refletir sobre novas formas e possibilidades de pensar que podem emergir
acerca das doencgas mentais e das préaticas existentes para trata-las.

Dessa forma nesse estudo ndo trataremos os sentidos produzidos com os profissionais
de equipes de saude do hospital psiquiatrico em que pesquisamos como Unicos e sim como
possibilidades de entendimento do fenémeno das IPCs no cotidiano dos profissionais e que
foram desenvolvidas nas entrevistas e na relagdo com a pesquisadora. De acordo com
McNamee (2012) tradicdo da pesquisa construcionista esta centrada nos processos e realidades
relacionais que sdo construidas de formas diferentes em diferentes tempos e lugares e que
podem ser totalmente distintas em outras comunidades.

Por fim destacamos que como parte do referencial tedrico-metodoldgico adotado para
elaboracdo do presente estudo, optamos por adotar a no¢cdo de campo-tema proposta por P.
Spink (2003), na qual o campo da pesquisa nédo se refere apenas um local especifico; o campo
é algo mais amplo, como a situacdo atual da IPC no Brasil e mais especificamente para 0s
profissionais das equipes de saide mental. O campo de pesquisa esta dessa forma imerso tanto
nas experiéncias vividas como profissional que lida com IPC, mas também como pessoa que
participa de um momento histérico no qual o uso de IPCs tem adquirido maior visibilidade.
Dessa forma, segundo o autor, 0 campo ndo é o local que circunscreve o estudo, e sim o contexto

que engloba a pratica das IPC em nossa sociedade.

3.2 Contexto, participantes e aspectos éticos

Esta pesquisa foi realizada junto a profissionais de saide mental que lidam com
internacGes compulsorias (feitas mediante ordem judicial) em seu cotidiano, em um hospital

publico psiquiatrico do estado de S&o Paulo. Este hospital presta assisténcia integral para
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pacientes psiquiatricos em crise aguda e também desenvolve trabalho de ressocializagdo e
reabilitacdo para pacientes de longa permanéncia no hospital. Para esse estudo trabalhamos
apenas com setores de pacientes agudos, uma vez que 0s mesmos recebem a maioria dos
encaminhamentos psiquiatricos compulsorios.

Primeiramente, entramos em contato com esse servigo de salde a fim de apresentar o
projeto e obter autorizagdo para a realizacdo do estudo. Posteriormente a apresentacdo e
aprovacao deste projeto pela coordenacdo do Hospital Pesquisado, o mesmo foi encaminhado
e aprovado pelo o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e
Letras de Ribeirdo Preto-USP, conforme previsto na Resolugdo 466/2012 (Brasil, 2012). O
Parecer Consubstanciado do CEP, aprovando esse projeto, segue no Anexo A.

Com a aprovacdo do projeto pela instituicdo e pelo CEP, foi realizado contato com
as equipes para convidar os profissionais para participacdo no estudo. Nesta situacdo, foi
apresentado o projeto, seus objetivos e foram esclarecidas possiveis ddvidas quanto aos
procedimentos da pesquisa e as implicagdes dessa participacdo. O aceite dos participantes
foi formalizado através da assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndices A, B e C), por ocasido da realizacdo das entrevistas (individuais e de
grupo).

Foram convidados a participar da pesquisa os seguintes profissionais de salde:
gerentes administrativos de unidade, médicos, psicélogos, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais, enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem que
atendessem internacgdes psiquiatricas compulsorias na instituicdo em trés unidades, as quais
nomeamos por A, B e C*. Essas sdo as unidades que recebem pacientes em crise psiquiatrica
aguda, e alguns desses encaminhamentos constituem internagdes psiquiatricas
compulsorias.

Aceitaram participar deste estudo 36 profissionais de saude mental alocados nas
unidades acima citadas. O Quadrol ilustra os participantes e as unidades a que pertenciam.
Além dos participantes descritos no quadro, participaram da pesquisa 0s gestores das unidades
A, B e C, e 01 assistente técnico administrativo. Portanto, participaram do estudo um total de
40 profissionais de saude.

Cabe destacar algumas pequenas especificidades de cada unidade.

4 Optamos pela omissdo tanto do nome das unidades do hospital pesquisado como também pela ocultagédo do nome
desse hospital. Essa decisdo visa cumprir o sigilo e protecéo dos participantes quanto as informacdes reveladas nas
entrevistas.
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A unidade A recebe pacientes de ambos 0s sexos que estdo nos primeiros surtos da
doenca. A Unidade B recebe pacientes que ja tém mais que trés internagdes. E valido salientar
que muitos pacientes dessas duas unidades tém algum historico de uso de drogas, e que a ala
feminina também recebe pacientes dependentes de substancias psicoativas. Por fim, as unidades

C, com e sem comorbidades, se diferenciam pela situacdo de abuso e dependéncia de drogas,

sendo que ambas acolhem apenas pacientes do sexo masculino.

Unidade — Periodo

Participantes

Unidade Al — manha

1 Psicologa

3 Auxiliares de Enfermagem

2 Técnicos de Enfermagem

Unidade A2 - tarde

1 Enfermeira

1 Assistente social

3 Auxiliares de enfermagem

Unidade B1 - Manha

1 Enfermeira

1 Assistente Social

3 Auxiliares de Enfermagem

Unidade B2 - Tarde

1 Médico Psiquiatra

1 Psico6logo

1 Enfermeiro

1 Assistente Social

Unidade C1 - Manha

1 Médico Psiquiatra

1 Psicologa

4 Auxiliares de Enfermagem

Unidade C2 - Tarde

1 Psicéloga

1 Enfermeira

1 Assistente social

1Terapeuta Ocupacional

3 Auxiliares de Enfermagem

3 Técnicos de Enfermagem

Total:

36 participantes

Quadro 1. Participantes e sua distribui¢do nas Unidades do Hospital
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3.3 Procedimentos de constitui¢cdo do corpus

O corpus de anélise dessa pesquisa foi constituido por meio de entrevistas individuais e
entrevistas em grupo (grupo focal), e por notas de campo como fonte secundéria.

De acordo com Pinheiro (2004), as entrevistas sdo préaticas discursivas historicamente
situadas, nas quais sentidos sdo produzidos e negociados através do dialogo entre os
interlocutores. Conforme McNamee (2012) o foco do posicionamento construcionista esta
baseado nos processos relacionais e nas formas pelas quais esses processos constroem
possibilidades de entendimento.

As entrevistas (individuais e em grupo) foram realizadas utilizando um mesmo roteiro
semiestruturado (Apéndice D), que oferecia algumas questdes norteadoras, mas previa a possiblidade
de que outras questdes fossem formuladas, a fim de elucidar ou aprofundar os posicionamentos dos
participantes. As entrevistas versavam sobre as seguintes questdes: principais desafios no cotidiano
da IPC, de que maneira as equipes lidavam com IPC, quais recursos existiam para atender a demanda
de IPC e por fim quais sugestdes os participantes propunham para o fendmeno clinico e social da IPC.
Todas as entrevistas foram gravadas em 4udio e posteriormente transcritas pela propria pesquisadora,
que também realizou pessoalmente todas elas.

Todos as entrevistas (individuais e em grupo) e foram audio gravados em arquivo de
MP3 (Gravador Coby CXR190-2G, patrimdénio USP n.° 025489), para posterior transcricao.

As entrevistas foram realizadas dentro do espaco fisico do hospital, no periodo de
novembro de 2013 a junho de 2014, em datas estipuladas pelos profissionais. No caso dos
grupos focais, os gerentes dos setores participaram do agendamento dos locais e dos horérios,
a fim de ndo comprometer o servigo prestado nas unidades.

Em consonancia com as resolucgdes éticas previstas (Brasil, 2012), a fim de preservar o
posicionamento dos participantes quanto a temética e dentro da instituicdo, foram realizados 0s
grupos focais sem a participacdo dos gerentes das unidades, os quais foram entrevistados

individualmente.
Grupos focais
O grupo focal € uma modalidade de entrevista em grupo, definida por Kind (2004) como

uma técnica de coleta de dados adequada a investigacdo qualitativa, na qual, através da

interacdo grupal, sdo produzidas informagdes que dificilmente seriam produzidos em uma
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coleta individual, uma vez que oferece ao pesquisador a possibilidade de observar de que

maneira os participantes se relacionam e interagem durante o processo grupal. Além disso,

proporciona um contexto mais colaborativo de producéo de sentidos, uma vez que, por meio da

interacdo relacional, os sujeitos significam e compreendem os fendmenos do cotidiano (Spink

& Medrado, 2004). No grupo focal, o pesquisador desempenha o papel de mediador, que tem a

funcédo de facilitador, buscando manter os participantes em interacdo a fim de obter os dados

necessarios a pesquisa (Kind, 2004).

1)

Nesta pesquisa, a organizacao dos grupos focais foi feita da seguinte maneira:

Grupo com profissionais da unidade A: Foram realizados dois grupos nessa unidade o

primeiro deles com a equipe do periodo da manha e a segunda com a equipe do periodo da
tarde. Optamos por essa separacdo devido a impossibilidade de compor um grupo com
todos os funcionarios ao mesmo tempo. O grupo A-manhd era composto por sete
profissionais, sendo: um psicologo, trés auxiliares de enfermagem, dois técnicos de
enfermagem e um enfermeiro. O grupo A-tarde esteve composto por cinco profissionais da
equipe, sendo: trés auxiliares de enfermagem, um enfermeiro e um assistente social.

Grupo com os profissionais da unidade B: Nesta unidade também foram realizados dois

grupos, o primeiro deles com a equipe profissional da ala masculina e o segundo com a
equipe de profissionais da ala feminina. Esse formato também foi repetido nessa
unidade pela impossibilidade de compor um grupo com as duas equipes a0 mesmo
tempo. A composicdo do grupo B setor masculino teve cinco profissionais, sendo: um
assistente social, um médico psiquiatra, um enfermeiro e um psicologo. O Grupo B setor
feminino teve quatro profissionais, sendo: um assistente social, um médico psiquiatra,
um enfermeiro e um psicélogo.

Grupo com profissionais da Unidade C (com pacientes com comorbidade): Nesta

unidade foi realizado apenas um grupo, pois ela tinha uma equipe completa apenas no
periodo da manha. Os profissionais participantes desse grupo foram: quatro auxiliares
de enfermagem, um médico psiquiatra e um psicologo.

Grupo com profissionais da Unidade C (sem comorbidades): Nesta unidade foi possivel

realizar um grupo Unico com os funcionarios. No momento da apresentacdo do projeto
e convite para a pesquisa esses funcionarios se sentiram motivados e conseguiram um
horério fora de suas escalas de trabalho para poderem participar da entrevista. Esse
grupo foi composto de: um terapeuta ocupacional, um psicélogo, um assistente social,

um enfermeiro, trés técnicos de enfermagem e dois auxiliares de enfermagem.
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Portanto, a constituicdo do corpus dessa pesquisa constituiu-se de seis grupos focais.
Cada grupo teve duragdo aproximada de 90 minutos.

Os grupos foram agendados em horarios sugeridos pela coordenacéo, mas acordados
com a equipe como sendo o melhor horario para os profissionais. A pesquisadora buscou criar
um clima amistoso e acolhedor, tanto no desenvolvimento dos grupos (deixando claro o carater
ndo avaliativo do estudo), como na garantia do conforto fisico dos participantes (considerando
que o trabalho era realizado no meio do expediente, era oferecido um pequeno lanche para o0s
participantes — que ficava disponivel na sala durante a conversa, evitando assim a necessidade
de intervalos).

De um modo geral, houve uma boa adeséo dos profissionais para participar dos grupos.
Praticamente todos os profissionais convidados aceitaram participar. Apenas uma profissional
preferiu deixar de participar, mas ja com o grupo da unidade A Tarde em andamento, pois foi
chamado para atender uma intercorréncia e, assim, optou por ndo continuar no grupo, mesmo
sendo informado de que poderia fazé-lo.

Nessa mesma unidade, houve um momento em que 0s participantes pediram para
desligar o gravador, o que foi feito pela pesquisadora, o que excluiu as falas desse periodo do
corpus de analise. Acreditamos que houve, de maneira mais evidente do que nos demais setores,
um receio de se tomar posic¢des pela tematica discutida no projeto, mas, ao longo do grupo, esse
mal estar se dissolveu e 0s participantes avaliaram o0 grupo como positivo, pela reflexdo que a
conversa entre os profissionais proporcionou.

Quanto ao agendamento dos grupos, houve desafios, especialmente quanto ao convite
para a participacao na pesquisa. Apenas na unidade C: “sem comorbidades” foi possivel fazer
esse convite dentro de uma reunido de equipe, na qual foi possivel apresentar com mais detalhes
0 projeto desta pesquisa a todos os participantes simultaneamente. Acreditamos que essa
apresentacdo inicial ajudou muito no contato posterior com os profissionais. Nas demais
unidades, ndo foi possivel a presenca da pesquisadora nessa reunido anteriormente ao
agendamento dos grupos. Em funcéo disso, a pesquisadora disponibilizou uma copia escrita do
projeto de pesquisa para ser consultado pela equipe.

Ao final dos grupos foi feita uma avaliagdo verbal com os participantes cujo intuito era
conhecer como havia sido participar de uma pesquisa elaborada a partir de um grupo focal. De
modo geral os participantes avaliaram a experiéncia como positiva, além de uma oportunidade
de conversarem sobre um tema que lhes era recorrente, mas que de certa forma nunca havia
sido tdo amplamente discutido dentro da equipe e avaliaram que foi um momento que produziu

reflexdes sobre a préatica no contexto da IPC.
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Entrevistas individuais

Além dos grupos focais, foram realizadas trés entrevistas individuais com os gerentes
dessas unidades e também uma com a assistente técnica em satde do hospital, responsavel pela
intermediacdo entre esse e o judicidrio. Essas entrevistas tiveram o objetivo de evitar que
presenca desses pudesse inibir ou causar desconforto nos demais profissionais, subordinados a
eles nas unidades. Este cuidado foi adotado de modo a respeitar algumas diretrizes importantes
acerca do manejo das interacdes em grupos focais, conforme literatura da area (Bogdan &
Biklen, 1999; Kind, 2004), assim como por questdes éticas, especialmente a garantia de certo
sigilo dos contetidos discutidos.

As entrevistas individuais seguiram o mesmo roteiro semiestruturado que 0s grupos
focais, e foram marcadas em horérios que ndo comprometessem as fungoes desses profissionais
dentro da instituicdo. Foram entrevistados os gestores das unidades A, B e C e também um
profissional do corpo administrativo da instituicdo que faz o contado desses gestores com 0
forum.

Novamente, podemos dizer que houve uma boa adeséo dos participantes, na medida em
que todos os profissionais aceitaram participar. Da mesma forma, houve uma geral avaliacdo
positiva desse processo, 0 que se refletiu dentro das entrevistas. Assim, a discussao dos temas

ocorreu sem intercorréncias ou desconfortos.

Notas de campo

Como fonte secundéria, foram realizadas notas de campo, contendo informac6es sobre
0 contato com o servico e com os profissionais, assim como impressdes gerais e afetivas sobre
a pesquisa e seu desenvolvimento. Essas notas foram utilizadas como dados complementares,

auxiliando a contextualizar as informacdes sobre o contexto de realizacdo do estudo.

3.4 Procedimento de analise do corpus

As entrevistas (individuais ou em grupo) foram gravadas em audio (em arquivo MP3) e
transcritas na integra e literalmente pela prépria pesquisadora para posterior analise. As

transcri¢es foram analisadas por procedimentos qualitativos, tendo como inspiragao a proposta
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tedrico-metodoldgica desenvolvida por Spink e Lima (2004), que se refere a produgdo de
sentidos nas praticas discursivas.
Realizamos a andlise das entrevistas e dos grupos focais, atraves dos seguintes passos:

a) Transcricdo das entrevistas, preservando-se a linguagem coloquial da fala dos
participantes;

b) Leitura em profundidade das transcrigdes;

c) Construcdo de eixos tematicos, que nos permitissem fazer um recorte dos principais
temas discutidos nas entrevistas;

d) Identificacdo dos diferentes sentidos construidos, na interacdo com os participantes, em
cada um dos eixos tematicos;

e) Organizacdo destes sentidos em Quadros, que permitem visualizar os sentidos
produzidos e as possiveis implicacdes destes sentidos para a pratica cotidiana destes
profissionais.

f) Selecdo de alguns trechos das entrevistas, como forma de ilustrar os sentidos

construidos com os profissionais de salde no processo de entrevista.

Nessa analise, sempre que possivel, buscamos dar visibilidade a dindmica temporal que
atravessa o processo de producdo de sentidos, incluindo a analise tanto dos sentidos referentes
as linguagens ou discursos sociais mais amplos (tempo longo), como aqueles referentes a
experiéncia de vida e profissdo de cada entrevistado (tempo vivido) e as possibilidades de
negociacdo que atravessam o proprio momento interativo (tempo curto), o que inclui a interacéo
entre os proprios participantes do grupo, e entre esses e a pesquisadora. E importante destacar
que este tipo de método tem sido usado tanto como recurso para analise de entrevistas
individuais (Spink & Lima, 2004), como em grupo (Pinheiro, 2012).

E vélido salientar que os resultados oriundos desta anélise ndo sdo estanques, ou
sugerem normas ou padrdes nas relagdes dos profissionais envolvidos com as IPC, mas foram
construidos através das praticas discursivas no momento da interacdo da pesquisadora com as
equipes e gestores. Conforme Spink e Medrado (2004), a producdo de sentidos é um
empreendimento coletivo que se da por meio de trocas dialdgicas entre participantes e
pesquisadores.

A escolha de analisar as informacOes produzidas durante pesquisa sem diferenciar as
equipes profissionais entrevistadas pareceu mais adequada para 0s propositos dessa pesquisa,
ja que a divisdo em setores do hospital pesquisado é muito mais uma questao organizacional,

do que propriamente em funcdo dos perfis clinicos dos pacientes assistidos. Foi perceptivel
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através de uma pré-analise de todos os grupos focais com as equipes e das entrevistas
individuais com os gestores dessas mesmas equipes, uma artificialidade na diviséo de perfil dos
setores, ou seja, que existe apenas em poténcia, mas que é regulada pela demanda, pelo fluxo
de pacientes internados na instituicdo e pelo melhor acolhimento no decorrer das internacdes.
Como exemplo disso, em muitos dos casos presentes nas entrevistas 0s pacientes se repetiam,
visto que muitas vezes pelo longo periodo das internacdes a permanéncia em uma mesma
unidade se tornava de dificil manejo para os profissionais e entdo havia uma permuta de
pacientes entre as unidades.

Além disso, a unido em um mesmo corpus permitiu garantir o sigilo dos participantes
entrevistados, visto que caso a analise tivesse sido realizada seguindo uma divisao por unidades
poderia haver a possibilidade de identificacdo dos colaboradores envolvidos nas entrevistas
durante a pesquisa.

Antes do fechamento do processo de analise do corpus e conclusdes da pesquisa, foi
feita exposicdo da analise para os colaboradores da pesquisa. A opgao por apresentar a analise
das informaces da pesquisa antes de seu fechamento para os participantes deu-se como um
esforco coparticipante entre pesquisador e colaboradores para a construcdo de uma forma mais
integrada de entendimento dos temas explorados na pesquisa. De acordo com Frank (2005) esse
esforco ndo € realizado para consultar ou obter aprovacdo dos colaboradores envolvidos no
processo de constituicdo de corpus visto que narrativas ndo séo finais em si mesmas, mas
processos abertos para novas possibilidades de entendimento e significacdo. Nesse sentido, 0s
resultados da pesquisa sdo compreendidos através de um olhar em relacdo a um futuro aberto
em possibilidades de entendimento, e ao que pode vir a ser.

Além disso, essa op¢do se orientou pelas proposicdes de Gergen (2014), que discute a
necessidade dos processos de pesquisa serem mais participativos e apresentarem seus resultados
para as pessoas diretamente implicadas no processo mais rapidamente. Segundo o autor, com
frequéncia, leva-se muito tempo para que as pesquisas académicas retornem para Seus
envolvidos. E importante, portanto, que a propria pesquisa seja concebida como uma agao,
trazendo efeitos imediatos para o contexto em que se insere.

