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[..] o sujeito portador de transtorno mental internado em uma
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RESUMO

Na concepcdo de Michael Foucault (1979) o isolamento era considerado como método
de alijar pessoas Portadoras de Transtornos Mentais (PTM). Critico a isso, Basaglia
(1982) propde mudancas que possibilitaram aos PTM novas condigfes de atendimento
que se traduzem em servigcos em saude, de forma a contemplar um atendimento
promotor de dignidade e cidadania. Nesse sentido, no Brasil, a Reforma Psiquiétrica,
por meio da Lei n. 10216/01, determina a construcdo de uma rede substitutiva ao
hospital psiquiatrico que, além dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), deve ser
contemplada com servigos ambulatoriais em saude mental e servicos nas Unidades
Basicas de Saude. Nesse novo cenario de atendimento o direito do PTM ¢é preconizado
no atendimento. O presente estudo tem como objetivo conhecer a percepcéo de usuarios
de um servico ambulatorial quanto ao seu direito de informacdo a respeito de sua
doenca e de diagnoéstico e tratamento no processo de atendimento. Esta pesquisa foi
realizada em um ambulatério de salde mental que funciona nas dependéncias da
Unidade Baésica de Saude (UBS), do bairro Bela Vista do municipio de Palhoc¢a/SC.
Caracteriza-se como qualitativa e exploratoria, utiliza como instrumento de coleta de
dados a entrevista semi-estruturada e foi efetuada com cinco PTM. A analise dos dados
coletados foi efetuada através da organizagdo de categorias seguidas da andlise do
conteddo. Os dados das entrevistas permitem entender que o tratamento ocorre de modo
centrado na medicacdo e, que fatores sociais e econdmicos ndo sdo observados no
processo de atendimento. Observa que os PTM percebem os atendimentos em Saude
Mental de forma confusa, evidenciando-se falhas no cumprimento da legislacdo em
vigor. Logo, os atendimentos aparecem como precarios, confusos, sem dialogo,
dificultando, assim, informagGes sobre saude mental, e a realizagdo de
encaminhamentos para 0s pacientes. Percebeu-se dessa maneira, a necessidade de
trabalhos educativos para os profissionais e usuarios, capacitacdo profissional e de
controle social para o cumprimento da lei, de acordo com os ditames da Constituicdo
Federal de 1988 e da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Palavras-chave: Direito. Portador de Transtorno Mental. Servico de Saude Mental.
Reforma Psiquiatrica.
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1 INTRODUCAO

O Curso de Psicologia da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL) oferece
ao académico estagio em nucleos orientados: Psicologia e Saude e Psicologia e Trabalho
Humano. O presente estudo faz parte do ndcleo orientado Psicologia e Salde, que tem o
Centro de Saude Bela Vista do municipio de Palhoga, como um dos seus locais de estagio.

A UNISUL tem como prop6sito oferecer ao académico o conhecimento pratico, no
campo de estagio, sobre a realidade da salde em nossa sociedade. Nesse contexto, esta
pesquisa visa verificar, com os usuarios de um servico ambulatorial em sadde mental que
funciona dentro do Centro de Salde Bela Vista, sua percepcao acerca do atendimento, de seus
direitos no processo de atendimento em salde mental. Com o propésito de unir o
conhecimento tedrico a pratica de estagio, torna-se possivel ao académico a apropriacdo
tedrica da Psicologia.

A idéia de pesquisar o direito das pessoas atendidas pelo Servi¢co de Saude Mental
surgiu a partir do atendimento clinico, na disciplina de Estagio no Nucleo de Sadde do curso
de Psicologia da UNISUL, no semestre de 2008-1. Nesse estagio foram atendidos pacientes
diagnosticados pela psiquiatria como Portadores de Transtornos Mentais (PTM), sendo que,
nesse momento, surgiu o interesse em conhecer a percepcdo dos usudrios sobre 0s seus
direitos durante o atendimento, e as informagfes prestadas pela equipe médica sobre a sua
psicopatologia.