Buscamos trabalhar com essa concepcdo, em nossa pesquisa, duplamente: na propria
concepcao de entrevista como pratica discursiva; e na apresentacdo da pesquisa e sua analise,
antes do fechamento, como forma de poder, ainda, incluir possiveis reflexdes e comentarios
dos participantes. Nesse momento, 0s grupos realizados para apresentacdo da pesquisa ndo

foram audiogravados, apenas registrados em notas de campo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base em nossos passos de anélise, construimos cinco eixos de teméaticos que se
relacionavam com a IPC e 0 manejo cotidiano dos profissionais sao eles:
1. IPC como tratamento.
2. Sentidos sobre o uso de IPC e suas implicag0es.
3. IPC, relagdes familiares e tratamento.
4. IPC e RAPS.
5

Sugestdes dos profissionais para as praticas em satde mental.

Buscamos, com esta organizacao, dar visibilidade para os principais temas discutidos
com os profissionais de saude participantes dessa pesquisa em relacdo ao seu cotidiano de
trabalho com internac6es psiquiatricas compulsdrias, e a diversidade de sentidos negociados no

contexto da pesquisa para cada um deles, assim respondendo aos objetivos de nossa pesquisa.
4.1 IPC e tratamento

Neste primeiro eixo tematico, intitulado “IPC e tratamento”, buscamos organizar a forma
como as equipes compreendem a IPC dentro das préaticas presentes nos contextos de hospitais
especializados, visto que, assim como nas demais formas de internagdo (a voluntaria e a
involuntéria), a IPC pode vir a ser uma forma de tratamento. Porém, a fim de conhecer mais a
realidade da IPC, tentamos compreender em que momentos a IPC aparecia descrita, nas praticas
discursivas desenvolvidas nas entrevistas, como uma interna¢do assim como as demais, e em que
momentos ela era descrita como destoando totalmente das outras modalidades que sdo oferecidas.
Assim, este eixo organiza a relagdo e diferenciacdo da IPC em relagdo a outras modalidades de
internagé@o; em seguida, apresenta os desafios que sua adog&o cria para 0 processo de tratamento; e
por fim, alguns casos em que a IPC se apresenta como uma possivel recomendacdo em salde,
conforme os profissionais de saude entrevistados.

Este eixo, portanto, aborda a compreensdo geral das equipes em relacdo a IPC, seus
desafios e possiveis recomendacdes. Muitos aspectos aqui referidos pelos profissionais de

salde serdo discutidos de forma mais detalhada nos itens seguintes, que abordam de maneira
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especifica alguns desafios da pratica da IPC, a saber: a relagdo dos servigcos com as familias e

as influéncias no tratamento, a articulagéo da IPC na RAPS e finalmente relacdo da IPC e os

servigos judiciarios.

Internacoes e tratamentos

Sentidos

IPC, IPl e IPV

Semelhantes em: terapéuticas hospitalares,
seguimento e encaminhamento pos-alta

Desafios no processo de tratamento em
IPC

Admissdo: paciente chega desinformado
ou coagido

Tratamento: de baixa adeséo

Alta: equacionada pela Justica torna o
tratamento iatrogénico

Possivel beneficio no uso da IPC

Protecéo social em casos de abandono,
risco eminente e violéncia

Quadro 2: IPC e Tratamento

De acordo com os profissionais de satde entrevistados, a IPC como a¢do isolada ou medida

de tratamento n&o se diferencia dos demais tipos de internagdo (IP1 e IPV), uma vez que 0s mesmos

tratamentos e terapéuticas estdo disponiveis para todos os pacientes internados, independente do

caminho através do qual chegaram a essa internacdo (Por IPC, IP1 ou IPV).

Buscamos ilustrar este com o trecho abaixo. Em um momento da interagdo grupal na

Unidade B2, enfermeira, psicéloga e assistente social buscam compreender qual seria a

especificidade no uso da IPC:

Enfermeira B2: as ferramentas que a gente utiliza eu acredito que sdo as mesmas da
maneira gque a gente cuida dos demais, num tem uma diferenciacéo né, o trabalho da
enfermagem da equipe multidisciplinar, nos grupos, atendimento médico, eu acho que
de uma maneira geral é a mesma coisa né...

Psicologa B2: s6 ndo sai a0 mesmo tempo, né?

Enfermeira B2: €....

Assistente social B2: é verdade...

Enfermeira B2: é costuma ficar um tempo maior, a gente costuma tomar mais cuidado
as vezes, né, quando, por exemplo, tem uma caminhada, e 0 paciente se tem um risco
de fuga, a gente precisa ter uma atengdo especial, mas de maneira geral, eu acho que
as ferramentas de trabalho sdo as mesmas...

(Unidade B2)
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Em outro grupo, realizado na Unidade B1, os entrevistados também afirmam que os
tratamentos e terapéuticas disponiveis para tratamentos psiquidtricos hospitalares sdo 0s
mesmos, assim como as atividades desenvolvidas pelos profissionais independe da forma de

encaminhamento.

Assistente social B1: meu cotidiano € igual, pra todos o0s pacientes que entram dentro
da instituicdo, a unica diferenca é forma que ele veio a ser internado, a maneira, e que
isso fica muito claro pro paciente desde da entrada dele.

(Unidade B1)

Conforme ilustramos nos trechos acima, segundo os profissionais de saude, as
ferramentas utilizadas no processo de cuidado dos pacientes em IPC ndo sdo diferentes do
trabalho realizado no servico como um todo, o que guarda relagdo com o que foi apontado no
estudo de Moreira e Loyola (2010). Segundo os autores, acOes especificas para essa clientela
geralmente ndo sdo planejadas. A diferenca estaria, segundo os profissionais entrevistados, em
outros aspectos envolvidos na internagdo — como possiveis “tempo de internagao” e “ a forma
de entrada”, que, como discutiremos em outros momentos desse texto, pode apresentar
diferencas em relacdo as diretrizes gerais para hospitalizacéo.

Por outro lado, existem desafios que sdo especificos e que fazem com que as IPC se
difierenciem das demais modalidades, sendo que estes se apresentam desde a admissao,
momento em que muitas vezes o0 paciente chega coagido pela policia ou desinformado quanto
a internacao eminente. Sendo assim configuram-se tratamentos que transcorrem com baixa
adesdo, muitas vezes em consequéncia da falta da anuéncia ou consentimento do usuario para
ser submetido ao tratamento. Dessa forma, a adesdo ao tratamento fica comprometida e em
alguns casos podem deprimir os pacientes internados.

Este sentido, trazido pelos profissionais em suas préaticas discursivas, guarda relacéo
com o que parte da literatura da area aponta como um efeito negativo do uso da IPC. Marit et
al. (2014), por exemplo, considerando niveis de humilhacao vivenciados por pacientes durante
internacdo hospitalar psiquiatrica e possiveis implicacdes para a pratica clinica apontam que o
alto nivel de humilhacdo percebida durante o processo de admissdo estava relacionado,
principalmente, & fatores do proprio paciente, uso de forca e perda de status diante da
comunidade a que pertencem. Ainda assim, os autores afirmam que admissdes psiquiatricas
compulsorias deveriam ser evitadas, buscando-se proteger a autoestima dos pacientes

envolvidos.
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Também para Sjostrand et.al (2015), o vinculo terapéutico nesse tipo de intervencdo
pode ser prejudicado, prejudicando o processo de cuidado. Para outros autores, como Romans
et. al (2004), essa dificuldade inicial pode ser superada durante a evolucéo do tratamento — o
que sustenta a possibilidade de uso da IPC em casos em que o beneficio a satde gerado pelo
uso da mesma se justifique.

Porém, ainda que essa fase inicial de dificuldades de adesdo seja superada, 0s
profissionais de salde alertam que, muitas vezes, o paciente em IPC ndo recebe alta,
permanecendo internado com pacientes em surto em enfermarias que sdo ambientes
estressantes; eles continuam internados aguardando a alta da justica que em muitos casos nao é
acompanhada da alta da equipe de salde. Essa situacdo pode prejudicar o estado de saude
mental do paciente, de maneira que a internacdo converte-se em um recurso iatrogénico — isto
é, 0s ganhos em saude cessam e podem inclusive ser um fator prejudicial a evolugdo dos
pacientes em IPC, sendo que existem casos de reagudizacdo de crises que ja haviam sido
controladas e que poderiam estar sendo acompanhados pelos servicos substitutivos.

Essa situacdo também € acompanhada pela possibilidade de fugas do ambiente
hospitalar, que poderiam colocar o paciente em risco.

Outra questdo importante no que se refere ao estabelecimento de vinculos ou relages
amistosas entre cuidadores e pacientes é que a forma de encaminhamento da IPC acaba por
interferir em um cuidado que deveria ser pensando nos moldes de humanizagédo (Mattos, 2009)
propostos pelas diretrizes do SUS visto que a prépria relacdo de cuidado também fica
estabelecida de forma compulsoria.O trecho abaixo ilustra esta questdo. Neste trecho, os
profissionais discutem a evolu¢do ou momentos de uma IPC: no inicio se assemelha a IPI ou

IPV, mas ao longo da internacdo vai adquirindo carateristicas proprias.

Auxiliar de enfermagem Al: Entéo eu vou falar a impresséo que eu tenho, o paciente
quando ele entra aqui compulsoriamente, no momento que eu percebo, guando ele entra
ndo tem muita diferenca do paciente gue td entrando por vias normais, assim de um
médico. SO que eu ao longo do tempo, quando 0 paciente vai percebendo, que comeca
a melhora dele, que vai influir na alta ou ndo, nesse momento eu acho que o tratamento
ja ndo serve muito. Eu tenho como base um paciente que a gente teve, eu ndo lembro o
nome dele, o que eu lembro é que a familia dele vivia num[local ocultado], num lembro
0 nome dele, era um menino moreninho de olho claro.

Psicologa A2: nossa, nao lembro...

Auxiliar de enfermagem A2: num lembro como ele chama, ele simulava impregnacao,
ele virava o olho e tal. Chegou uma certa altura que a alta dele ndo bastava a doutora
falar que ele tem condi¢des de ir embora, faltava o juiz...

Grupo: acordar

Auxiliar de enfermagem A2: é acordar, liberar, entdo o que acontecia, ele dormia o
diainteiro, ele ndo participava de grupo, ndo participava de caminhada... Ent&o, assim,
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o tratamento ja ndo tinha mais efetividade nenhuma, por que ele sabia que ndo tinha
nada gue nenhum de nos fizesse que ele ia ter alta, entdo, deixa de ser produtivo.
Pesquisadora: entendi...

Auxiliar de enfermagem A2: o paciente entra num estado de, de hibernacédo aqui, que
ndo desenvolve nada (....)

(Unidade A2)

Por vezes a melhora ou evolugéao positiva dos pacientes em IPC parece ndo ser suficiente
para que ele receba alta e possa seguir seu tratamento em outros espacos. Esta é uma interferéncia
do poder judiciario nos sevigos satde mental cujos efeitos estdo diretamente relacionados ao bem
estar do paciente e a0 manejo da equipe em relacdo ao tratamento. Para Scisleski e Maraschin
(2008) e Salgado (2014), as instituicdes juridicas passaram a interferir na area de saude mental
também, sendo que a internacdo compulsoria cumpriria duas fungdes: o ja estabelecido acesso ao
servico de salde e uma maneira de punic¢do, ja que isola e priva da liberdade.

Da mesma maneira, o trecho abaixo ilustra como a falta de adeséo e ganhos terapéuticos
podem ser prejudicados pela forma de entrada no servico; e como a dificuldade de receber alta

constitui um desafio para o profissional, e causa grande sofrimento ao paciente.

Auxiliar de enfermagem A1: E, entdo, assim, a propria colaboracéo do paciente pra
gente ja é uma vitoria, por que vocé vé melhorar, vocé vé os sintomas indo embora, 0
paciente comeca a participar das coisas de grupo, de uma conversa as vezes informal
no posto, sorri né, e 0 paciente que é uma internacdo compulséria a gente ndo tem isso,
muito pelo contrario isso vai se perdendo ao longo da internacéo, por qué(?), o paciente
cansa e a gente também cansa, entendeu? Por que ai ele ndo quer fazer nada, ele ndo
tem interesse em nada, é...

Técnico em enfermagem Al: acha que a gente quer o mal dele...

Auxiliar de enfermagem Al: as rotinas pra ele ndo importa, porque ele ta obrigado...
Psicologa Al: é...

Enfermeira Al: as vezes 0 paciente estd bem pra ir embora e a gente ndo pode dar alta.
Auxiliar de enfermagem A1 03: é um servigo longo.

(Unidade B1)

No trecho anterior, os profissionais da equipe demonstram que sua pratica ainda dentro
de um espaco hospitalar especializado em psiquiatria é sensivel a légica antimanicomial, sendo
que a hospitalizacdo em enfermarias psiquiatricas deveria ser utilizada como ultimo recurso,
em casos de urgéncia ou risco para o paciente ou terceiros e que quando superada a fase critica
ele poderia retomar para o cuidado em servigos ambulatorias ou comunitarios. Além disso, eles
refletem que a interferéncia do poder Judiciario na liberacdo de altas pode interferir
negativamente na recuperacao do paciente, visto que eles percebem a recuperacdo, mas

observam gue a permanéncia por tempo indeterminado € prejudicial a saide mental do paciente.
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Também nos trechos seguintes os profissionais mostram que a manuten¢do de uma
internacdo para um paciente que j& esta apto para a alta é um desafio que afeta o trabalho dos
profissionais, que acabam ficando sem o0 que propor para o0 paciente, visto que ele esta de alta
por critérios clinicos, mas segue internado em uma e enfermaria de crise que passa a se mostrar

limitada em seus recursos terapéuticos.

Médica psiquiatra B1: o problema pra mim, que sou psiquiatra, é realmente a alta, né?
Que as vezes, na verdade é assim... € um entrave pra gente dar alta e manter o
tratamento a nivel ambulatorial, por que € dificil o paciente ficar trancado numa
instituicdo. Ele ndo chega a ser um criminoso mas ele é encaminhado pra um hospital
como que preso, né? Essa € a sensacdo que eu tenho na verdade, e dai quando vai ter
alta, que o paciente vai ter alta é um entrave a alta, entendeu? A compulsoéria, é um
entrave por que a gente comega a mandar relatorio... Esse paciente, o Gustavo, ele
ficou muito tempo, entdo ndo tinha mais o que fazer com ele terapeuticamente, a gente
ndo tinha mais o que trabalhar com ele né...ent&o foi muito dificil, sofrido pra ele, pra
equipe, entendeu? E isso o forum ndo vé né...

Assistente Social B1: o tratamento fica no limite e a gente fica sem ter o que propor de
novo para o paciente, né, a familia esta trabalhada, eles tém condicdes de alta, ele tem
condigdes de voltar pro servigo de saude municipio... voltar pro convivio familiar, ele
fica aqui, aguardando a deciséo do juiz e ndo da equipe.

Pesquisadora: essa clausura é uma coisa dificil pra vocés de acompanhar? Eu falo por
que particularmente pra mim era...

Terapeuta ocupacional B1: sim é muito dificil de vocé ver o paciente...

Assistente Social B1: E eu acho que o Danilo é um exemplo disso, o sofrimento dele
falar “estou dentro da cadeia’...

Psicologa B1: as fugas constantes, né, todo dia...

(Unidade B1)

O trecho acima discute o esgotamento de recursos e a iatrogenia dos resultados obtidos
com os pacientes pela demora em receber alta. Mas também eles refletem que chega um
momento que devido ao longo periodo de internacdo a IPC adquire um sentido punitivo que
carrega semelhancas com servicos carcerarios. Os termos usados pelos profissionais de satde
e pela propria pesquisadora apontam nessa dire¢ao (“prisdo”, “criminoso”, “preso”, “trancado”,
“clausura”). Conforme apontam varios autores (Oda & Dalgalarondo , 2010; Amarante, 2007;
Dal Poz, Lima & Perazzi, 2012; Prandoni & Padilha, 2004; Furtado 2013), a demora em
conceder a alta ao paciente remete a discursos sociais que tinham como base que o tratamento
de doencas mentais deveria ser baseado em isolamento e distanciamento social — 0 que, na
perspectiva temporal proposta por Spink, remete a presentificagdo do tempo longo no processo
de producéo de sentidos.

Retomando o que foi exposto em capitulos anteriores, em consonancia com Spink &

Medrado (2004, p.51) “chamamos de tempo longo o dominio da constru¢do social, que formam
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os discursos de uma época - um espaco de conhecimentos produzidos e interpretados por
diferentes dominios do saber, eles antecedem a pessoa, mas se fazem nela presentes por meio
de institui¢des, convengdes e da reproducao social”.

No trecho seguinte, os profissionais seguem discutindo a dificuldade em conceder alta
aos pacientes, e também de uma certa facilidade em conseguir acessar esses tratamentos via
IPC. Tal trecho sugere que o trabalho dos profissionais com IPC fica implicado na relagdo com
outras instancias, que sdo burocraticas e ttm uma relacdo ou sentido de tempo diferente: o
tempo que leva um tratamento de salde hospitalar versus o tempo que transcorre um processo
na justica.

Para Couto, Lemos e Couto (2013) a interferéncia juridica no campo da satde é uma
préatica de biopoder, que cumpre a funcdo de controle social, assim como foi no passado. E
interessante avaliar que os dispositivos que regularam a legislacdo no que se refere hoje ao
campo da satde mental, permitem usufruir da possibilidade de usar a IPC como forma de
controle social conforme citado por diferentes autores (Barros & Serafim, 2009; Fortes, 2010;
Macedo, 2006).

Médico psiquiatra B2: Eu vejo mais dificuldade pro profissional que trabalha na
enfermaria de crise trabalhar com a internacdo compulséria do que facilitadores.
Dificuldades porque, basta um simples encaminhamento médico pro juiz, e 0 juiz
determina a internacdo sem discutir se tem indicacdo especifica pra esse servico que
eu trabalho, e muitas das vezes criando uma dificuldade danada de alta. O tempo da
justica é outro, 0 montante de papéis € outro, entdo o paciente, pra mim como medico,
0 paciente esta de alta saindo de hoje pra amanha; e pra justica, quando diz que esta
de alta é pra sair este ano, de janeiro a dezembro , mais ou menos assim, entao eu vejo
mais dificuldades do que facilitadores pro profissional(...)

Enfermeira B2: enquanto equipe de enfermagem a gente que recebe esse paciente junto
com o médico é muito complicado, também na maioria das vezes né, por que na maioria
das vezes é um paciente que ndo sabe que vem, ndo quer vir, entdo sdo muitos
dificultadores sim, com certeza...

Assistente social B2: normalmente € uma internacdo longa né, mas eu acho que
depende da necessidade dele, principalmente quando é dependente quimico, ai eu acho
que € mais complicado ainda, por que passou aquela fase, ele quer ir embora, ele acha
que ja td bem, e nés ficamos dependendo de papéis, relatdrio que vai, relatério gue vem,
e nos ficamos ai sequrando um leito que poderia ta....

Psicologa B2: correndo o risco de 0 paciente piorar, né? Ja aconteceu de paciente que
ta aqui td bem, como é um setor de crise, todo dia ta entrando pessoas em crise, né? E
aquele paciente que ja esta bem pra ir embora acaba ficando no mesmo ambiente, e é
complicado...

(Unidade B2)

Ainda quanto ao trecho acima, podemos ver que o discurso psicossocial de cuidado

constrasta com o discurso da internacdo como forma de tratamento. Conforme afirmado por
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Guanaes et al. (2012) esses sdo discursos que convivem no campo pratico e social e que
guardam implicacBes importantes no que se se entende por uma politica de saude mental
baseada em tratamentos de base comunitarias e a0 mesmo tempo que convivem com uma logica
de cuidado baseada na internacdo e no isolamento. Aqui, 0s profissionais questionam a
efetividade de internacOes de longa duragdo (muitas vezes por tempo indeterminado) e sem
plano terapéutico singular (uma vez que a internacédo e a alta, muitas vezes, seguem critérios
impostos pelo sistema judiciario. Ao mesmo tempo, os profissionais lembram que os leitos para
internacdo psiquiatrica poderiam estar sendo usados de maneiras mais adequadas para esta
finalidade.

No trecho acima, percebe-se ainda a construcdo do sentido da IPC como algo que pode
se mostrar improdutivo, visto que ainda que o paciente apresente melhoras pela acdo da
internacdo, a impossibilidade de alta 0 mantém em um ambiente que é inadequado e 0s
potenciais ganhos, como a remissdo de sintomas acaba ficando comprometida pela acéo
negativa que a internagcdo em enfermarias psiquiatricas pode ocasionar - efeito esse que estamos
chamando de iatrogénico.

Na Unidade C, os profissionais de saude também discutiram sobre a IPC, apontando
dificuldades que a forma de admissdo e alta do paciente pode acarretar para o cotidiano do
trabalho em salde mental. De maneira mais especifica, apontam para as consequéncias do

tratamento involuntério para a adesdo e motivacdo do paciente no tratamento.

Psicologa C1: vocé tava falando da dificuldade de lidar com esse paciente, né? Essa
foi a sua primeira pergunta, e eu vejo assim 0s pacientes que chegam aqui por ordem
judicial é sé rarissimas excecdes sdo pacientes que querem se tratar, entdo qual que é
a atitude desse paciente perante esse tratamento, né? Ele ta hostil, né, ele, nega o
tratamento, ele nega participar das atividades, né, ele nega a ajuda dos profissionais,
entdo essa é uma dificuldade muito grande, né? Fica um ambiente agitado, a pessoa ta
nervosa, ela ta abrindo méo de algo, que néo é do desejo da escolha dela, né? E é algo
que muitas vezes é muito importante pra vida daguela pessoa, ela vem e muitas vezes
ela num ta, muitas vezes ela vem enganada, ela ndo tava preparada pra passar por um
periodo de abstinéncia, periodo de abstinéncia por si so ja € um momento muito agitado
pro paciente, ele fica nervoso, ele fica ansioso, ele tem dores, né? Entéo, passa por
todas essas questdes, e isso somado a uma falta desejo dele de passar por essa situacéo
é muito dificil. Quando a gente recebe pacientes de ordem judicial, geralmente a gente
passa por um periodo pelo menos inicial de um ambiente bastante hostil, bastante
agressivo, bastante agitado(...) muitas vezes a familia fala pro paciente que vai levar
ele no INSS, que vai levar ele no posto de salde, pra tira sangue, que vai ver o raio-X...
do braco dele que t&4 quebrado, e deixa ele aqui! (Algo irénico) a ambuléncia chega
para aqui, a hora que os médicos plantonistas tdo recebendo o plantéo, ja& comecam a
pega a bucha, né?

Aucxiliar de enfermagem 02 C1: (...) entdo na hora da entrada ja é uma relacéo dificil
por que o paciente, se ele té internado compulsoriamente na maioria das vezes ele ndo
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quer vir, entdo ele chega agitado, ele chega agressivo, ele tenta fugir, ele consegue
fugir, né, entdo esse é um problema que particularmente me incomoda muito, a gente
tem muros... Mas é...pessoas jovens conseguem de alguma forma fugir, e isso me
incomoda muito pensando até no risco que o paciente pode correr quando foge né... a
cobranca que tem por exemplo se o paciente foge, existe uma cobranca da familia de
que nds ndo cuidamos direito, existe uma cobranca também do judiciério que nés nao
garantimos o tratamento, mas a gente tenta sensibilizar os juizes de que aqui ndo é uma
prisdo, né? Que é um lugar de tratamento, se ele ta internado contra a vontade... e ai
tem que fazer duas separacdes se 0 paciente tem um diagnéstico psiquiatrico, se ele tem
uma psicose, as vezes é até mais facil, embora ele chegue mais nervoso , chegue mais
agitado, assim contido, em pouco tempo a medicacdo faz efeito, ele vai aceitando a
internacgdo, ainda que seja compulsdria, se é um dependente quimico, e ndo é psicotico,
ndo tem um remédio que vai fazer ele aceitar a internacéo, o que vai fazer melhorar é
alguns sintomas.

(Unidade C1)

Neste trecho, os profissionais também conversam sobre como a propria forma como o
paciente chega no servico para ser submetido a IPC ja tem um efeito no que pode vir a ser
desenvolvido com o paciente. Se ele chega sem saber que vai ficar internado (“muitas vezes ela
vem enganada”), e consequentemente, ficard afastado de sua rotina, isso vai se refletir na
adesdo ao tratamento, podendo inclusive demonstrar atitudes aversivas ao tratamento. Além
disso, afirmam que para pacientes em crise psicotica, ainda que demore a adesdo, esta parece
se dar de forma mais facil do que para os casos em que a IPC é usada para tratar de pacientes
com dependéncia quimica.

A discussdo dos profissionais tangencia as questdes éticas referidas pela literatura da
area nessa discussdo sobre compulsoriedade. Estaria se ferindo o principio da autonomia e
liberdade de escolha, uma vez que na maior parte das vezes o profissional ndo é informado
sobre o processo de tratamento e sobre as condi¢fes da internagdo. N&o ha, portanto, seu
consentimento apos ter sido esclarecido. Para o judiciario, garantir a internacao, é uma forma
de cumprir a lei 8.080, no que diz respeito a universalizacdo do cuidado, mas a forma como
esse direito é garantido ao usuario pode ir contra contra os principios de autonomia e liberdade
de escolha sobre 0 melhor cuidado. Consequentemente, isto cria um campo de cuidado baseado
na judicializacdo do cuidado, e ndo na melhor ou mais adequada forma de prestar assisténcia.

Conforme apontam Alexis et al.(2002) o uso do tratamento compulsério cria um espaco
de cuidado que é ao mesmo tempo compulsério para o paciente e para o profissional, que na
atribuicao de suas fungdes deve prestar esse atendimento mesmo que entenda que estes possam
ferir os principios éticos da ndo maleficiéncia e também da autonomia do paciente. Da mesma

forma Marit et al. (2014) afirmam que o0 paciente neste contexto de tratamento pode viver uma
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experiencia de humilhagéo diante de sua comunidade e que podem alterar suas relacoes sociais
no futuro pos-alta.

Apesar de listarem estes desafios, os profissionais também reconhecem situagdes em
que a IPC pode ser recomendada. Os trechos abaixo ilustram momentos em que, nas conversas
desenvolvidas no grupo, os profissionais referiram possiveis usos da IPC como recurso —
sobretudo de protecéo social. Nesses casos a IPC possibilitou que os pacientes pudessem estar
protegidos contra situacGes de abusos ou violéncia. De qualquer maneira, ainda assim, pode-se
questionar se esta seria de fato a funcdo primordial de uma internagéo psiquiatrica.

O dialogo seguinte, desenvolvido durante o grupo realizado na Unidade B, ilustra esse
sentido.

Psicéloga B1: E, eu acho assim, que o caso que a compulséria ajudou mais foi no caso

do Daniel, por que ...

Assistente social B1: do Daniel sim...

Psicologa B1: por que o Daniel...era muito psicotico...

Pesquisadora B1: como era esse caso do Daniel? S6 pra eu entender...

Psicologa B1l: ele ndo aceitava e o tempo que a compulséria durou ajudou no

tratamento...

Médica Psiquiatra B1: um esquizo, usuario de droga entdo ele tinha que fica preso

tanto da...

Psicologa B1: ficou nove meses...

Médica Psiquiatra B1: ele ficou numa abstinéncia boa, entendeu? Pra dependéncia

quimica, entdo, a esquizofrenia melhorou, melhorou a adesdo ao tratamento, nos

pudemos trabalhar melhor, entendeu?

Pesquisadora: aham...

Médica Psiquiatra B1: a dependéncia quimica, a abstinéncia...

Psicologa B1: ele tinha um delirio que ndo cedia...uma questao religiosa complicada

né?

Assistente social B1: aham....

Psicologa B1: e ele ndo compreendia a necessidade do uso da medicacdo, entdo o

tempo que ele passou aqui serviu pra isso, entdo a compulséria pra ele ajudou sim...
(Unidade B1)

No trecho apresentado os profissionais compreendem que o uso de uma IPC facilitou
gue o paciente pudesse estar distanciado da rotina de usuario de substancia. No caso especifico
de Daniel, a condi¢do de abstinéncia imposta pelo tratamento péde auxiliar no tratamento da
esquizofrenia. Mas faz-se necessaria uma reflexdo ndo s6 quanto a artificialidade de uma
internacdo em regime fechado para garantir abstinéncia, sendo que o cuidado deve ser pensado
a longo prazo e que seja estendido as condigdes externas de vida do paciente em sua
comunidade e dentro de suas relacdes. Além disso, ndo significa afirmar que o paciente ficou

em abstinéncia durante a IPC, mas sim que por conta de estar em uma IPC ele ficou em
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abstinéncia. Mas é forcoso pensar que esse seja um ganho que justifique o longo periodo de
internacdo em um hospital com pacientes em crise psicotica. Conforme McNamee (2012)
discursos sustentam praticas, sendo assim devemos ser criticos para ndo contribuir para que o
uso de IPC se transforme em uma pratica massificada, enquanto que outros tratamentos para
dependéncia quimica existem nas redes ambulatoriais e trabalham inclusive com técnicas de
reducdo de danos e acolhimento, que geram menos desgaste ao paciente e o reafirmam como
parte de uma comunidade.

Além disso, conforme sugerem Kisely e Campbell (2014), ganhos de seguranca social
podem ser conseguidos em intervengdes comunitarias em salude mental, e ndo apenas em IPC.

Um outro aspecto trazido pelos profissionais de satide como possivel uso da IPC diz
respeito ao risco para si ou terceiros — o que também € apresentado na literatura pesquisada
(Sjostrand et.al, 2015).

Psicologa B2: um ano, nos ja tivemos caso de um ano, ne?

Médico psiquiatra B2: e isso é simplesmente esdrixulo, eu acho que tem momentos
onde a internacao judicial € interessante, esquizofrénico, que ta expondo em risco a sua
prépria vida ou a de outros, ne? ...

Assistente Social B2: de outros...

Médico psiquiatra B2: e a familia ndo consegue lidar com isso e 0 servigo publico
ambulatorial se enrola, as vezes precisa dessa atitude, dessa figura de autoridade forte
do juiz, que diz assim “olha, ou vocés pegam e levam esse cara pro hospicio, pra
instituicdo psiquidtrica, ou vai pagar multa e ndo sei o qué ” e ai as coisas andam...
Mas isso é um negdcio tao raro que eu ndo saberia nem me lembrar de algum caso onde
tivesse sido interessante.

(Unidade B2)

No trecho acima, a equipe reflete que um possivel ganho no uso das IPC estaria
relacionado a protecao social, em casos em que existe um abandono ou riscos para a populacéo
ou para o préprio paciente. Mas conforme o mesmo trecho estas situacdes, segundo 0s proprios
profissionais, sdo atipicas, incomuns, ndo acontecendo com frequéncia no servigo.

No sentido da protecéo social que a IPC pode proporcionar faz-se necessaria a reflexao
quanto a funcdo ou uso de uma internacdo ou do hospital psiquiatrico em proteger socialmente.
Existem outros servi¢cos que poderiam trabalhar melhor essas questbes e indicar outras
possibilidades ambulatoriais e sociais conforme ja preconiza a RAPS (Brasil. 2011). Em uma
analise dos discursos sociais (tempo longo) que sustentam este tipo de prética, usar a IPC como
uma forma de oferecer protecédo social parece retroceder ao que foi apresentado por Amarante

(2004) quando o hospital era uma instituicdo de caridade que oferecia abrigo e protecao.
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Conforme apresentado por nossos entrevistados e nos resultados propostos por
Sjostrand et. al (2015), parece que IPC vem sendo usada como uma forma de sanar algumas
questdes sociais importantes, e por isso, o perfil do paciente que vem encaminhado por IPC
parece ter mudado. Os profissionais discutem a dificuldade de lidar com a nova clientela que
acessa 0s servigos através de processos juridicos. Da mesma forma, Scisleski e Maraschin
(2008) afirmam que os profissionais também passaram a lidar com uma clientela encaminhada
por ordem judicial e frequentemente com um historico de uso abusivo de drogas, conflitos com
a lei e situagdes de marginalidade social. Assim, podemos analisar os trechos acima pela
perspectiva de que as internagdes compulsdrias sdo, em alguns casos, avaliadas de maneira
negativa, uma vez que as reinternacdes sdo frequentes e agdes especificas para essa clientela
ndo sdo planejadas.

Outra questdo que perpassa o corpus de analise se refere a inadequacdo ou falta de
treinamento especifico para os profissionais em alguns casos, ou mesmo a inadequagéo do
hospital, quanto aos recursos disponiveis. Nos trechos abaixo, além de se referir a inadequacéo
do espaco hospitalar, a equipe também demonstra a necessidade de interlocucdo entre as
instancias juridicas e de saude para encontrar alternativas possiveis para as populacdes
vulneraveis. Para Salgado (2014) e Couto, Lemos e Couto (2013) as intervencGes da Justica no

campo da satde funcionam como formas de controle social.

Enfermeira B2: nds temos aqui na Unidade A também um paciente, 0 Gugu mesma
coisa também, um menino menor de idade internado por ordem judicial, € um menor
infrator né, ele veio da (nome da instituicdo corretiva), comete pequenos delitos,
algumas questdes sexuais também. E ele ja td com a gente ha mais de um ano e néo se
acha um setor que ele caiba nele, porgue é o gue a psicologa falou... ndo é pra cd, nao
é aqui _que ele deve caber, né? Ele ndo t4 em crise psiquiatrica pra ta agui numa
instituicdo hospitalar, mas nés temos que lidar com ele até que a juiza entenda isso, até

gue ela...

(Unidade B2)

No Trecho acima, os profissionais de saude discutem sobre o uso do espago hospitalar
como abrigo para uma populacdo refrataria, que ndo se enquadra ou ndo dispde de outros
servicos que possam ser mais adequados as necessidades do paciente citado. Esta situago
mobiliza bastante a equipe de saude, que reflete sobre usos do hospital psiquiatrico que
caracterizam possiveis desvios de sua finalidade, e conversam sobre a dificil articulacdo entre

0 sistema de salde e o sistema judiciario:
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Pesquisadora: Acho que vocé ta falando dessa falta de lugar que esse perfil de paciente
tem, né?

Médico psiquiatra B2: falta de perfis, o dependente quimico eu sei que se encaixa numa
coisa: dependente quimico que usa droga e volta a usar droga. Talvez, ndo sei, devesse
ser tratado sobre diversos enfoques, mas em outros espagos gque nao propriamente o
hospital psiquiatrico, que hoje ta voltado pra tratar crises, psicoticas, maniacas,
depressivas ne? (...) eu acho que tem algum lugar, algum espaco onde ¢ talvez... Mas
eu creio que se fosse estudado haveria um espaco é... que, que tem de comunh&o ai em
algum aspecto legal, e, e de saude ne, né? Sei la eu! (...) Mas teria que se discutir e
fazer planos primeiro, né? O qué que nds vamos fazer, nos, junta justica, saude, acho
que da saude os profissionais das diversas categorias, da justi¢a, os profissionais das
diversas especialidades tal, o que é que nés vamos fazer? Mas isso num t& a planos, até
hoje 0 que eu vejo, é assim, se possivel eu devolvo pra justica, e a justica pode ela
manda pra mim, née eu t6 falando eu representando a psiquiatria em termos de saude
quando eu falo, né? Entéo eu acho que assim n6s ndo vamos chegar muito longe vai
ser sempre isso, um transtorno...

Pesquisadora: ndo se troca, né?

Medico psiquiatra B2: é mais um transtorno do que uma solucéo.

(Unidade B2)

Nesse trecho, a profissional aponta a auséncia da intersetorialidade, também
preconizada pela lei 8.080, mas, na saude mental e coletiva, ainda ndo ha intercambio de acoes
preventivas ou um estudo sobre espacos adequados para populacdes vulneraveis. Tudo isso
somado pode comprometer também a saude da populacdo em geral. Essa situacdo, nas palavras
do profissional que recebe os pacientes via IPC e que ndo pode trata-los adequadamente, seja
pela limitacdo dos recursos do hospital, seja pela inadequacdo da clientela ao ambiente
hospitalar, dificulta a promocéo de integralidade em salde, pois ao destinar recursos do SUS
de maneira mais imediatista como no caso das IPC, deixa-se de investir em ac0es preventivas
de promocdo e reabilitacdo em saude.

De um modo geral, até 0 momento, apresentamos desafios mais gerais presentes no
cotidiano de trabalho profissional com as IPC. Os eixos tematicos seguintes seguintes vao tratar
de questdes mais especificas que perpassam o contexto da IPC e que influenciam as préticas de
cuidado no campo da saude mental, quando algumas destas questdes serdo retomadas e
discutidas.

No quadro seguinte (Quadro 3), buscamos analisar as possiveis justificativas produzidas
pelos profissionais de salde para a IPC, refletindo sobre suas possiveis implicagdes politicas e
também sociais.

4.2 Sentidos para o uso da IPC e suas implicacOes
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Nesse eixo, discutimos alguns sentidos construidos pelos profissionais de saude para o
uso da IPC, refletindo sobre suas implicacGes. Esses sentidos carregam e sustentam implicac6es
importantes no que se refere ao cuidado aos usuarios das redes de saude e também ao exercicio

profissional nesse campo.

Sentidos para o uso da IPC Implicacbes

Banalizacdo da IPC, Higienismo social e
alteracdo do perfil de pacientes
encaminhados

IPC como forma de lidar com pacientes
que sdo refratérios sociais

IPC considerada pela midia, esfera

juridica e familiar como salvacdo para uso IPCs como forma de controle social e
de SPA, comportamentos sociais desinvestimento na rede ambulatorial
inadequados e criminalidade

IPC por falta de moradia ou como

protecio social Aumento de institucionalizagdes

Hospital Especializado usado como

IPC como medida de seguranca Hospital de custédia

Quadro 3. Sentidos sobre o uso de IPC e suas implicaces.

Ao buscarem explicar as possiveis justificativas para o uso das IPCs, os profissionais de
satde mental transitaram por multiplos sentidos. Segundo eles, muitas vezes, a IPC é utilizada,
na pratica, como forma de lidar com pacientes que séo refratarios sociais, o0 que traria como
consequéncia uma possivel banalizacdo da IPC, alterando o perfil dos pacientes internados.
Além disso, referem que a IPC tem sido utilizada como forma de lidar com pessoas com
comportamentos sociais inadequados, muitas vezes relacionados a criminalidade, conforme ja
mencionado por Couto et al. (2015) e Scisleski e Maraschin(2008), como uma forma de realizar
o controle do espago urbano e deslocar populagdes indesejadas para centros de tratamentos
fechados e também como forma dos servicos juridicos interferirem na éarea de saulde
viabilizando inclusive internagcdes de menores de idade.

Nesse mesmo sentido o CRP-SP, também dendncia a limpeza dos espacos urbanos
deslocando para instituicdes populagdes marginalizadas, as vezes inclusive com uso de
violéncia e apoio policial. Para Eytan et al. (2013) mais estudos sobre a etnia e género deveriam

ser desenvolvidos para explicar os perfis de usuarios que sdo submetidos as IPCs.
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Presentifica-se, nas préaticas discursivas dos profissionais de saude, sentidos sobre
inseguranca e medo dos profissionais em sua relagdo com alguns pacientes — 0s quais Sao Vistos
como oferecendo, de fato, perigo a eles. Isso implica na dificuldade de se estabelecer uma
relacdo entre profissional e paciente mais amistosa, assim como na dificuldade da construcao
do vinculo para o desenvolvimento de um tratamento mais efetivo.

Os trechos que apresentamos a seguir ilustram como, muitas vezes, os profissionais de
salde percebem a clientela que atendem como estando esta vinculada a criminalidade e, desse
modo, exercendo violéncia e intimidacdo aos profissionais, que ndo tém recursos para lidar com
esse tipo de situacdo e com os conflitos gerados. Segundo afirma, essa realidade por eles
vivenciada em seu cotidiana é negligenciada por parte do judiciario nos seus encaminhamentos

de internacdo compulsoria.