A presente pesquisa esta dividida em introducdo, referencial teérico, método, andlise e
interpretacédo dos dados e, consideragdes finais. No primeiro item, introducéo, contextualiza o
tema, a delimitacdo e formulacdo do problema, a justificativa e 0s objetivos do estudo. No
segundo item, o referencial tedrico, aborda questdes relativas a reforma psiquiatrica, ao direito
do paciente, a legislacdo, a satde e a doenca das pessoas com transtornos mentais. No terceiro
item, 0 método, caracteriza a abordagem da pesquisa, os participantes e 0s procedimentos que
serdo utilizados durante a pesquisa consoante as normas éticas e legais vigentes. No quarto
item, desenvolve a analise e a interpretacdo dos dados. Nesse item, os dados estdo
categorizados a posteriori e relacionados aos objetivos desta pesquisa concomitante ao
referencial tedrico que respalda a mesma. O quinto item apresenta as consideracdes finais, que

sintetiza o trabalho e oferece a sociedade sugestdes de pratica e pesquisa.



1.1 TEMA

A pesquisa tem como tema, estudar a percepgdo das pessoas com transtornos mentais

acerca de seus direitos nos servicos de satude mental.

1.2 DELIMITACAO E FORMULACAO DO PROBLEMA

Até o século XX, os primeiros passos em direcdo a Saude Mental foram dados de
forma excludente, para Foucault (1979), o isolamento era o método de alijar pessoas como
mendigos, leprosos, “loucos” e pessoas enfermas em geral. A histéria do hospital inicia como
uma casa de isolamento daqueles que ndo possuiam condi¢Ges ou comportamentos adequados
para viverem em sociedade (FOUCAULT, 1979). E, o que se tem hoje, em pleno século XXI,
em termos de atendimento a Saude Mental, traz diferencas e semelhangas em relacdo aos
atendimentos praticados no fim do século XVIII.

Um grande momento de mudanca dessa realidade pode ser visto em Basaglia (1982),
que prop6s uma série de transformacGes no final do século XX na Italia. Dentre elas, as que
acabam com as medidas institucionais de contencdo e criam condi¢bes para reunides e
confrontos entre o pessoal médico e os pacientes, possibilitando a pessoa atendida a dignidade
de um cidadao. Prop6s, também, a criacdo de grupos organizados, que pudessem influir e
decidir sobre a vida institucional a que estavam submetidos.

Segundo Amarante (1998), no Brasil, esse processo de mudanca tem o marco na |
Conferéncia Nacional de Saude Mental realizada em 1987, cuja conferéncia orientou 0s
trabalhadores de saude mental para o combate a psiquiatrizacdo do social, bem como, orientou
para a democratizacdo das instituicbes e das unidades de saide, com o apoio da sociedade
civil e com oposicao a tendéncia hospitalocéntrica.

Nessa época, foi apresentado o projeto de “Lei n. 3657/89 de autoria do Deputado
Paulo Delgado, propondo a extin¢ao progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua substituicéo
por outros recursos assistenciais” (PONTES; FRAGA, 1997, p.46). Esse processo resultou na
Lei n. 10.216/2001 (ANEXO A) que dispds sobre um novo modelo de tratamento para as

pessoas com transtornos mentais no Brasil, ocorrendo, também, a proibicdo da construcdo de



novos hospitais psiquiatricos, bem como a internacédo foi direcionada como ultimo recurso e o
tratamento preconizado no modelo comunitario.

Em relacdo a internacdo, o art. 4° dessa Lei determina que: “em qualquer de suas
modalidades, s6 sera indicada quando 0s recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes”. E, na internacdo psiquiatrica, conforme o art. 6° “somente serd realizada
mediante laudo médico circunstanciado que caracterize 0s seus motivos”. Dessa maneira, se
deu lugar ao credenciamento de novos leitos em hospitais gerais, na tentativa de
desinstitucionalizar o atendimento psiquiatrico e, toda uma rede substitutiva foi e vem sendo
construida por meio dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) somada a algumas
iniciativas de atendimento na Atencao Bésica de Saude em saude mental (BRASIL, 2004).