Auxiliar de enfermagem 01CL1: [...] E outra dificuldade que a gente sofre aqui dentro,

é que, infelizmente, alguns dessas pessoas séo bandidos mesmo, e colocam eles aqui

dentro contra sua vontade e entdo eles vao partir pra uma agressao, pra uma violéncia

pra contra a equipe de trabalho... (...)

Auxiliar de enfermagem 04C1: e as vezes tem pacientes nossos que € trazido pra dentro

por forga, contra a vontade dele.

Psicologa C1: a forca mesmo.

Auxiliar de enfermagem 01C1: forca fisica. Forca policial, que vem.

Médica Psiquiatra C1: e ai a gente acabada tendo que, é... desfazer toda essa...

Auxiliar de enfermagem 04C1: Esse estigma, né? A gente acaba tendo que desfazer

isso depois, demora um tempo.

Psicologa C1: a gente vira os depositarios daguele sentimento.

Médica Psiquiatra C1: é... daquele sentimento.

Psicologa C1: a gente sente falta de seguranca.

Auxiliar de enfermagem 01C1: falta de sequranca, por exemplo, tem gente aqui que

nés ndo colocamos a méo, internou um rapaz aqui, que é muito perigoso envolvido com

trafico

Auxiliar de enfermagem 04C1: [...] chega pessoas que ndo tem conhecimento do

andamento do de como que anda as coisas, vem falar nossa, mas e os direitos humanos

e ndo sei 0 qué?! ai onde entra as questfes nossas de seguranca dos outros pacientes,

e até nossa, deles fazerem armas contra nos, agentes de saude, com colher de, de

plastico, quer dizer...

Psicologa C1: escova...

Auxiliar de enfermagem 04C1: escovas de dentes que nds damos pra eles...

Auxiliar de enfermagem 04C1: n6s tivemos um caso aqui, dois casos aqui de rebelido
(Unidade C1)

Nos trechos apresentados acima, os profissionais discorrem sobre a dificuldade de
trabalhar com pacientes que estdo internados, muitas vezes contra a propria vontade, o que em
si ja causa revolta e resisténcia ao tratamento, especialmente nos casos de usuarios dependentes

de substancias psicoativas. Os profissionais também refletem que muitos desses pacientes tém
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um histdrico de envolvimento com a criminalidade, da mesma forma como observado no estudo
de Scisleski e Maraschin (2008). Relatam também casos de violéncia contra as equipes de
saude, reforcando 0 medo da equipe de salde e a incapacidade da mesma para exercer acdes de
cuidado nessas situacdes (até por questionarem se este cuidado seria indicado). Essa parece ser
uma situacdo na qual ndo existe suporte técnico para lidar com esses casos, 0 que parece
evidenciar uma falta de cuidado com os trabalhadores e usuarios do SUS. Cabe lembrar que a
prépria legislacdo que instituiu o SUS dispunha sobre a normatizacéo, fiscalizacéo e controle
dos servicos de salde nas instituicbes publicas ou privadas, incluindo nisso a protecdo ao
trabalhador.

Para Leung (2002) fornecer assisténcia obrigatoria é algo substancial na rotina desses
profissionais, embora em muitos momentos de sua préatica conflitos éticos estdo presentes,
especialmente porque existe uma diferenca muito grande de expectativas sobre o que é um
transtorno mental, quais os direitos dessa populagéo e as implicagdes que tratamentos forgados
podem produzir nos direitos humanos e quais efeitos produzem nos profissionais envolvidos
com essa forma de cuidado.

Tudo isso implica em uma dificuldade de se estabelecer uma relacdo terapéutica entre
os pacientes IPC e as equipes de salde, que muitas vezes se sentem ameacadas e sem recursos
de seguranca e prevencao contra casos de violéncia. Além disso se veem diante de um conflito
ético no que diz respeito a conceder um tratamento que fere autonomia do paciente, mas que ao
mesmo tempo gera uma situacdo de inseguranca entre os profissionais. O forte sentimento dos
profissionais em relacdo a isso pode ser observado na fala de uma das auxiliares de enfermagem,
que protesta dizendo sobre o quanto hoje se defende os direitos humanos dos usuarios de satde
mental, mas pouco se diz dos direitos da equipe de salde em seu processo de trabalho (“chega
pessoas que ndo tem conhecimento do andamento do de como que anda as coisas, vem falar
nossa, mas e os direitos humanos e ndo sei o qué?! ai onde entra as questdes nossas de
seguranca dos outros pacientes, e até nossa, deles fazerem armas contra nés... ”). Trata-se de
um aspecto importante de ser considerado. Este trecho sugere que, por se sentirem ameacados,
os profissionais justificam préaticas de cuidado possivelmente condenadas por aqueles que hoje
se posicionam de maneira sensivel aos direitos humanos — independente de estarem elas
envolvidas com o crime.

Por vezes, os profissionais de saude relatam que séo culpabilizados por esses pacientes
pela internaco, vista mais como encarceramento do que como acao terapéutica. E o que ilustra

a fala de uma assistente social, em dialogo desenvolvido na Unidade A.
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Assistente social A2: e nos ficamos aqui sabe a mercé disso tudo, né, por que ele ainda
foge coloca ele em risco, pior que isso se ele sair na rua e um carro atropelar, atropelou,
morreu, NOs aqui todos, né, sujeito a ir pro juiz nos convocar pra ir 14 fazer depoimento
e inda achar gue a gente ndo cumpriu com nosso papel gue ndo é de guarda, nos hum
trabalhamos em priséo.

(Unidade A2)

Este trecho merece discussdo por muitos aspectos. Nele, surge o entendimento de um
profissional de satde passivo (“e nos ficamos aqui sabe a mercé disso tudo ”) e acuado, com
receio de ainda serem punidos pelo sistema judiciario, que pode entender que ndo exerceram
adequadamente seu papel. Conforme relato dos profissionais, o hospital ndo esta (porque ndo
deveria de fato estar!) preparado para realizar a fungéo de encarceramento de paciente, pela
falta de recursos humanos, fisicos e técnicos para essa fungdo. Inclusive, porque,
historicamente, a partir da luta antimanicomial e reforma psiquiatrica, veta-se ao hospital esse
tipo de tratamento.

Ao mesmo tempo, a implicago juridica da IPC responsabiliza os profissionais por esses
casos, 0 que, além de retirar sua liberdade em desempenhar seu papel de cuidador de saude,
deixa-0s sem autoridade para deliberar sobre a condicéo clinica dos pacientes em IPC. Desse
modo, os profissionais de salde temem serem responsabilizados pelos préprios pacientes pela
condicdo de confinamento dentro do hospital, o que constitui um contexto de tratamento cujo
manejo é desgastante e a0 mesmo tempo prejudica a construcdo de relacBes terapéuticas
saudaveis. Ademais, essa situacdo problematiza a liberdade individual do sujeito em querer se
tratar ou ndo, e a obrigacao juridica que as IPC representam para os funcionarios.

Os profissionais ainda refletem que o uso de IPC, ou tratamento obrigat6rio esta mais
vinculado aos hospitais especializados do que propriamente para as redes ambulatoriais. 1sso
implica, muitas vezes, em recaidas do paciente ou abandono do tratamento a nivel ambulatorial
apos a alta no hospital. Tem-se, por conseguinte, a perda de efetividade e resolutividade de uma
internacdo que é cara para o Estado e que ndo é levada adiante pela rede, gerando um alto custo

para poucos resultados em médio e longo prazo.

Auxiliar de enfermagem 01 A2: mas eu acho que, assim, que tem uma satisfacéo e uma
insatisfacdo, a satisfacdo € de ver ele cuidado, vé que ele ta protegido ne? Ne, da
assisténcia, mas a insatisfacao é de ver que a pessoa nao foi atendida... €...ele ndo foi
bem atendido na rede durante o tempo em que a doenca tava menos, ndo téo
cronificado...

(Unidade A2)
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Neste trecho temos outro questionamento, ja que pela lei 10.216 a internacdo seria o
ultimo recurso terapéutico disponivel, mas muitos pacientes ja sdo encaminhados em estado
crénico da doenca. Se houvesse um maior investimento da rede no paciente, ele poderia ter sido
tratado sem a necessidade de uma IPC. Essa ndo é uma questdo cuja responsabilidade deve ser
atribuida a rede simplesmente, mas talvez a falta de intersetorialidade dos aparatos de satde da
rede SUS, além de um desinvestimento nos tratamentos ambulatoriais e uma valorizagdo da
politica de internacdo que se da através das midias. E mais veiculado através da midia que a
hospitalizacdo seja um tratamento mais efetivo ou complexo, no caso da saude mental, de
acordo com o que é descrito pela literatura a internacdo deveria ser usada para a remissdo de
sintomas e a reabilitacdo deveria acontecer nas redes ambulatorias e comunitérias. Mas se a IPC
parece ter mais sentido do que o tratamento em niveis menos complexos a rede fica desinvestida
e a internacdo valorizada.

A respeito da influéncia midiatica no campo da satide mental e aos efeitos que produzem
na sociedade, Santos e Cardoso (2011) apontam ainda que o discurso veiculado pelas midias é
atravessado por uma logica de consumo, o que de certa forma implica que sustentar algumas
praticas parecem ser mais aceitas do que outras. Em termos da saude mental, leitos e vagas em
clinicas de saude sao de certa forma mais legitimados do que outras formas de tratamento, como
as ambulatoriais, visto que a experiéncia da loucura carrega o estranhamento e 0 medo em suas
caracteristicas. Corrobora com esta afirmacédo o fato de vermos muito mais noticias sobre atos
infracionais cometidos por portadores de transtornos mentais ou usuarios de substancias do que
experiéncias bem sucedidas praticadas por essas populacGes em servi¢cos comunitarios. Noticia-
se muito mais a auséncia dos servi¢os de salde do que seus atos positivos em na saude publica
(Silva & Rasera, 2014).

Isso por si s6 ja nos remete aos discursos sociais do tempo longo nos quais para 0
“louco”, o isolamento da sociedade era a politica vigente, mas ndo era necessariamente o melhor
para o paciente. De acordo com Carrara (2008, apud De Tilio, 2007, p.197-198), o dominio da
visdo da psiquiatria sobre a loucura como algo orgénico instituiu 0 manicémio como a Unica
possibilidade de cura, ainda que outros dispositivos extra asilares estivessem disponiveis.

O trecho seguinte, além de mostrar como a IPC é usada vérias vezes e sem uma
efetividade ou melhora de fato para o paciente, demonstra também que pouco é oferecido para
ele pela rede em termos de reabilitacdo e tratamento. No didlogo seguinte, a equipe mais uma
vez destaca a falta de a¢Oes integradas na rede SUS. Aponta também que, apesar de a legislacéo

em saude mental regulamentar que atendimentos sejam realizados em niveis de atengdo menos
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complexos do SUS, ha falta de investimento e qualificacdo desses niveis de assisténcia para

atender a uma clientela com dependéncia quimica e comorbidades associadas.

Assistente social 04C1: [..] também tem a condicdo de la de fora, o servico
ambulatorial, o servico de PSF, de tudo quanto é tipo de servico gue faz atendimento la
fora, eu acho que ndo ta se especializando esse atendimento la fora, né, € o que eu vejo
daqui de dentro, ndo tem pessoas adequadas pra ta fazendo esse tipo de atendimento,
nao digo nos CAPS, nos NAPS, eu t6 dizendo... Até nos de primeiros pronto atendimento
mesmo... nos PAS. N&o tem pessoas especializadas pra lidar com esse tipo de paciente.
E ai, 0 qué que acontece? A familia ndo sabe lidar com isso e a familia procura ajuda,
nao tem guem ajuda essas familias, por que a gente vé que elas ficam desamparadas
nessa questdo. Que muitas das vezes a gente tenta fazer um servigco aqui, mas por ser
uma hospitalizacdo a gente faz o...

Psicologa C1: perde tudo.

Assistente social 04C1: é assim... parece que ndo tem um segmento, fica muito
fragmentado 14 fora com aqui. 1sso teria que ser um conjunto né?

Assistente social 03C1: eu também acho assim, 0 governo da uma proposta de
tratamento, mas gue a adianta vocé interna o individuo hoje, e a hora que ele sai, pra
onde que ele vai? Sendo que a rede n&o...

Médica Psiquiatra C1: tem estrutura...

( Unidade C1)

Este didlogo pode ser relacionado ao que mencionam Bréda e Augusto (2001): entre
profissionais de atencdo primaria, a atuacdo estaria marcada por certa banalizacdo da doenca
mental e da indicacdo para uso das internac6es, na medida em que esses avaliam as internacoes
COMO um recurso corriqueiro, ao invés de um procedimento extremo. Além disso, 0s autores
destacam o despreparo dos profissionais, que careceriam de capacitacdo e treinamento quanto
as realidades e necessidades das populacdes locais.

Cabe a reflexdo de que a dependéncia quimica com comorbidades associadas é um
fendmeno frequente. Assim, quais acGes a nivel comunitario e ambulatorial estdo sendo
realizadas tanto para a promogéo e prevencdo de saude, e também que tipo de a¢des estd sendo
executado nos niveis ambulatoriais e comunitarios para que a dependéncia quimica nao se
instale e, por conseguinte, outras comorbidades ndo sejam desenvolvidas pelos usuarios de
substancias? Em consonancia a isso, Mello e Schneider (2011) constataram em estudo sobre a
dificuldade que as familias encontram para dar seguimento ao tratamento fora do hospital.

Nos trechos apresentados, os profissionais relatam que muitas vezes 0s servicos
responsaveis por cobrir determinadas regies da Divisdo Regional de Salde desconhecem 0s
pacientes pelos quais deveriam ser responsaveis. 1sso gera uma frustracdo pela falta de conexéo
e vinculo dentro do trabalho e pelas tentativas sem sucesso de conectar o paciente a rede

enquanto ele esta hospitalizado. Esse desconhecimento por parte da rede de suporte pode criar
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um contexto que, para pacientes usuarios de substancias ou com quadros psicoticos graves,
pode piorar e reagudizar as crises pelas quais foram internados. Carvalho e Costa (2008)
afirmam que, se os efeitos deletérios das fases iniciais, ou prodrémicas, das doencas mentais
fossem tratados com intervencdes medicamentosas ou relacionais, 0s pacientes teriam menos
perdas sociais e cognitivas e 0 0nus para o familiar seria minimizado.

Esse contexto pode vir a ser de manejo dificil para a familia ou rede social do paciente.
Pelo uso que vem sendo feito das IPC, essas podem constituir uma via de acesso mais facil para
institucionalizar pacientes e tornd-los moradores do hospital. Assim, a IPC pode ter como
consequéncia a institucionalizacdo dos pacientes, ou seja, 0 paciente passa a morar dentro de
uma instituicdo hospitalar, devido ao tempo longo da internacgdo, que o leva a perder os vinculos
sociais e familiares, ou devido a dificuldade de retomar a vida em sociedade que o longo tempo
de internacdo pode causar, chamada de cronificacao.

No hospital pesquisado, os pacientes institucionalizados s&o chamados de moradores. Eles
ndo ficam nos setores para pacientes em crises agudas, sendo remanejados para outros setores para
gue possam ser trabalhadas questfes de recusa familiar ou de auséncia de suporte social, a fim de
gue o0 paciente possa viver por conta propria. Nos casos de total recusa familiar ou social, eles
passam a morar em setores cujo ambiente & mais semelhante a uma casa, €, em alguns casos de
pacientes menos comprometidos fisicamente e mentalmente, é iniciado um trabalho de
desinstitucionalizacéo e ressocializagéo pelo programa de pensdes protegidas.

Esse programa é regulado pela lei 10.708 de 2003, que institui o auxilio-reabilitacdo
psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internacdes
psiquiatricas com dois anos ou mais. Complementa, portanto, a lei 10.216 no que se refere a
diminuicdo do nuamero de leitos hospitalares e ressocializacdo de pacientes que tenham
condicdes de serem reinseridos ha comunidade sob a responsabilidade do SUS (Brasil, 2003).

Apesar do exposto, as informac6es analisadas em nosso estudo sugerem um uso das IPC
que se opde as politicas de reabilitacdo, visto que muitos pacientes encaminhados por IPC
acabam se tornando moradores do hospital, o que reforca as préaticas asilares e de abandono
social em saude mental conforme também citado por Furtado et. al (2013). N&o é intencédo deste
estudo aprofundar a discussdo sobre o programa de pens@es protegidas em sua abrangéncia ou
efetividade. Ele esta aqui descrito por aparecer em alguns momentos do corpus e por ser uma
préatica realizada pelo hospital no sentido de reverter quadros de pacientes com condicdes de
viver em comunidade, mas que se encontram asilados no hospital por diversas razées, como a
perda de contato com a rede s6cio comunitaria, auséncia de familiares disponiveis para acolher

0 paciente egresso e a recusa das redes locais de saude. Estes séo fatores que implicam em falta
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de suporte para o paciente e também em um uso da IPC que pode ser questionado, conforme os

didlogos seguintes também ilustram.

Assistente social A2: S&o pessoas [pacientes IPC] que ddo muito trabalho 14 fora, as
vezes a familia ndo tem essa disponibilidade ndo entende de doenca ndo entende de
nada, entdo o que faz usa o recurso do juiz pra deixar o paciente aqui, né? As vezes ele
aprontou alguma coisa que até dentro do contexto da doenca dele € normal, pra familia
acaba néo sendo normal, ai manda né pede pro juiz encerrar a vida dele aqui.
Auxiliar de enfermagem 03 A2: sabe 0 que acontece, d& impressdo na gente que eles
querem limpar, e jogar tudo aqui dentro, mas néo € assim gente vamos trabalhar...
Auxiliar de enfermagem 02 A2: ou seja € aquele pensamento bem antigo né, que nédo
ta de acordo com a sociedade entdo vamos esconder em algum lugar...
Auxiliar de enfermagem 03 A2: vamos esconder, vamos excluir, ndo € assim ndo é
excluindo que vocé consegue alguma coisa, vocé ja viu alguém excluido dar tudo certo?
(Unidade A2)

Nesses trechos, podemos verificar que os participantes criticam um discurso social
associado a ICP: o discurso de que os individuos que sdo de alguma forma perturbadores sociais
ou néo se encaixam na sociedade, devendo ser excluidos e asilados em instituicdes. O uso de
determinadas expressdes e termos sugerem, inclusive, que compreendem que esta € uma
determinada politica, adotada deliberadamente como modo de enfrentamento dos problemas
causados por essa populacdo (“dd impressdo na gente que eles guerem limpar, e jogar tudo
aqui dentro”).

Ja nos trechos seguintes os profissionais relatam que muitos pacientes que foram
internados compulsoriamente acabaram se tornando moradores do Hospital, uma vez que a alta
ndo € concedida pela justica e outras alternativas da rede e de tratamento de suporte ndo séo
articuladas enquanto o paciente se encontra internado. Assim, ele vai se tornando um paciente
crénico e, a0 mesmo tempo, perde o contato com a familia e a rede social a qual pertencia.

Além disso, pacientes portadores de transtornos mentais, que por vezes podem ter
historico de abandono social, falta de suporte familiar, parecem se tornar moradores de hospitais
psiquiatricos e muitas vezes eles estdo em regime de IPC. J& mencionamos que muitas vezes
pessoas nessas condi¢cdes tém menos acesso aos programas de transferéncia de renda e de
programas de facilitacdo de acesso a moradia. Sendo assim outro uso que é feito da IPC é o
controle de falta de moradia aos pacientes portadores de transtornos mentais. Esse uso ja era
feito, conforme citado por Amarante (2007), quando os hospitais eram instituicdo de caridade
que assumiam o papel de protecéo social.

Por fim, o Gltimo uso que apresentamos no que se refere a IPC é o de que por vezes ela

pode assumir um carater de medida de seguranca e, por conseguinte, o hospital especializado
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que deveria funcionar como espago para remissao de crises acaba se configurando em um

espaco cujo uso se assemelha ao do manicémio judiciario.

Enfermeira B2: nds temos aqui um paciente, mesma coisa também, um menino menor
de idade internado por ordem judicial. E um menor infrator, né? (...)Ele néo ta em crise
psiquidtrica pra ta aqui numa instituicdo hospitalar, mas nos temos que lidar com ele
até que a juiza entenda isso, até que ela...

Pesquisadora: vocés acreditam gue ele teria estar aonde?

Enfermeira B2: entdo, essa € outra pergunta também a se fazer né, aonde que cabe
uma pessoa assim, né? Que a familia ndo da conta, que a cidade ndo deu conta né?
Assistente social B2: ndo t& em crise, essa € uma questdo, complicada essa
Pesquisadora: é tem...

Médico Psiquiatra B2: quer dizer ndo é da area, pode ser que até tem alguma coisa
que tem pé na saude mental, mas ndo necessariamente no hospital psiquiatrico, ndo ha
que internar, ndo sei que, mas tem, falta muita coisa que tangencia a saude, social e
que fica sem espaco mesmo, né?

(Unidade B2)

Para os profissionais algumas indica¢des de IPC se ddo ndo por necessidade clinica, mas
por uma falta de espacos capazes de alocar uma populacdo marginalizada que nédo se enquadra
nos perfis das instituicdes disponiveis hoje. Esse sentido também reitera o hospital psiquiatrico
como espaco que deve acomodar aquilo que ndo se enquadra, conforme ja citamos, algo que
remente a um discurso social do tempo longo. Assim, pela falta ou desinvestimento nessa
populagdo marginalizada e estigmatizada continua sendo encaminhada para hospitais
psiquiatricos muitas vezes via IPC. Como a fala dos profissionais evidencia, eles também nao
saberiam dizer que local seria mais indicado para o cuidado destas pessoas — mas entendem
que, certamente, ndo é uma internagdo psiquiatrica que dara conta de resolver a questdo social.
A necessidade de uma melhor articulacdo entre as areas social e salde é enfatizada, sem contudo
apresentarem caminhos de como isso poderia se concretizar.

O trecho seguinte ilustra um outro didlogo, desta vez desenvolvido na Unidade A. Neste,
os profissionais de saude falam dos diferentes tipos de pacientes internados via IPC, buscando
refletir sobre como se daria o cuidado destes casos no contexto hospitalar:

Auxiliar de enfermagem 01 A2: basicamente, dentro da internagdo judicial a gente
pode assim, dividir o paciente dependente quimico, o paciente com problemas
familiares e sociais e o paciente realmente perigoso, vamos dizer criminoso, ne? Entéo,
assim, ¢ dificil em um dnico local atender esses trés tipos de internacdo judicial que
deve existir mais, mas eu tenho pouco tempo de (nome do hospital) foi o que deu pra
conhecer até agora né? E... com o que é perigoso, na minha opini&o precisa de cadeia,
precisa de justica, né? O que tem problema social tem que ser estudado e (o) familiar
tem (também) o porgué daquilo é uma coisa bem demorada. E usuario de droga, se ele
ndo quer se livrar da droga, vai fica dificil.
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Pesquisadora: t6 entendendo que vocé ta falando assim, vem uma imposi¢do muito
grande, uma demanda muito grande.

Auxiliar de enfermagem 02 A2: de coisas diferentes

Pesquisadora: de coisas diferentes e poucos recursos

No trecho acima, a auxiliar de enfermagem claramente diferencia os pacientes —
entendendo que pessoas criminosas devam ser tratadas judicialmente, e que usuarios de drogas
apenas podem ser tratados de maneira efetiva caso optem pela internacdo. Alem disso, nota-se
0 entendimento de que questdes sociais demandam por outro tipo de intervencdo, junto a
familia, em processos demorados — dificilmente possiveis de serem feitos no contexto
hospitalar. Nesse trecho especifico, pode-se dizer que ha, neste momento, o entendimento de
que os profissionais de saude ndo se vém responsaveis pelo cuidado desta populacéo.

Para Coelho e Oliveira (2014) o uso de IPC € inconstitucional no que se refere aos
usuarios de substancias; ao passo que de acordo com Masson (2014) para aplicar uma medida
de seguranca varios critérios devem ser cumpridos para que o acometido por transtorno seja
tido como inimputavel e por isso deva ser alvo de medida de seguranca.

Em outro trecho, os profissionais de satde discutem como o uso da IPC como recurso
para 0 manejo de pessoas com dificuldades sociais, coloca-os em uma situagdo de

vulnerabilidade. Portanto, temem por sua prépria seguranca no hospital.

Psicologa C1: Essa € outra dificuldade, o judiciario envia o0 paciente pra gente, mas ele
ndo nos déa o respaldo, ndo pergunta o que que VOcés precisam para receber 0 paciente,
vocés precisam de escolta policial, vocés precisam de respaldo em algum sentido? Isso
ndo € questionado pra gente. Entdo a gente recebe N pacientes, com N dificuldades, e
ndo é questionado pra gente quais sdo as nossas necessidades pra melhor tratar
daquele paciente, a gente ndo tem seguranca, é uma guestdo que a gente tem trabalhado
muito, mas enquanto servico de saude que justificacdo, que justificativa se da pra
contratar servigos de seguranca, entendeu?

(Unidade C1)

Outro sentido que se apresenta no trecho abaixo se refere ao uso da IPC como forma de
“burlar” a legisla¢do. Os profissionais afirmam que alguns casos que sdo encaminhados para
IPC sdo de pessoas que cometeram delitos, mas que para escapar de penalidades conseguem
apresentar justificativas que atestem vulnerabilidade emocional. Com isto, estas pessoas

tornam-se alvo de tratamento psiquiatrico, e ndo de punigéo.

Assistente social A2: quando o quadro é clinico num tem essa dificuldade, o que tem
essa dificuldade é guando eles tdo agui, tem até o sintoma, mas estdo aqui escondidos
da grade (...)t30 aqui pra ndo ir preso, tdo aqui escondendo de alguma coisa que fez
14 fora.
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(Unidade A2)

Outro sentido presente nas praticas discursivas dos profissionais de satde foi a indicagao
da IPC como um recurso Util para alguns perfis de pacientes, e ndo para outros. O trecho abaixo
ilustra esse tipo de uso:

Médico Psiquiatra B1: mas eles tém uma periculosidade também né, diferente da
demanda dos nossos pacientes né, tem pacientes que sdo perigosos. né? E ai a equipe
tem que lidar com isso, sem um treinamento policial, dependendo de como, por que tem
casos que ele ndo quer, mas tem casos envolvidos em criminalidade, né? E ai ndo tem
um preparo do hospital pra isso entendeu?(...) Agora, 0 caso mais grave foi o Gustavo
mesmo né, foi 0 mais perigoso que nds (...)ele foi mandado pra um local que néo tinha
material humano pra isso né, a gente tem que lidar ndo s6 com salde mas também
com...

Psicologa B1: aham...

Médico Psiquiatra B1: criminal né...isso imp0e a equipe de saude muito desgaste, né?
Assistente social B1: rejeicao familiar, rejeicéo do servico municipal de onde ele veio
de origem...

Psicdloga B1: e na regido

Assistente social B1:e regional né...

Médico Psiquiatra B: por que ele era de (nome da cidade)...

Assistente social B1: e toda regido ndo queria mais ele...

Médico Psiquiatra B1: € o juiz ndo queria ele naquela regido, entdo ele foi mandado
pra essa regido, por que o juiz ndo queria ele...

Assistente social B1: aham...

Médico Psiquiatra B1l: entdo a gente teve que acolher uma pessoa, altamente, que
causou muito...na equipe ficou em pénico, né?

(Unidade B1)

Também nesse trecho os profissionais apontam que, por vezes, a falta de estrutura social
presente nos municipios e servicos disponiveis na rede assistencial associados ao fato de que
muitos pacientes com transtornos mentais podem term questdes associadas de criminalidade,
eles acabam sendo encaminhados para hospitais psiquiatricos via IPC.

Segundo os profissionais relatam em outros momentos, a depender da forma como o
encaminhamento vem expresso, nao tem um periodo definido. Neste caso, a equipe precisa
enviar relatorios periodicos, se submetendo a processos burocraticos, ligados ao judiciario, para
conseguirem manter sua atuacdo dentro da legislacdo e a0 mesmo tempo respeitando um
principio ético da ndo malevoléncia, que pode ser evitada se as IPC fossem usadas para
tratamento e ndo para sustentar praticas higienistas e de controle social (Couto, 2014; Moreira
& Loyola, 2010). E valido ressaltar que esse tipo de pratica, em muitos paises, como afirma Gil
(2013), é controlada como forma de se evitar abusos contra 0s pacientes e, da mesma maneira,

proteger as equipes.
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No proximo trecho, que ilustra um didlogo desenvolvido na Unidade C, os profissionais
discutem a auséncia de consensos nos discursos da saude e do judiciario. O que acarreta em
constatar que muitas vezes a IPC é designada para controle social ou como uma préatica de
biopoder conforme aponta (Couto,2014). Além disso, salientam que o trabalho desenvolvido
em IPC constitui-se, as vezes, em uma acdo isolada, descolada de qualquer outra pratica de
cuidado presente no SUS, e que ja deveriam estar mais articuladas conforme afirma a RAPS
(Brasil, 2011).

Psicdloga C1: aproveitando... isso que ela colocou e o que o ele ta falando... Essa eu
acho que é uma das grandes dificuldades que a gente enfrenta nos casos de ordens
judiciais, eu acho que néo existe um conhecimento suficiente dessas pessoas gue téo
trabalhando no judicial sobre essa questdo, entendeu? Da salde mental, eu acho que
ainda existe na cabeca deles, a fantasia de que a doenca mental é parecido com a
gripe... parecido com a tuberculose... é parecido com qualquer outra doenc¢a organica
gue vocé vai internar o paciente, o paciente tem que ficar curado naguela internacéo e
sair... daquela internacdo curado e acabou o problema... ndo é assim né? Eu acho que
ainda existe muito dessa fantasia, da solucdo magica... de que vocé vai internar o
paciente como qualquer outra doenca clinica, e ele vai ficar perfeito, e ele vai sair, e
ndo é assim gue acontece. A gente sabe que no caso dos transtornos mentais sao outras
questdes envolvidas, entdo eu acho que essa é uma dificuldade da gente... de uma falta
de conhecimento, né? Uma falta de sensibilizacdo desses, do judicidrio pra todo esse
contexto, porgue eu acho que se houvesse essa sensibilizacdo, tivesse esse
conhecimento, talvez eles vao ter esse insight né...olha gente entdo precisa além do
hospital, ja acionar o CAPS, ja acionar a familia, ja acionar o CREAS... entende?
Médica psiquiatra C1: e também j& teve casos nossos que o juiz, pois la que queria que
nos déssemos certificacdo... que nao ia ter recaida.

Psicologa C1: Entdo, essa conversa, que a gente ta fazendo aqui , eu sempre proponho
nas reunides que a gente tem, gue haja essa interface com o judiciario, que a gente va
ter essa conversa com o ministério publico, coma defensoria que é quem pede pra ser
internado esses pacientes com 0s juizes que internam esses pacientes, né? Pra gente
falar as nossas dificuldades, pra eles verem no que que eles podem ajudar, eu sinto falta
da gente trabalhar em conjunto, porque eles trabalham Ia na vara e despacham a gente
cumpre, a gente manda o paciente de volta e ndo é assim, num existe uma rede de
trabalho, num constréi um trabalho conjunto.

Auxiliar de enfermagem 01C1: Uma teia, né?

Psicologa C1: isso, a gente ndo constroi uma teia de trabalho né, uma rede, cada um
faz a sua parte o0 sujeito fica fragmentado nesse sistema, e a gente ndo consegue
produzir um trabalho que realmente seja efetivo na maioria dos casos, por gue a gente
ta falando de casos que d&@o certo, mas a gente sabe da nossa frustracdo, do nosso
desgaste emocional da maioria dos casos nao dar certo, entendeu?

(Unidade C1)

A exigéncia de contratos ou certificados de que o paciente ndo tera recaidas e causar
problemas na comunidade de origem deixa claro como o discurso da salde se diferencia do

discurso juridico que é baseado em producéo de evidéncias. Além disso, parece estranho prever
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que ndo haveré recaidas se a rede de atencdo psicossocial ndo trabalhar de forma articulada na
assisténcia nos pacientes egressos de IPC.

Este diadlogo é especialmente interessante porque permite perceber, como parte dos
préprios profissionais, o apontamento dos caminhos para a constru¢do de uma assisténcia
melhor para estes casos dificeis: maior dialogo entre a saude e o sistema judiciario, bem como
entre as proprias instancias de cuidado em saide e saide mental. No entanto, parece que este
“desabafo” ¢ feito sem, contudo, considerarem como poderiam, desde sua propria pratica,
iniciar esse processo de transformacao.

A seguir, apresentamos o terceiro eixo tematico, no qual analisamos de maneira mais
especifica os sentidos produzidos pelos profissionais de salde em relacdo a participacdo da

familia no processo de cuidado do paciente em IPC.

4.3 IPC, familia e tratamento

A organizacdo dos servicos de saude brasileiros conferem papel importante ao grupo
familiar como parte do cuidado e de atencdo em salde, ndo s6 no que se refere a saide mental,
mas também em outras formas de atencdo (Martins, 2013). Por isso em nosso corpus sentidos
sobre a familia dos pacientes em IPC apareciam nas praticas discursivas desenvolvidas durante
as entrevistas, e, além disso, esses sentidos pareciam influenciar no tratamento dos pacientes
em IPC.

De antemdo ressaltamos que em nosso roteiro de entrevista (Apéndice D) néo
buscavamos propriamente sentidos ou descri¢des sobre as familias dos pacientes em IPC e nem
mesmo da forma como esses familiares interagem com os profissionais cotidianamente. No

entanto, eles se fizeram presentes e estdo representados no Quadro 4, a seguir.

Sentidos de familia Participacdo no tratamento

Presenca de familiar é positiva para o

Familia como Recurso
tratamento em IPC

Na auséncia no tratamento
Boicote ao tratamento
Pedidos de IPC para institucionalizacao

Familia como Desafio
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No pedido de IPC a familia poderia ser

avaliada
Familia como Potencialidade a ser Extenséo do tratamento por IPC para a
explorada familia

Uso da IPC como forma conseguir
assistencia no SUS

Quadro 4: IPC em relacades familiares

A participacdo da familia durante a internacao dos pacientes é tida como um recurso na
medida em que facilita o trabalho profissional com os pacientes, além de funcionar como um
apoio ou suporte que mantém o vinculo do paciente internado com sua realidade exterior e sua
rotina socio-familiar. Para Martins, Santos & Guanaes-Lorenzi (2014, p.154) “a inclusdo de
familiares no tratamento, de pacientes da salde mental pode ser encarada como uma atividade
dialdgica, que abre possibilidades a construcdo conjunta de novas histérias que moldam a vida

das pessoas” além de novas formas de relacionamento.

Assistente Social B1: eu acho que foi feito um diferencial no caso desse paciente, foi

chamado até o pastor da Igreja onde ele ia...O Pastor veio fazer uma rede com a gente,

e 0 pastor entendeu 0 motivo da internagéo, por que, pra que, quais 0s objetivos, pra

gue gue servia a nossa medicacdo, entdo o pastor ajudou na orientacdo do paciente

disso...O pastor veio constantemente né...faze as visitas... a familia (também) faz um

vinculo com a gente, liga ai toda hora...

Pesquisadora: entendi...

Assistente Social B1:a familia acaba criando...acaba tento um apoio que eles ndo tem nos

Servicos externos, isso €, uma pena que esse apoio ndo tinha que ser feito pelo hospital.
(Unidade B1)

Conforme os profissionais conversam no contexto do grupo, a possibilidade de contar com
a rede social do paciente (pastor, familia) aparece descrita como um recurso no atendimento dos
pacientes em IPC. No caso, a equipe entende que o apoio da familia auxilia na construgéo do vinculo
com a equipe, favorecendo o tratamento. No entanto, ressaltam que este apoio da familia poderia
se dar também em outras instancias — de maneira que o0 paciente ndo precisaria estar internado para
isso. Por outro lado, sdo considerados como desafios para a pratica profissional e
desenvolvimento de terapéuticas a familia que se esquiva em participar do tratamento, que nega
visitar o parente internado, o que produz uma forma de abandono dentro das intituigoes, e que
prejudica a evolucao desses casos, impondo dificuldades as equipes que muitas vezes precisam que

o familiar seja presente para a construgdo do projeto terapéutico.
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Os profissionais destacam ainda que a familia por vezes dificulta a recuperagéo dos
pacientes seja de maneira intencional ou como uma forma de entendimento de ajuda ao
paciente, levando substancias ou facilitando fugas. Além disso, os profissionais destacam que
a IPC pode funcionar como uma forma dos familiares de alguma forma transferirem a
responsabilidade quanto ao cuidado para o Estado (Vecchia & Martins, 2006).

Alguns trechos apresentados a seguir ilustram como estes sentidos aparecem nas

praticas discursivas dos profisionais no contexto do grupo:

Médica Psiquiatra C1: (...)Eu também eu acho assim, que a gente tem que lidar também
muito com abandono social, que esses pacientes tem, que a familia tem também, sabe? E
assim, ao mesmo tempo a gente lidar com o abandono gue a familia, as vezes causa para o
paciente, entdo, assim, eu vejo com muita frequéncia, a familia n&o vir...

Auxiliar de enfermagem 03 CI: é verdade, agora...

Psicologa C1: no dia da ligacéo desliga o telefone, as vezes a gente so tem contato com
o celular das familias, no dia e no horéario da ligacdo o pessoal percebe (risos) que
todos os telefones estdo desligados.

Conforme apresentado pela médica psiquiatra, muitas vezes, a familia do paciente
também vivencia abandono social, por isso ndo podendo se implicar no cuidado. Outras vezes,
contudo, por este ou por outros motivos, a familia tem dificuldades em se implicar no
tratamento, gerando o abandono do paciente no servigco. Nestes casos, a equipe insiste sem
sucesso, e sente responsabilizada pelo cuidado do paciente, sem o apoio de sua rede social para
conseguir desenvolver um trabalho de base mais comunitéria.

A recusa em participar o processo de cuidado do paciente ao longo da internacao
também é tida como um desafio cotidiano ao tratamento no contexto das IPC. Para Pellegrini e
d'Oliveira (2015) existe um consenso de que o paciente em crise ou surto deve ser protegido,
mas dessa protecdo nasce um paradoxo, pois, essa mesma medida que protege o paciente pode
afasta-lo de sua rotina socio familiar, cercear sua liberdade fisica e afetiva, e nesse momento de
crise, o paciente perde a possibilidade de fazer parte do didlogo da construcdo da sua terapéutica
com os profissionais e também com seus familiares.

O trecho seguinte também ilustra outra forma de falta participagdo do tratamento
durante a IPC.

Auxiliar de enfermagem 03 C1: Entdo e tem a relacdo... também sobre... assim €
agendamento de visita, foi passado pras familias assim, que se organiza pra ta vindo
sabe? Pra ndo ficar aquele tumulto... ndo vem...

Auxiliar de enfermagem 02 C1: entdo... ndo vem. Olha que, que realidade triste!
Auxiliar de enfermagem 03 C1: tipo assim, tem uns que ndo vém de jeito nenhum, sdo
poucos que vem.

Auxiliar de enfermagem 01 C1: ja teve até caso da familia aqui que se mudou, né?
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Pesquisadora: como que é?
Auxiliar de enfermagem 01 C1: que se mudou sé pro paciente, assim, ndo ter que
voltar...
Pesquisadora: ela abandonou ele no hospital?
Todos: é...
Psicologa C1: mudou de endereco e ndo informou.
Auxiliar de enfermagem 04 C1: é... num informou...
(Unidade C)

No trecho acima os profissionais, ainda que reconhecam a dificuldade social que
algumas familias tém, eles criticam esta postura de falta de envolvimento da familia — de
transferéncia de responsabilidade do cuidado para o hospital (Vecchia & Martins, 2006). A
situacdo de abandono do paciente dificulta, portanto, que a IPC seja um processo transitorio,
pois cria desafios posteriores a reintegracdo do paciente a vida comunitaria.

Em outros momentos o desafio imposto pela familia durante o tratamento em IPC se
refere a falta de colaboragdo com ganhos conquistados pelos pacientes durante e apés a IPC.Os

trechos abaixo ilustram um desses casos.