O CAPS ¢ o Centro de Atencdo Psicossocial que esta voltado a assistir pessoas com
problemas de saide mental, individual e coletiva. De acordo com o Ministério da Saude
(2008, p.1)

Os CAPS podem ser de tipo I, II, 111, Alcool e Drogas (CAPS AD) e Infanto-juvenil
(CAPSI). Os pardmetros populacionais para a implantacdo destes servigcos sdo
definidos da seguinte forma: Municipios até 20.000 habitantes - rede basica com agdes
de salde mental; Municipios entre 20 a 70.000 habitantes - CAPS | e rede basica com
acOes de satde mental; Municipios com mais de 70.000 a 200.000 habitantes - CAPS
I, CAPSi, CAPS AD e rede basica com a¢des de satde mental; Municipios com mais
de 200.000 habitantes - CAPS Il, CAPS Ill, CAPS AD, CAPSI, e rede basica com
acOes de satde mental e capacitagdo do SAMU.

O CAPS Il € um servico ambulatorial de atencdo diaria, cujo objetivo é oferecer um
espaco terapéutico para o tratamento e acompanhamento dos pacientes que sofrem de
transtornos mentais severos e persistentes e que necessitam de cuidados intensivos (BRASIL,
2004). Além disso, tem como objetivo reinserir o paciente na familia e na sociedade,
promover a independéncia e autonomia do paciente e reabilitar o paciente, tendo em conta
suas potencialidades, a fim de inseri-lo em atividades produtivas (BRASIL, 2004).

De acordo com esse novo modelo cada paciente tera um projeto terapéutico individual,
desenvolvido por uma equipe multiprofissional e, ao paciente, sera oferecido atendimentos
psiquiatrico, psicoterdpico, psicopedagogico, psicossocial, psicoldgico e servigos de
enfermagem (BRASIL, 2004). A familia, serdo oferecidas orientacdes e informacdes
individuais e em grupo quando as questdes dizem respeito ao paciente do CAPS (BRASIL,
2004). Néo sdo pacientes do CAPS Il, os dependentes quimicos (alcool e outras drogas) e

deficientes mentais sem transtorno mental (BRASIL, 2004).
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Segundo a Politica Nacional de Saude (BRASIL, 2008), além dos CAPS, a Atencao
Basica deve contemplar os servicos em Saude Mental, cujo atendimento inclui egressos do
CAPS, bem como as pessoas da comunidade do Posto de Saude (BRASIL, 2004). Contudo,
ainda é muito recente esse servigo, com poucos profissionais atuando, por isso € necessario
planejar acdes que possibilitem a garantia de acesso da populagdo aos servigos de saude, 0
respeito a seus direitos e liberdade. Tudo isso definido por uma politica de saude mental que
redireciona paulatinamente os recursos da assisténcia psiquiatrica, para um modelo
substitutivo de base comunitaria, amparados na Lei n. 10.216/2001 e nas recomendagdes da
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) contida na Carta de Caracas (1990) e nas
normalizacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2004).

Contudo, mesmo com essas iniciativas que visam organizar uma rede substitutiva do

hospital, a psiquiatria classica ainda permanece em algumas acdes, isso se verifica na citagao:

O modelo cléssico restringe 0 espaco da atencdo & salde a sua natureza biolGgica
organicista (a doenca torna-se simplesmente uma manifestacdo de desequilibrio
entre estruturas e funcdes); centra as estratégias terapéuticas no individuo, extraido
do contexto familiar e social; incentiva a especializacdo da profissdo médica
minimizando a importancia da complexidade do sujeito para o diagndstico do
sujeito; fortalece a tecnificagdo do ato médico e estruturacdo da engenharia
biomédica; consolida o curativismo, por prestigiar o aspecto fisiopatologico da

doenca em detrimento da causa. (COSTA; 1995, p.11)

Do mesmo modo, a medicalizagdo dos pacientes continua em foco no tratamento e as
terapias de apoio quase inexistentes nesses servicos que ainda ndo acontecem em rede. Uma
acao constante do campo da psiquiatria pode ser vista ainda afirmando a manutencdo de
antigos modelos de atencdo a pessoa com transtorno mental, sobretudo pautada na
manutencdo da visdo farmacoldgica do atendimento.