Psicologa C1: € (0) paciente, ele era usuario de bebida, ele ficou super bem aqui na
internagéo, ele conseguiu refletir... estando internado ele conseguiu fazer contato com
o0s antigos empregadores dele, j& conseguiu 0 emprego dele de volta... no momento dele
te alta, a mae veio buscar, acabou com ele.

Auxiliar de enfermagem 01 C1: eu lembro aquele menino...

Auxiliar de enfermagem 03 C1: é... acabou com ele.

Psicdloga C1: acabou com ele na porta, disse que ele ndo tava pronto, que ele ia voltar a
beber, que ele ia beber na primeira esquina, veio ela e o filho dela, também o filho dela
veio alcoolizado, eles diminuiram ele, acabaram com a autoestima dele, ele saiu daquela
porta ali, quase chorando... ai vocé vé o seu trabalho todo, de autoestima que vocé fez com
0 paciente, o trabalho de autoeficacia, construcdo ai da autoimagem dele, como uma
imagem de como alguém que pode se recuperar, que pode conseguir alguma coisa na vida,
que pode voltar a trabalhar...vocé vé aquilo, né..

Auxiliar de enfermagem 04 C1: desmoronar...

Médica psiquiatra C1: e é um convite pro retorno, né, a doenca

(Unidade C1)

No trecho acima os profissionais avaliam a dindmica familiar, estando atentos como a
forma como a familia lida com o paciente, desvalorizando suas conquistas, tem efeito sobre o
processo de cuidado.

Outro sentido que é um desdobramento da falta de participagdo do familiar durante o
tratamento é o uso da IPC como forma de transferéncia de responsabilidades e cuidados. N&o
nos cabe desqualificar a eficiéncia dessas familias em acolher os parentes com transtornos

mentais, mas € valido salientar que esses parentes encontram também pouco apoio para lidar
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com uma situacdo que, além de estressante, tem implica¢fes diversas na estrutura familiar.
Nesse sentido, Vecchia e Martins (2006) afirmam que o papel de familias no cuidado ao
portador de transtorno mental sofreu modificagdes ao longo dos anos. Em estudo que objetivava
investigar modificagdes no cotidiano de familiares de pessoas que passaram por internacdo
psiquiatrica e os significados implicados presentes neste processo, os autores concluiram que,
nas familias, a nocao de cura ou recuperacdo aparece vinculada a capacidade produtiva, sendo
0s recursos publicos insuficientes ou insatisfatorios; e apontam a insuficiéncia de politicas
adequadas de atencdo a familia na rede substitutiva. Soma-se a isso o fato de que o cuidado
cotidiano fica a cargo dos familiares, sendo que esse ndo gera apenas desgaste emocional e
relacional, mas também financeiro. Os autores também afirmam que os familiares ndo séo, na
maioria das vezes, omissos aos parentes com transtornos mentais, e que os pedidos de
internacdo também funcionam como uma forma de pressionar os poderes publicos no que se
refere a desassisténcia nos servicos substitutivos.

Além disso, as estratégias de cuidado nas redes substitutivas sdo insuficientes quando
0s proprios pacientes pedem para ser internados para se afastar de conflitos familiares. Estas
estratégias poderiam funcionar de forma a amparar o familiar responsavel pelo cuidado na

forma de subsidios econdmicos, culturais, financeiros, instrumentais e psicologicos.

Assistente social B2: (...)as familias descobriram esse caminho, que até pouco tempo
era rarissimo ter uma...

Médico psiquiatra B2: internacéo judicial

Psicologa B2: ndo ddo conta né...

Assistente social B2: num dao conta e procuram logo o juiz, que é muito ruim pra
familia também num da conta, e a rede também ndo da conta, eles ndo tém esse suporte
da rede.

(Unidade B2)

Por outro lado, existe também por parte das equipes o reconhecimento do potencial
presente na participacdo do familiar. Por exemplo, os profissionais de salde apontam que se
os familiares também fossem avaliados, outras medidas ndo apenas destinadas ao paciente
sintomético poderiam ser prestadas a familia e, mediante uma avaliagdo mais criteriosa, outros
encaminhamentos poderiam ser oferecidos. Para Sluszki (1997), o cuidado com pacientes com
doencas cronicas e de dificil recompensa, pois podem ser percebidos como pouco eficazes e de
recompensa insatisfatoria. Essa é uma questdo que pode explicar a falta de participacdo dos
familiares nos tratamentos. Por sua vez, Salles e Barros (2007) apontam que o periodo de

internacdo tem um efeito terapéutico no ambiente familiar, que passaria por um periodo menos
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estressante. Por outro lado, isso dificultaria a volta do paciente para casa e manteria a l6gica de
tratamento baseada em internagdes.

No trecho seguinte outro sentido aparece, e se refere a IPC como uma forma de protecéo
social e também como uma forma de amparar uma familia que se encontra sem outros recursos
que possam proteger o paciente de riscos — ainda que reconhegcam que o papel da IPC esteja

mais préximo ao de uma prisdo do que propriamente a um tratamento.

Assistente social B2: entdo num é um tratamento adequado, vai ficar aqui, se é
dependente guimico vai ficar longe das drogas e volta...

Médico psiquiatra B2: mas eu acho que apesar de assim ela ndo ter o tratamento
adequado, pra familia ja um grande passo, o fato dessa pessoa ndo t& usando droga, e
ta aqui digamos que protegida, a gente funciona mais ou menos como uma priséo, né?
Psicologa B2: por um tempo, né?

Médico Psiquiatra: a gente prende a pessoa

Psic6loga B2: ndo significa que ta sendo tratado daquele problema té longe da droga...
Médico Psiquiatra: a familia fica confortada, eles consequem dormir sabendo que néo
vai entrar gualquer hora, roubar objetos de casa

Psicologa B2: falando do usuario de droga...

Médico Psiquiatra B2: coisas assim....

(Unidade B2)

No trecho seguinte, voltaremos ao caso de um paciente ja citado acima, que foi
abandonado pelos familiares no hospital. A cobranca quanto a participacdo da familia nos
tratamentos de salde é algo que perpassa este corpus de analise. Neste caso sdo apresentadas

também as medidas que foram tomadas.

Auxiliar de enfermagem 02C1: O servico social, né? Entrou em contato com as leis e
também com outros familiares.

Auxiliar de enfermagem 04CL1: familiares...

Auxiliar de enfermagem 02C1: até conseguir localizar, e ai teve que é.... que o hospital
abrir um processo e fazer isso judicialmente pra obrigar a familia...

Psicdloga C1: denuncia no ministério pablico...

Auxiliar de enfermagem 02C1: denuncia pra 0 ministério publico agir com a familia,
eles foram denunciados por abandono de incapaz...

Auxiliar de enfermagem 04C1l: e teve casos nossos também que nés fizemos a
devolutiva pro juiz... porque o juiz era s6000 néo fica ai, fica ai... 0 paciente ficava, a
gente... o paciente com condigdo de ir embora, e ai a gente ter feito, & reunimos a equipe
e decidimos dar relatorio cobrando que a familia, se integrasse ao paciente e fizesse
um tratamento também...(...)

Psicologa C1: de todos os casos judiciais que a gente recebeu aqui ate hoje sé uns dois
casos, em que o juiz também impetrou uma ordem judicial para a familia, para que a
familia viesse visitar e ai tinha que assinar um termo... alguma coisa...

Auxiliar de enfermagem 04C1: é... (...)

Pesquisadora: [...] como é que é pra vocés desenvolverem todo esse trabalho, e
devolver esse paciente pra essas familias?
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Auxiliar de enfermagem 02C1: frustrante...

(risos do grupo)

Médica psiquiatra C1: muito dificil...

Auxiliar de enfermagem 01Cl: a gente da até ddé. Sabendo que a familia é
desestruturada, em uma semana ele vai t4 aqui de volta...

Médica psiquiatra C1: ele volta...

(Unidade C 1)
Existe nesse caso e em outros ja citados uma avaliacdo da equipe quanto ao tipo de

familia a que esses pacientes pertencem e também qual deveria ser a funcdo dela como
cuidadora. Para o caso citado acima, o hospital acionou o judiciério via ministério publico, que
imp6s uma ordem de visitacdo na tentativa de vincular o paciente a familia. Percebe-se, aqui,
uma tentativa de contato e vinculagdo, mas ao mesmo tempo uma imposi¢ao quanto ao papel
que as familias devem assumir no tratamento. Por certo, para que essas tentativas, também
compulsorias, sejam mais ou menos eficientes, faz-se necessario uma reflexdo sobre qual a
funcdo do familiar quanto ao parente adoecido. Cabe também uma reflexdo de que potencializar
apenas as familias como cuidadoras ou impor a familia a participacao traz desafios que precisam
ser pensados nesse contexto terapéutico e podem vir a ser insuficientes, uma vez que esses
parentes podem néo existir ou ndo terem condigdes de assumir tal papel.

Scisleski, Maraschin e Silva (2008) em pesquisa em instituicdes da regido sul do Brasil
também encontraram relatos de que auséncia dos familiares as vezes se faz presente nas
internagdes, quando no caso de menores de idade que sdo realizadas a pedido do Conselho
Tutelar e também nas altas dos pacientes. Este é um fato que as autoras apontam como
desafiador, a falta de amparo dos familiares durante a internagéo e alta.

Ja pela perspectiva do paciente e sua familia, a partir de analise de prontuarios e
entrevistas com pacientes psiquiatricos internados, e seus familiares, Salles e Barros (2007)
apontam que a percepcdo sobre os servicos de salde mental ainda segue uma ldgica
manicomial, isto é, pautada pela internacéo e isolamento. Em uma analise de tempo longo, essa
I6gica retoma as experiéncias de tratamento baseadas em isolamento mencionados por
Amarante (2007) e Freitas (2004).

Para os familiares, o convivio com os pacientes pode ser marcado por dificuldades. O
tratamento, assim como a propria doenca mental, ainda € vista por uma perspectiva organica, o
que se reflete na defini¢do do tratamento pos-internacéo ainda como apenas restrito ao uso de
medicacao.

De maneira semelhante, Mello e Schneider (2011), em um estudo sobre a expectativa
de parentes de pacientes psiquiatricos internados em um hospital geral de Porto Alegre sobre a
internacdo, constataram que ha, por parte dessas familias, a expectativa de que a internacéo

funcione de forma a sanar os sintomas e devolva o paciente a um estado mais integrado de
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existéncia capaz de atuar por si e de conviver socialmente. Por conseguinte, a internacao pode
ser percebida como iatrogénica para o paciente, estabelecendo uma cisdo na vida rotineira. 1sso
se reflete na dificuldade dos entrevistados em identificar nos centros de tratamento substitutivos
a continuidade do tratamento, o que demonstra a falta de articulacdo entre os hospitais e a rede
comunitaria. Muitos familiares gostariam de dispor de Hospitais Dia, mas que essa é uma
realidade que precisa ser ampliada (Salles & Barros, 2007).

Essa relacdo da familia com os pacientes em IPC frequentemente se mostra dificil. Os
pacientes questionam o abuso de poder dos familiares em relacdo a liberdade e as escolhas de
tratamento. Por sua vez, os familiares apontam que a presenga dos sintomas, tais como barulho
e descuido com a higiene, tornam a vida conjunta um desafio constante (Salles & Barros, 2007).

Com resultados semelhantes, Mello e Schneider (2011) realizaram um estudo sobre a
expectativa de parentes de pacientes psiquiatricos internados em um hospital geral de Porto
Alegre sobre a internagéo. A experiéncia de cuidar e conviver com um familiar com transtorno
mental pode ser estressante e influenciar na qualidade do vinculo familiar, além de representar
uma sobrecarga emocional e financeira para os cuidadores. Assim, para a familia, a internacédo
apresentaria um aspecto positivo, de uma possibilidade de orientacdo sobre a doenca, assim
como de apoio emocional, tal como proposto por Martins, Santos e Guanaes-Lorenzi (2014)
sobre a possibilidade se trabalhar juntamente com a familia e ampliar os vinculos e
possibilidades de cuidado. Por outro lado, as familias mencionam também as dificuldades
enfrentadas para dar continuidade ao tratamento.

Novas formas de entendimento e cuidado em satde mental vém sendo desenvolvidas e
aplicadas. Uma delas é 0 movimento “Hearing Voices” (Ouvidores de vozes) uma pratica mais
desenvolvida na Europa, especialmente no Reino Unido e Estados Unidos que vem de certa
forma propor outros entendimentos sobre o que convencionou-se chamar de sintomas
psicoticos, entre eles ouvir vozes. Neste entendimento esse tipo de experiéncia faz parte da
experiéncia humana. E aqui os pacientes ou ouvidores de vozes sdo encorajados a conversar
com essas vozes e tentar controlar as influéncias que podem exercer sobre quem as escuta.
Nesse novo entendimento, o papel do familiar é tdo ou mais importante que o do profissional
da satde mental, sendo por isso chamados de profissionais por experiéncia. A familia aqui é
empoderada na capacidade de cuidado, sendo por isso de fundamental importancia na atuacao
junto a pessoas que sofrem pelos efeitos de ouvir vozes. (Mufioz et.al, 2011)

Acreditamos que seja necessario ir além da relacdo doente-familiar para que novas agdes
de promocéo de saude sejam colocadas em discussdo, pois, com base nos sentidos construidos

sobre a relacéo entre IPC e familia, percebe-se um jogo de responsabilidades, em que ora esta
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é atribuida a familia, ora ao Estado ou ao hospital. No fim, o que temos sdo familias sem apoio,
que, frequentemente, estdo sendo institucionalmente cobradas, e pacientes desamparados.
Acreditamos que aqui € um ponto em que a intersetorialidade do SUS precisaria ser trabalhada,
para que novos espacos de didlogo e relacionamento se tornem possiveis e NOVOS espacos
terapéuticos sejam estudados. No item seguinte exploraremos mais 0s desafios presentes para
a efetivagdo da RAPS (Brasil, 2011).

4.4 IPC e sua relacdo com a RAPS

Conforme discutido na introducdo deste texto, a Rede de atencéo psicossocial RAPS (Brasil,
2011) foi elaborada para suprir as necessidades de satde mental no SUS e ampliar a assisténcia para
além da légica manicomial. Neste eixo temético, analisamos de que maneira o uso das IPC se
relaciona com efetivacdo dessa rede de atencdo psicossocial, conforme sentidos construidos pelos

profissionais de satde nas préticas discursivas desenvolvidas nas entrevistas.

IPC e sua relagdo com a RAPS ImplicacGes

A sopreposicao de poderes e saberes entre
Justica e Satde desqualifica e
desempodera os profissionais de salde

Desafios da IPC nas relacbes
profissionais

Desinvestimento da na assisténcia
ambulatorial associado ao elevado indice
de (re)internacdo e inversdo na ldgica de
assistencia.

Alto uso IPC

Rede ambulatorial pode né&o garantir a

Medicacoes usadas na ipc: . )
¢ P extensdo do tratamento medicamentoso

Quadro 5: A IPC e os sentidos decorrentes para a RAPS.

No trecho seguinte, a profissional da unidade aponta o quanto é importante se
estabelecer um espago de didlogo com a rede assistencial de saude o qual, em ultima analise,
beneficia o proprio usuario e a sua rede social no momento da alta. I1sso porque um paciente

bem vinculado aos servicos de satde em suas localidades pode gerar menos 6nus e ter, dentro
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das possibilidades de cada paciente, uma vida mais saudavel, com menos abandonos e

internacoes.

Psicologa C1: [...] porque o nosso trabalho aqui é fazer contatos com a rede, mas nédo
resolver os problemas da rede. A gente tem que amarrar 0s casos com a rede, e ai a
partir dai passa a ser responsabilidade da rede tocar e desenvolver esses programas.
E é essa a nossa dificuldade, na hora que é o momento da rede tocar e desenvolver
esses programas, e a gente até idealiza, até pensa assim nos programas, olha pra esse
paciente seria legal que ele trabalhasse, seria legal que ele fosse incluido num projeto
de educacdo. A gente passa isso pra rede, faz essa amarracdo com, e chega na rede
muitas vezes por diversos motivos isso ndo acontece, o paciente acaba voltando aqui
por uma questéo social.

(Unidade C1)

Este trecho nos permite ilustrar a importancia que a equipe confere a comunicagéo entre
0S servicos, assim como as potencialidades que esse recurso poderia ter no cotidiano do
paciente. Conforme seu entendimento, a sobreposicdo de poderes e a dificuldade de encontrar
consensos nas acdes e prescricdes da saude e da justica podem configurar-se em tratamentos
que ndo se complementam. Dessa forma, os ganhos obtidos por meio da internagdo podem ser
perdidos devido ao tempo que o paciente fica internado ou pela falta de seguimento no pos-alta.

Machado e Santos (2013), ao investigar as experiéncias vividas por pacientes no periodo
pos alta com relacdo aos servicos substitutivos de salde mental, verificaram que embora tenham
reconhecido a qualidade do atendimento prestado nos servicos substitutivos de salde mental,
relataram que estes ainda sdo insuficientes. Entre outros aspectos, destacaram a auséncia de
atendimentos noturnos, a falta de atendimento em momentos de crise, brevidade de consultas e
longos espacos entre 0s agendamentos de consultas de acompanhamento, a falta de escuta e
atendimentos baseados no controle de medicacdo. Destacam, ainda, que a insuficiéncia de
respostas as demandas dos usuarios nos servicos substitutivos cria lacunas na assisténcia a
salde mental que sdo equacionadas por internacdes psiquiatricas.

Além disso, destacam que os modelos presentes em servicos de saude mental
substitutivos estdo baseados na logica biomeédica da remissao de sintomas através do uso de
medicacdes prescritas. Também em relacdo a rede substitutiva, apontam que 0S Servicgos
substitutivos sdo insuficientes por estarem referenciando grandes areas populacionais,
problema que é somado ao fato de ndo possuirem recursos fisicos e humanos para a demanda
de pacientes assistidos. Dessa forma, o servigo substitutivo fica fragilizado e a prestacdo a
populacdo também e, como consequéncia, acontece a (re)internacdo psiquiatrica. E o ciclo

recomeca.
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No que se refere as medicagdes prescritas, muitas vezes as medicac@es disponiveis no
ambito hospitalar, que podem ser de alto custo (também chamadas de excepcionais ou de uso
continuo), podem ndo ser garantidas nas redes ambulatoriais de acordo com o diagnostico do
usuario. Essa € uma limitacdo da legislacdo que regula esse tipo de medicamento. Dessa forma
alguns pacientes que conseguem bons resultados usando uma medicagédo podem perder esse
beneficio na alta por ndo apresentarem o diagndstico favorecido (Portaria GM n° 204/2007).

Nos trechos seguintes percebemos que as diferentes formas de entendimento (entre
justica e saude) configuram tratamentos que séo confusos para os profissionais que 0s prestam,
pois eles estdo habilitados a dispor de seus recursos em um entendimento de promogéo de salde,
mas tém dificuldade em conseguir fazer com que a justica compreenda que esses pacientes tém
condicdes de alta e que ndo hd como dar garantias quanto ao tempo esperado para uma seu
processo de recuperacdo. Com frequéncia, em seu cotidiano profissional, isso funciona como
um entrave no que se refere a liberacdo de altas. Além disso, enfrentam também situacfes em
que seus recursos sdo insuficientes as demandas dos pacientes, sendo que outras medidas seriam

mais eficientes.

Médico Psiquiatra B2: A situacéo (acontece) por que é uma inversdo de papéis. E um
juiz dando parecer numa &rea que ndo € a dele... a gente pra dar alta precisa dessa
autoridade, o paciente olha pra nos e diz “‘quem sdo vocés, vocés ndo sao autoridade”,
os profissionais de satde que ndo podem tomar decisdo. Entdo que historia € essa a
situacdo sobre a saude dele ta fora da institui¢ao, no caso a instituicéo psiquiatrica, eu
acho que é uma inversao de tudo.(...) Uma paciente que tem sintomas psicoticos, mas
na época 0 que mais aparecia era um uso de drogas compulsivo, e ja tava assim ha
cinco, seis meses e a gente fazendo relatério sobre, marcamos um dia, fomos eu, e a
assistente social (...)no férum falar com o promotor né? E ele dizendo assim “‘que nds
tinhamos que dar garantias de que aquela paciente ndo usaria mais drogas” pra poder
autorizar, pra pedir ao juiz a autorizacdo pra ela poder sair da instituicdo. Entdo é
assim, € eu ir a penitenciaria e pedir ao juiz gue aquele gue me roubou, ele s6 pode
soltar aguele cara, aquele sujeito, quando ele der garantias de que ele ndo vai roubar
mais, (risos) é uma coisa assim esdruxula... Mas 0 que mais me assusta ainda, e eu nem
disse tudo, é essas determinacdes pra onde, por exemplo, na enfermaria ,nds ndo temos
nenhum trabalho especializado para o tratamento de dependente quimico.... Nao temos
nada especializado (...) O juiz determina gue seja internado nessa enfermaria onde nés
ndo temos nenhum trabalho voltado pra isso... (...)

(Unidade B2)

Neste trecho, infere-se que o tempo que a internacdo perdura vai contra as propostas em
saude mental j& regulamentadas. Além disso, existe uma clara diferenciacéo entre os discursos
dos profissionais de saude e o discurso do poder Judiciario. Esse descompasso de entendimentos

gera a sobreposicao de saberes de um campo sobre o outro, e pode muitas vezes ferir o que ja
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¢ considerado como um direito humano inalienével. Para Santos & Chaui (2014, p.42) “a grande
maioria da populacdo mundial ndo é sujeito de direitos humanos. E objeto de discursos de
direitos humanos”, visto que pessoas com transtornos mentais sdo avaliadas em funcdo do
déficit ou da doenca, o0 que as descredencia de quaisquer outras capacidades inclusive a de
autogoverno, autogestdo da propria vida, da participacéo de fato na sociedade e do exercicio de
cidadania e no caso de nosso estudo na avaliagdo quanto ao tipo de tratamento a que sdo
submetidos.

Esse excesso de judicializacdo nos tratamentos em salde mental parece sugerir que devido
a essa discordancia de entendimentos em relacéo ao tipo de tratamento e o beneficio oferecido
sugere uma falta de articulagdo entre esses setores. Isto cria um campo de tensdo: no que se refere
ao direito a assisténcia em salde a IPC parece cumprir este objetivo, mas em termos de direitos
humanos talvez a forma como a IPC se configura cotidianamente pode produzir efeitos negativos
na vida do paciente, e além disso imple desafios éticos as equipes de salde pois, para 0
cumprimento da medida judicial, experienciam situacGes desconfortaveis quanto a prestacao de
servigos éticos baseados na ndo-maleficéncia. Além disso, podem ter opinibes diferentes do
judiciario quanto a indicagdo ou ndo, conforme discutimos nos itens anteriores.

Além disso conforme proposto pela RAPS (Brasil, 2011) os atendimentos deveriam ser
concebidos preferencialmente a partir de préaticas substitutivas a internacdo, que deveriam ser
acionadas apenas quando todos os outros recursos disponiveis tiverem se mostrado ineficientes
OU NOs casos em que o paciente oferecer risco a si ou a terceiros.

Nos trechos acima apresentados alguns desafios cotidianos presentes no contexto da IPC
ilustram a dificuldade de articulagdo no que se refere aos servigos e instancias da RAPS. No
que se refere a saude mental parecem existir grandes desafios para os profissionais da saude e
da justica buscarem entendimentos ou discursos compartilhados. Essa auséncia de convergéncia
ou dificuldade de comunicacdo entre essas duas esferas de conhecimento faz com que, muitas
vezes, seja dificil encontrar um consenso no que se refere ao cuidado, e especialmente naquilo
que e compreendido como ideal, ou melhor para o paciente. Soma-se a esse quadro a dificuldade
de se estabelecer a intersetorialidade, visto que a propria comunicagéo entre esses dois setores
é feita, em geral, de maneira burocratica por meio de relatérios de saude e comunicados

juridicos oficiais.

4.5 Sugestdes para as politicas publicas em satide mental
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Uma preocupacao na elaboragéo de nosso estudo era de que pudessemos contribuir com
as politicas publicas em saude mental. Sendo assim, a partir desse ponto destacamos o que 0s
profissionais apontam que poderia ser diferente e cujos efeitos decorrentes melhorariam a
assisténcia em salde mental dentro da RAPS. De maneira especial observamos que estas
sugestBes visam a que a assisténcia ndo fique em apenas um nivel de atencdo e seja extendida

como tratamento no pos alta para o tratamento ambulatorial.

Sugestodes ImplicacGes

Agilidade judicial Implicaria em facilitagdo na alta dos pacientes, menos
desgaste e sofrimento para o paciente e equipes durante
processo de cuidado, e aumentaria a rotatividade dos
leitos hospitalares

Alta a critério da equipe  Valorizacao da equipe como especialista na avaliacdo da
de satde mental internacdo como acgdo em salde.

Poderia solucionar a diferenca de entendimentos que a

Investimento em didlogo . oA X x e .
Justica e a salde tém em relacdo a assisténcia em Saude

intersetorial

mental
Potencializagao das Permitiria a diminuicdo das IPC devido a falta de
redes de saude suporte/estrutura das redes de saude

Quadro 6: Sugestdes para as Politicas Publicas em saude mental

Retomando ao que foi apresentado no item anterior, se houvesse maior compatibilidade
no entendimento quanto a alta na relacdo entre os atores da satde e do judiciario, e também
quanto a funcdo de uma internacdo psiquiatrica, o retorno do paciente para a comunidade seria
facilitado. A alta deveria ser tdo bem articulada quanto a internagdo. Nesse sentido Scisleski,
Maraschin e Silva (2008) destacam que 0 momento da alta tem sido negligenciado e o paciente
acaba retornando para a mesma rotina que o levou a ficar internado. Entdo, afinal, para que
serviu a internacao psiquiatrica?

Além disso, as autoras véem pouca possibilidade da instituicdo hospitalar funcionar
isoladamente como agente de mudancas. Em nossos resultados esse sentido também apareceu,

acompanhado de uma frustragdo profissional na medida em que o trabalho néo pode ter
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continuidade nos servigos ambulatoriais. Para essas autoras esse funcionamento tem uma
I6gica de acdo individualista, que busca solu¢do pensando apenas no sujeito, mas desconsidera
que parte das solucdes (ou do tratamento) também deveria operar nos contextos relacionais em
que esses individuos estdo inseridos.

No trecho seguinte, vemos como a necessidade de maior articulagdo entre os servicos
da rede de assisténcia aparece significada como possivel medida para melhorar a assisténcia do
paciente em saude mental. De maneira especifica, vemos a critica a questao da compulsoriedade
de um tratamento aparecer, predominantemente, como pratica hospitalar — sendo pouco

estendida para os demais niveis de atengcdo em saude.

Auxiliar de enfermagem 01C1: ela (IPC) ndo é pra rede, entdo se o juiz d4 a ordem
judicial pro individuo ser tratado, ele tinha também que dar um instrumento obrigatorio
da rede, abracar essa causa também, a ordem judiciaria s6 vale pra gente, ndo é
obrigada a ir tratar 14 no CAPS AD por exemplo. Entende? Entdo a coisa fica s
unilateral ndo ha essa congruéncia dos servicos, ndo ha essa harmonia, esse
intercambiamento do poder judiciario, né? Olhando pra isso e de repente mobiliza todo
0 sistema para com aquele sujeito. Nds tivemos um caso aqui de um paciente, e ele teve,
se eu ndo me engano, quatro ou cinco internagdes. Na Ultima conversa que a gente teve
com ele, a enfermeira colocou ele na sala ali, eu e ela conversamos com ele, explicamos
pra ele, ele tinha tido uma fuga, é... apanhou da policia, quebrou o braco dele, ai ele
voltou com esse brago quebrado e ai a gente conversou com ele, a gente explicou que
essa era uma oportunidade que, embora estivesse sendo obrigatéria pra ele, era uma
oportunidade dele repensar seus valores, suas escolhas por que querendo ou ndo, um
dia a gente morre, e a gente ndo sabe quando a gente vai morre, entdo a gente tem que
aproveitar melhor dessa vida, né? E aproveitar esse momento né pra da escolher um
caminho diferente, entéo ele fugiu de novo e... duas noites depois que ele fugiu aqui do
hospital, ele foi consumir droga num patio de estacionamento de um supermercado, e
ele estava la com outros rapazes e de repente, parou um tipo de uma caminhonete, o
pessoal disparou varios tiros em direcéo ao grupo, so que so ele foi alvejado e morreu...

Nossos entrevistados questionavam muito o porqué a IPC ou uma medida compulséria
sO se aplicava aos servicos hospitalares. Casos de atencdo compulsoéria na rede comunitaria
existem, conforme apresentado na introducdo em diversos paises. No que se refere ao Brasil, ja
existem casos nos quais os servicos ambulatoriais de saude mental como os CAPS foram
acionados compulsoriamente a prestar assisténcia, mas esses ainda sdo procedimentos que
acontecem em menor proporcdo do que as IPC, e mais uma vez podem funcionar como uma
forma impositiva de cuidado que pode afastar o usuario do servigo ou prejudicar a alianca
terapéutica. Por certo esses sdo procedimentos ainda pouco estudados e que carecem de

avaliagdes quanto a efetividade.
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Outra questdo é que a IPC sozinha pode ser insuficiente. Sua prescricdo funciona de
forma impositiva nos servi¢os sendo que outras medidas parecem ser desconsideradas, como
qual o perfil de um hospital especializado? Quais as condigdes fisicas desse espa¢o? Quais
recursos esse espaco oferece? Essas questdes parecem ser ignoradas nos encaminhamentos.

Estabelecer conexao do hospital tanto com a rede e como com o judiciario pode ser um
recurso relacional, que pode permitir que o paciente siga seu tratamento na rede ambulatorial e
facilitar a relacdo paciente/familiar com a rede de origem. Além disso, pode funcionar como
um fator para altas mais rdpidas. Aqui serdo apresentadas algumas acdes e sugestdes

desenvolvidas pelas equipes de satide mental do hospital dentro desse contexto.

Assistente Social B1: [...] guem nem com um paciente que atendemos, 1a em [nome do

municipio], eles deram conta, mas 0 nosso enfermeiro foi 14, falou com a equipe de

saude mental, pra ndo ter medo dele, falou pra manter remédio entendeu?

Psicologa B1: como a rede...

Pesquisadora: ele trabalhou a recusa dessa?

Médica Psiquiatra: entdo, a gente trabalhou a recusa da rede, entdo o menino ta bem.
(Unidade B1)

Nesse dialogo, € relatado um caso de um paciente que era refratario dos servicos de
salde de origem. Mas, a equipe, ao investir em espacos de didlogo com a rede de saude
municipal, conseguiu manter este paciente fora de internacGes. Para tanto, buscou trabalhar a
recusa ou dificuldade que os servigos tinham perante esses pacientes.

Uma maior agilidade no que concerne as altas expedidas pelo judiciario implicaria em
maior agilidade na alta dos pacientes, além de menos desgaste e sofrimento para ele e a equipe,
assim como aumentaria a rotatividade e a capacidade dos leitos hospitalares. Assim, as equipes
avaliam que, se a morosidade dos processos de internacao fosse solucionada, o trabalho com as
IPC seria menos desgastante para os profissionais e para os pacientes.

Conforme ilustra o trecho abaixo, caso a decisdo pelas altas estivesse menos a critério
do judiciario e mais a critério da equipe especializada, haveria maior rotatividade dos leitos e
menor presenca dos efeitos deletérios de longo prazo de uma internacdo psiquiatrica. Além
disso, também diminuiria a cobranca por parte do judiciario sobre o hospital, quanto a uma

garantia de que o paciente ndo mais apresentaria comportamentos desviantes.

Assistente social A2: ndo € s6, gueria gue o pessoal transformasse a internacao, alta a
critério médico, pra facilitar a vida de todo mundo, a critério médico passo o tempo
que tiver trata a doenca que tiver que tratar e depois vai embora pra onde tem que ir,
ou pra casa ou pra outro lugar, gue fosse a critério médico e néo a critério de juiz que
infelizmente juiz ndo entende de doenca
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(Unidade A2)

Psicologa Al: depende de como o mandado estive expresso, ha juizes que colocam a
critério médico a alta, 6timo é o melhor pra nés, por que ai a médica, 0os médicos fazem
o0 relatério e enviam e nos s espera saber se 0 juiz recebeu ou ndo. Quando o juiz ndo
coloca a critério médico, ai € que a gente tem mais problema porgue fica um prazo
indeterminado.

(Unidade Al)

Essa questdo da decisdo pela alta dos pacientes em IPC perpassou os didlogos
desenvolvidos em todas as entrevistas, individuais e em grupo. E importante refletir sobre quem
estaria mais apto a desempenhar tal funcéo, e, ao mesmo tempo dar visibilidade as exigéncias
que vdo além da competéncia das equipes especializadas, no que se refere as garantias
necessarias para a liberacao das altas por parte do judiciario. Além disso, cabe destacar o quanto
as equipes sentem-se desqualificadas na medida em que seus relatorios e pedidos de alta ndo
séo efetivados pela justica.

Essa nova prética em salde mental baseada na internagdo compulsoria vem ganhando
status de politica publica, e perde o carater de ultimo recurso que tinha anteriormente, quando
as IPC eram indicadas para os casos em que nenhuma das alternativas existentes se mostravam
eficiente para dar conta do paciente. Conforme ja foi exposto, medidas imediatistas ndo dao
conta de sanar as questdes de salde mental, e acdes e agendas conjuntas deveriam ser pensadas
para dar conta dessa demanda clinica e social, visto que existe uma diferenca de inteligibilidade
entre o discurso e linguagem juridica, com o discurso e a linguagem das politicas publicas em
satde mental.

Dentro desse quadro geral, nota-se a necessidade ou de um agente/instancia que pudesse
atuar como mediador ou facilitador dos dialogos entre o hospital e os setores juridicos, ou de
um melhor dialogo entre essas duas partes, a fim de que os processos sejam solucionados de
forma mais rapida e menos conflituosa, o que certamente diminuiria os casos de
institucionalizacdo e cronificacdo dos pacientes em IPC.

As equipes avaliam que caso fosse dada prioridade ao uso de Internacgdes Psiquiatricas
Involuntérias (IP1) sobre as Compulsorias (IPC), agdo que ja é prevista pela lei 10.216, haveria
uma maior facilidade no processo de altas e a0 mesmo tempo protegeria o paciente de longos
periodos de internacdo. As IPI sdo de acordo com esta lei, aquelas feitas contra a vontade do
usuario, mas a pedido de um terceiro. Aqui teriamos um efeito no que tange as altas, pois, nesse
tipo de internacédo, cabe ao médico ou ao responsavel pelo pedido de internacdo decidir e pela

alta do paciente. Certamente, esta questdo ndo resolve o impasse ético citado em diversos
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momentos deste texto —uma vez que o principio da autonomia e liberdade continuam né&o sendo

considerados.

Psicologa Al: E... eu acho que s&o Varios aspectos da internacdo compulsdria, a gente
pode falar desse tipo de internacdo, usando varios focos... né? um deles é€... que eu
penso é que se 0s medicos, NO caso é que a internagdo € um ato médico, se 0s médicos
se valessem um pouco mais da internacdo involuntaria nos casos de risco, eu acho que
a gente evitaria um contingente das internagdes compulsérias também, usa-se pouco
esse instrumento né...e raro... acontecer a involuntaria de fato legalizada por que é um
documento especifico. Tem que informar o ministério publico, como eu falei,,, Olha que
eu tb trabalhando aqui faz 13 anos, e essa recente de uma paciente, pra mim, que eu
estivesse trabalhando, foi a primeira (internacdo involuntaria) em 13 anos.

(Unidade A1)

Esse tipo de internacdo é pouco utilizada. Caso fosse priorizada, poderia ter o efeito de
proteger pacientes que se colocam em risco, mas sem ter que deixa-los a mercé da cronificacdo
e institucionalizacdo. Assim, quando o paciente estivesse de alta clinica, poderia retomar a sua
rede de origem. Porém, consideramos que esse ndo deixa de ser um ponto sensivel no que diz
respeito as liberdades individuais dos pacientes, na medida em que essas internacfes sao mais
facilmente realizadas, pois independem do Judiciario. Por outro lado, as IPI possibilitam que,
sanadas as questfes de saude mental, o paciente possa seguir ambulatoriamente o tratamento,
saindo da internacdo com mais facilidade e rapidez.

De acordo com as equipes, a falta de suporte e estrutura das redes de saude mental é
responsavel pelo grande nimero das IPC. Assim, uma solugdo para esse problema seria um
maior investimento pablico em niveis menos complexos de assisténcia, potencializando as
redes de saude em bases territoriais. Para Dimenstein (2011) € preciso superar também a
dependéncia que os pacientes da saude mental que ficam restritos aos CAPS, devendo este
cuidado fazer parte também dos servicos menos complexos, conforme também é proposto pela
RAPS (Brasil, 2011)

Médica Psiquiatra B1: [...] entdo assim, como o sistema, a rede ndo dé conta entendeu,
as familias ndo tem respaldo, ndo tem politicas publicas, ndo tem o basico mesmo
entendeu? As coisas caem no hospital... (...) Como a rede ndo funciona quem nem...
com aquele paciente em [nome do municipio] eles deram conta, mas 0 nosso enfermeiro
foi 14, falou com a equipe de saude mental, pra ndo ter medo dele, falou, falou pra
manter remédio, entendeu?

Psicologa B1: como a rede...

Pesquisadora: ele trabalhou a recusa dessa?

Médica Psiquiatra B1: entdo, a gente trabalhou a recusa da rede, (...) Agora existe um
sofrimento da populacéo por que ndo tem uma resposta, ndo tem um preparo entendeu,
a rede ndo da conta, entdo na verdade eles usam essa via judicial, usando essa via
judicial, ja entupiu o Hospital, tem fila hoje pra ordem judicial, se o cara é ou néo
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criminoso, se tem ou ndo indicacéo pra compulsoria ele tem que esperar nafila... Entéo,
assim, e muito complicado assim num t& dando conta a rede, entdo acaba que o hospital
também num dé conta, por que a gente ndo da alta... fica um ano e meio aqui, a fila ndo
anda...

Pesquisadora: vocé proporia alguma coisa diferente?

Médica Psiquiatra B1: a rede né...

Pesquisadora: a rede ser mais atuante?

Medica Psiquiatra B1: é, porque como que o hospital, com pouca equipe d& conta do
paciente e ele estabelece vinculo com a gente, ele... a gente garante tomada de
medicacdo, né? Por aqui a gente garante tomada de medicacdo, avaliacdo, as meninas
TOs fazem tratamento ,né, ento assim... Mas aqui € muito pouco eu vejo pro paciente,
mas que t4 dando conta, ele estabelece vinculo (...)

(Unidade B1)

Conforme apresentado nas sugestdes dos profissionais do hospital psiquiatrico
pesquisado, as solucbes para equacionar os desafios da salde mental j& sdo previstas em lei,
mas ao que parece ainda sdo poucos 0s casos que tiveram sucesso e foram absorvidos pelas
redes comunitarias e ambulatoriais.

Além disso, a questdo da alta ser concedida pela justica diante a apresentacdo de um
relatério ou apds um prazo estipulado parece desqualificar o entendimento dos profissionais de
salde que herdam em seus discursos e praticas a nocdo de reforma psiquidtrica, de luta
antimanciomial, de reinsercdo dos pacientes nos centros urbanos e a garantia de tratamentos
menos restritivos com vistas ndo apenas a remissao de sintomas mas também de qualidade de
vida e de portadores de direitos humanos e também civis.

Ainda assim, eles ndo desqualificam o uso da internacdo psiquiatrica, mas fica presente
que esta deveria ser usada para casos de surto, com forte indicacéo clinica, ou para 0s casos em
que o risco presumivel justifique uma intervencdo — na qual entendem que ainda que o paciente
se oponha a IPC, ela se justifica pelos ganhos que o paciente pode obter, e assim que estiver
apto para o retorno ao seu local de origem deve receber a alta e ser imediatamente integrado as
redes de apoio em salde substitutivas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No intuito de conhecer melhor os sentidos da pratica cotidiana das equipes de saude
mental de um hospital psiquiatrico no que se refere ou manejo de internagfes psiquiatricas
compulsorias construimos este estudo qualitativo, baseado em entrevistas individuais e grupos
focais. De antemédo ressaltamos que este estudo ndo pretende ser generalizavel e que seus
resultados sejam estanques. Visto que o sentido € algo elaborado a partir de praticas dialogicas,
eles ndo sdo Unicos e estaveis, e podem se transformar ao se conectarem a outras possibilidades
de significado. Essa forma de realizar pesquisa, de acordo com McNamee (2012), estd
embasada em processos relacionais de significacdo, que sdo Unicos, localizados e especificos
de um determinado momento, e que permitem a construcdo de realidades possiveis, descritas a
partir de determinada tradigéo cultural.

Dois grandes objetivos guiaram nosso estudo: compreender de que maneira as equipes
de salde mental do hospital pesquisado significavam a relacdo do paciente internado
compulsoriamente; conhecer o que esses profissionais significavam como potencialidades e
dificuldades no contexto de tratamento das internagGes psiquiatricas compulsorias.

Com base na literatura nacional e internacional pudemos perceber que o campo de
trabalho que envolve as Internagdes Psiquiatricas Compulsorias, é atravessado por diferentes
discursos sociais, 0s quais sustentam diferentes praticas no campo da satude mental. Em alguns
momentos os discursos referentes a ética foram mais evidentes, implicando em criticas as
internacdes compulsorias por ferirem direitos de liberdade e autonomia individual; em outros,
o0 discurso da necessidade de se garantir a satde se sobrep®e, justificando a compulsoriedade
de um tratamento como forma de garantir a protecdo do paciente e sua recuperacdo. Tais
discursos, conforme a literatura pesquisada, se presentificam na relacdo com os profissionais
de saude, interferindo na maneira como lidam com o processo de cuidado de um paciente que
chega no servigo por uma IPC. Além destes aspectos, a literatura também ressalta a necessidade
de acdes intersetoriais, sobretudo considerando o transito necessario entre questdes de saude
mental e de justica.

Em nosso entendimento discursos ndo se constroem ao acaso, eles guardam relacédo com
discursos sociais mais amplos, construidos ao longo da histéria e em nossa experiéncia de
socializagéo — tal como sugere a perspectiva temporal proposta por Spink e Medrado (2004).
Por isso, é comum perceber tantas formas de compreender o usuario de substancias psicoativas

e 0s pacientes acometidos por transtornos mentais. No contexto atual, na auséncia de outros
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recursos ou possibilidades terapéuticas, a internacdo psiquiatrica compulsoria vem se
apresentando cada vez mais como um fendmeno clinico e social recorrente tanto para
profissionais como para usuarios — encontrando, justamente nesses discursos sociais,
justificativas para seu uso.

Em nossos resultados percebemos que os trés tipos de internacdo psiquidtricas previstas
pela Lei 10.216 (Brasil, 2001) (a voluntéria, a involuntaria e a compulséria), em termos de
tratamento oferecido, seguimento e encaminhamentos no poés alta, sdo significados de maneira
semelhante pelos profissionais de satde. Segundo eles, a atividade de cuidado que desenvolvem
independente da forma como o paciente chega ao servigo. Porém, no que se refere ao processo
de admisséo, a forma de encaminhamento configura situagdes distintas, visto que em muitos
casos de internacdo psiquiatrica compulsoéria o paciente chega desinformado no hospital, sem
saber que passard por uma internacdo que pode ser contra sua vontade; além disso, muitos
desses pacientes séo trazidos de suas comunidades com escolta policial e ambulancias, o que
0s expdem, muitas vezes, a situa¢Ges constrangedoras, e que podem dificultar a adesdo do
paciente ao tratamento. Especialmente no que se refere aos usuarios de substancias, estes muitas
vezes ndo estdo dispostos a passar por periodos de abstinéncia, sobretudo por ndo terem sido
esclarecidos sobre o tratamento e suas condic¢des. J&, para os pacientes que chegam em surto ou
crise psicotica, esse estranhamento inicial na maior parte dos casos é superado com a evolugao
do tratamento e pela remissdo de sintomas.

Um outro complicador que aparece no que se refere as internacdes psiquiatricas
compulsorias, é que, em muitos casos, a Autorizacao de Internacdo (AIH) vem com a prescricdo
de que a alta pode ndo ser a critério da equipe, caracterizando uma competéncia do juiz que
realizou o encaminhamento. Nesse tipo de caso ,a internagdo pode perdurar por um longo
periodo, o que pode ser prejudicial para o paciente - visto que muitas vezes, para 0S
profissionais de salde, o paciente esta de alta clinica e poderia retornar ao seu local de origem
e seguir o tratamento em niveis menos complexos de atengdo, mas por nédo ter a autorizagao do
judiciario segue em uma unidade fechada e com pacientes que chegam em surto ou sofrimento
psiquico intenso. Conviver dentro dessa realidade pode resultar em experiéncias negativas, que
influenciam os possiveis ganhos alcancados durante o tratamento (efeito iatrogénico).

Outro sentido que aparece no uso da Internacdo Psiquiatrica Compulséria é o de que ela
poderia ter uma acao de protecdo no que se refere as situaces de abandono e risco eminente.
Nestes casos, 0 hospital passaria a assumir uma outra fungéo, que é a de “abrigo”, o que remete
a discursos sociais historicamente construidos (tempo longo), quando os hospitais funcionavam

como instituicdes de caridade. Aqui, também problematizamos o fato do hospital perder seu
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carater e funcdo primordial, para suprir uma demanda social, que poderia ou deveria ser
solucionada fora de institui¢bes psiquiatricas, tendo em vista que o paciente tem o direito de
viver em liberdade.

Esses sentidos construidos pelos profissionais de salde para o uso e recomendacdo das
internagdes compulsorias produzem efeitos, isto é, sustentam determinadas préaticas sociais. Se,
por um lado a IPC for usada para tratar pacientes que sdo refratarios sociais, isso pode
representar uma banalizacdo quanto ao uso de internacbes, além de justificar um certo
higienismo e controle social, cumprindo a funcéo de afastar individuos perturbadores ou fora
de padrdes tido normais dos espagos urbanos.

Outro sentido recorrente do uso das IPC é que a hospitalizacdo ou internacdo sejam mais
eficazes aos olhos da midia e da familia, o que desempodera toda a rede de servicos
substitutivos.

No que se refere ao uso de IPC e sua relagcdo com a familia dos usuarios internados
pudemos perceber que, em alguns casos, a familia é tida como recurso substancial para a
recuperacdo do paciente, sendo considerada uma parte importante nos projetos terapéuticos.
Por outro lado, a familia também pode se apresentar como um desafio ao longo do tratamento
- seja por sua auséncia ou falta de participagdo, ou por boicotar os ganhos obtidos pelos
pacientes durante a IPC; seja porque a familia muitas vezes tenta, por meio da IPC,
institucionalizar o paciente, abandonando-0 na instituicdo ou ndo procurando por recursos
extra-hospitalares.

Por outro lado, a familia também representa um recurso potencial para os tratamentos
em IPC, pois juntamente com o paciente a ser internado via IPC, poderiam avaliar as condicoes
socio familiares e apontar possiveis recursos para instrumentalizar essas familias. Por fim no
que se refere a familia que busca pela IPC ela pode estar também necessitando de ajuda e
acolhimento, estando sobrecarregada com os cuidados de seu membro doente.

Ainda de acordo com os profissionais participantes de nosso estudo, a efetivagdo da
Rede de atencdo Psicossocial (RAPS, Brasil, 2011) apresenta desafios no que se refere as
relacbes profissionais, pela sobreposicdo de poderes entre justica e salde, o que leva os
profissionais a se sentirem desempoderados de suas funcbes de prestadores de cuidado. Além
disso o alto uso de IPCs acaba por prejudicar que a RAPS se estabeleca como alternativa
palpavel para os usuérios, o que inclusive gera uma inversao na logica da assisténcia, que
deveria comegar dos niveis menos complexos atuando em estratégias de prevencao e controle,

e ndo o contrario.
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Além das dificuldades apontadas, os profissionais de saude também refletiram sobre
como melhorar o cuidado em satde mental. Entre as sugestdes por eles apontadas, destacamos:
a necessidade de maior agilidade da justica ao regularem o tempo de internacdo, diminuindo a
exposicdo do paciente ao ambiente hospitalar e permitindo ao paciente manter seus vinculos
sociais e familiares; e um maior didlogo entre o sistema de justica e a salde — sobretudo de
maneira a fazer valer a alta por critérios clinicos, em substituicdo a alta por uma indicag&o Unica
do sistema judiciario. Para os profissionais, a judicializacdo nos casos da saude mental parece
demonstrar a falta de dialogo entre setores que deveriam atuar, necessariamente, de maneira
conjunta.

Os profissionais de saude de nosso estudo discutiram que o alto uso de IPCs reflete a
falta de instituicdes e medidas socio educativas capazes de atuar preventivamente na salde
mental, evidenciando a presenca, em nosso cotidiano, de discursos sociais que constroem o
doente mental ou usuério de substancias como perturbadores da ordem, os quais devem ser
afastados do convivio social e dos espagos urbanos.

Por fim, apontamos algumas limitacdes de nosso estudo, que podem vir a ser exploradas
em estudos futuros. Produzimos, em nossa pesquisa, uma grande quantidade de informacdes, a
partir de entrevistas individuais e em grupos, realizadas com grande nimero de profissionais,
considerando a natureza qualitativa do estudo. Estas entrevistas integram um Banco de Dados,
e permitem andlises futuras, visando o melhor aprofundamento de algumas questdes. Entre elas,
seria interessante analisar especificidades dos discursos dos profissionais de diferentes unidades
dentro da institui¢do; e particularidades referentes aos discursos dos profissionais de satde no
caso especifico das internacdes psiquiatricas compulsdrias no caso de usuarios de drogas. Para
outras pesquisas, pensamos ser importante conhecer também o cotidiano de profissionais de
salde mental que lidam com internacdes psiquiatricas compulsorias em outros contextos, como
clinicas particulares ou comunidades terapéuticas; bem como conhecer a realidade de servicos
publicos de nivel secundario em satde mental.

Esperamos que o presente estudo, por meio das analises e discussdes realizadas, permita
reflexdes sobre o cotidiano das IPC, de maneira a contribuir com a melhor organizacéo do

cuidado aos portadores de transtornos mentais, e com a pratica profissional.
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APENDICE A

*

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

st FACULDADE DE FILOSOFIA, CIENCIAS E LETRAS DE RIBEIRAO
AV PRETO

.Y DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Entrevista individual)

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo intitulado “Sentidos construidos com
equipes saude mental sobre o cotidiano das interna¢des compulsorias”, realizado pela estudante
de mestrado Maria Lucia Piccinato Fatureto e orientado pela Profa. Dra. Carla Guanaes-
Lorenzi, docente e pesquisadora do Departamento de Psicologia da Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP.

Sua participacdo acontecera através de uma entrevista, realizada pela estudante Maria
Ldcia, que terd duracdo prevista de uma hora. A entrevista serd gravada em &udio e
posteriormente transcrita, sendo usada apenas para estudo cientifico. Sua identidade sera
mantida em sigilo, sobretudo na divulgacéo dos resultados.

Essa pesquisa pretende descrever e analisar de que maneira as equipes que atuam com
internagBes psiquiatricas compulsorias significam a relagdo com os pacientes durante o cuidado
terapéutico, as cobrangas institucionais e o trabalho que desenvolvem com esses pacientes. Para
isso, buscaremos compreender quais s&o suas atividades diarias nessa fungdo, bem como quais sao
as potencialidades e dificuldades percebidas por vocé em a sua prética profissional.

Sua participa¢do nessa pesquisa € voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de remuneracao.
Vocé podera desistir de participar em qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer
prejuizo a vocé e ao servigo que desenvolve. Essa pesquisa ndo apresenta riscos a sua satde ou
ao trabalho que vocé desenvolve. Durante qualquer momento, vocé podera entrar em contato
conosco para solicitar informac6es sobre a pesquisa, esclarecer davidas ou discutir algo de seu
interesse, associado aos temas discutidos na entrevista.

Esclarecido e concordando com 0 que foi colocado: Eu,
profissional de

—— e )
equipe de saude mental do Hospital _, aceito participar da

pesquisa “Sentidos construidos com equipes de saude mental sobre o cotidiano das
internagées compulsorias”.

Ribeiréo Preto, de de

Assinatura:

Participante:

Endereco para contato: Telefone:
Assinatura: Assinatura:

Pesquisadora: Profa. Dra. Carla Guanaes-Lorenzi Pesquisadora: Maria Lucia P. Fatureto

Endereco para contato com as pesquisadoras: Faculdade Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirso
Preto — USP Departamento de Psicologia. Avenida dos Bandeirantes, 3900. CEP: 14040-901 Bairro Monte Alegre. Ribeiréo
Preto — SP. Telefone: (016) 3602-4446

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto—~USP. Bloco 3, Sala
16.Av. Bandeirantes, 3900. Bairro Monte Alegre. Ribeirdo Preto-SP. CEP: 14040-901.Telefone: (16) 3602-4811.E-mail:
coetp@ffclrp.usp.br
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APENDICE B
> UNIVERSIDADE DE SAO PAULO )
(W FACULDADE DE FILOSOFIA, CIENCIAS E LETRAS DE RIBEIRAO
PRETO
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O GRUPO

Vocés estao sendo convidados a participar do estudo intitulado “Sentidos construidos
com equipes saide mental sobre o cotidiano das interna¢des compulsodrias”, realizado pela
estudante de mestrado Maria Lucia Piccinato Fatureto e orientado pela Profa. Dra. Carla
Guanaes-Lorenzi, docente e pesquisadora do Departamento de Psicologia da Faculdade de
Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP.

Essa pesquisa pretende descrever e analisar de que maneira as equipes que atuam com
internacOes psiquiatricas compulsdrias significam a relacdo com os pacientes durante o cuidado
terapéutico, as cobrancas institucionais e o trabalho que desenvolvem com esses pacientes. Para
isso, buscaremos compreender quais sdo suas atividades diarias nessa funcdo, bem como quais
sdo as potencialidades e dificuldades percebidas por vocés na pratica profissional.

A participacdo de vocés acontecera através de uma entrevista em grupo, realizada pela
estudante Maria LUcia, que tera duracdo prevista de uma hora e meia. A entrevista sera gravada
em audio e posteriormente transcrita, sendo usada apenas para estudo cientifico. A identidade
dos participantes sera mantida em sigilo, sobretudo na divulgacéo dos resultados.

A participacdo de vocés nessa pesquisa é voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de
remuneracao. Vocés poderdo desistir de participar em qualquer momento, sem que isso acarrete
qualquer prejuizo a vocés e ao servigco que desenvolvem. Essa pesquisa ndo apresenta riscos a
salde de vocés ou ao trabalho que vocés desenvolvem. Durante qualquer momento, vocés
poderdo entrar em contato conosco para solicitar informacbes sobre a pesquisa, esclarecer
duvidas ou discutir algo do interesse de vocés, associado aos temas discutidos na entrevista.

Esclarecido e concordando com o que foi colocado:

Eu, , profissional de
equipe de satde mental do Hospital || GGG oc:ito participar da
pesquisa “Sentidos construidos com equipes de saiide mental sobre o cotidiano das
internagées compulsorias”.

Ribeirdo Preto, de de

Assinatura:

Participante:

Endereco para contato: Telefone:
Assinatura: Assinatura;

Pesquisadora: Profa. Dra. Carla Guanaes-Lorenzi Pesquisadora: Maria Lucia P. Fatureto

Endereco para contato com as pesquisadoras: Faculdade Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP Departamento
de Psicologia. Avenida dos Bandeirantes, 3900. CEP: 14040-901 Bairro Monte Alegre. Ribeirdo Preto — SP. Telefone: (016)
3602-4446 Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto —
USP. Bloco 3, Sala 16.Av. Bandeirantes, 3900. Bairro Monte Alegre. Ribeirdo Preto — SP.CEP: 14040-901.Telefone: (16)
3602-4811.E-mail: coetp@ffclrp.usp.br
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APENDICE C
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

i FACULDADE DE FILOSOFIA, CIENCIAS E LETRAS DE RIBEIRAO
A s PRETO

Y 4 DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Y, 196+ M
Uy I
SIDADE DE K

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CONSTITUICAO
DE BANCO DE DADOS

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Sentidos construidos com equipes
de saude mental no cotidiano das internacdes compulsérias”, realizada pela estudante de
Mestrado Maria Lucia Piccinato Fatureto e orientada pela Profa. Dra. Carla Guanaes-Lorenzi,
ambas do Departamento de Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo
Preto — USP.

Essa pesquisa pretende descrever e analisar de que maneira as equipes que atuam com
internagdes psiquiatricas compulsdrias significam a relagdo com os pacientes durante o cuidado
terapéutico, as cobrancas institucionais e o trabalho que desenvolvem com esses pacientes. Para
iss0, buscaremos compreender quais sao suas atividades diarias nessa fung¢do, bem como quais
séo as potencialidades e dificuldades percebidas por vocé em sua pratica profissional.

Os registros dessa entrevista passardo também a fazer parte de um banco de dados, para
possivel utilizacdo em estudos futuros, sempre sob responsabilidade da Profa. Dra. Carla
Guanaes-Lorenzi e mediante aprovacdo de conselho de ética. O armazenamento dessas
informacdes no banco de dados também serd feito de modo a preservar sua identidade,
sobretudo na publicacdo ou divulgacéo dos resultados das pesquisas.

Sua participacdo nessa pesquisa é voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de remuneracao.
Vocé podera desistir de participar em qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer
prejuizo ou retaliacdo. Essa pesquisa ndao apresenta riscos a sua saude, ou qualquer outro dano
previsto. Durante qualquer momento, vocé podera entrar em contato conosco para solicitar
informacdes sobre a pesquisa, esclarecer duvidas ou discutir algo de seu interesse, associado
aos temas discutidos na entrevista.

Esclarecido e concordando com o que foi colocado:

Eu, ,  profissional de
equipe de satde mental do Hospital || GGG, oc:ito participar da
pesquisa “Sentidos construidos com equipes de saide mental no cotidiano das internacoes
compulsorias”, e aceito, também, que as informacgdes coletadas nessa pesquisa sejam
arquivadas em um banco de dados e utilizadas para estudo cientifico posterior, sempre de
modo a ndo me identificar.

Ribeiréo Preto, de de

Assinatura:

Participante:

Endereco para contato: Telefone
Assinatura: Assinatura:

Pesquisadora: Profa. Dra. Carla Guanaes-Lorenzi Pesquisadora: Maria Lucia P. Fatureto

Enderecgo para contato com as pesquisadoras: Faculdade Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP Departamento
de Psicologia. Avenida dos Bandeirantes, 3900. CEP: 14040-901 Bairro Monte Alegre. Ribeirdo Preto — SP. Telefone: (016)
3602-4446 Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo
Preto — USP. Bloco 3, Sala 16.Av. Bandeirantes, 3900. Bairro Monte Alegre. Ribeirdo Preto — SP.CEP: 14040-901.Telefone:
(16) 3602-4811.E-mail: coetp@ffclrp.usp.br
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APENDICE D

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Como a equipe vivencia a internacdo psiquiatrica compulsoéria no cotidiano do servi¢o?

2. Quais sédo os principais desafios para a construcao da relagéo terapéutica?
- Em que momentos fica mais dificil?

- Pode citar algum momento marcante?

3. Quais recursos identificam em suas praticas cotidianas que facilitam a construcdo da
relagdo terapéutica?

- Pode citar algum momento marcante de sucesso?

- O que vocé identifica nesses momentos que foi um facilitador para obtencdo desses

resultados?

4. Com relacdo a construcdo das politicas publicas em saide mental, vocé prop8e outras

alternativas, diferentes da internag&o psiquiatrica compulsoria?
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ANEXO

ANEXO A

Oficio de aprovacdo do comité de ética em pesquisa

Universidade de S3o Paulo
Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto
Comité de Etica em Pesquisa
Zampus E Finerkc Swen
Of.CEtPFFCLRP—USPIO?O-vimc

Ribeirdc Preto, 30 de setemiro de 2013

Prezada Pesquisadora,