Ha uma tentativa de afirmacdo de uma perspectiva de atencdo centrada na logica
bioldgica apenas. Os pacientes psiquiatricos, por ndo terem ainda a rede substitutiva ao
hospital psiquiatrico instalado adequadamente de acordo com a politica sdo tratados, portanto,
com medicagdes que tém a funcdo de controlar os seus acessos emocionais e substituem
eficientemente as contengGes mecanicas e o0 enclausuramento em hospitais psiquiatricos.
Observa-se, dessa maneira, que a mudanca ocorreu na forma de conter o usuario.
Anteriormente, a contengdo ocorria por meio do enclausuramento em Hospitais Psiquiatricos
e pela medicalizacdo excessiva; atualmente, essa contengdo continua sendo realizada pela

medicalizacao.
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Exemplo disso é o estudo descritivo de Soares e Toyoko (2006) sobre o
funcionamento de um centro de atengéo psicossocial localizado no interior paulista. Nesses as
autoras concluem, pelos depoimentos dos sujeitos da pesquisa, que a influéncia organicista no
cuidado prestado pelo servico de saude valoriza o profissional médico, da énfase na
terapéutica medicamentosa e a importancia da abordagem terapéutica sobre os sintomas
apresentados pelos usuarios. O combate a psiquiatrizacdo e o incentivo a democratizagdo das
instituicGes e das unidades de satude vem acontecendo diante de debates e discussdes acerca
de uma atencédo qualificada na prestacdo do atendimento em salide mental.

Um exemplo dessa realidade pode ser visto no Ambulatério de Saide Mental que
funciona junto ao Posto de Saude Bela Vista onde se realizou esta pesquisa. Nessa instituicdo,
0s pacientes sdo atendidos ambulatorialmente, quando ja ndo precisam de um atendimento
especializado como um CAPS e quase sempre, pacientes com quadros menos
comprometedores como os transtornos de humor e transtornos somatoformes, assim como
pessoas que apresentam sofrimentos diversos.

Ora, trata-se de um tipo de atendimento essencialmente medicamentoso, haja vista o
namero de pacientes que sdo atendidos, pois o servico é destinado a todo o municipio que tem
122.471 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas — IBGE, 2001), por meio
de um psiquiatra, sem qualquer outro tipo de atendimento de carater psicossocial. Além disso,
h& o problema de praticamente inexistir servicos que oferecam outras modalidades além da
médica para o atendimento. E importante salientar que o Municipio de Palhoga esta
legalmente amparado, conforme a Politica Nacional em Salde Mental pelas portarias
ministeriais 336/02 e 189/02 (Brasil 2002a; 2002b) que institui os CAPS Il, CAPSi, CAPS
AD e rede béasica com acdes de saude mental para os Municipios com mais de 70.000 a
200.000 habitantes.

Mas, sera que o Municipio de Palhoga estd recebendo estes beneficios? E se o0s
servigos existem como eles sdo percebidos pelos usuarios? Assim, havendo um processo de
desconstrucdo da organizacdo manicomial e sua substituicdo por uma proposta digna de saude
mental, por meio da regulamentacdo dos direitos dos PTM na Lei n. 10.216/2001 (BRASIL,
2001) que diz respeito aos direitos dos PTM’s, questiona-se, entdo: como essas pessoas
acometidas de transtornos mentais percebem atualmente os seus direitos no processo de

atendimento em saude?
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1.3 JUSTIFICATIVA

Entender a percepcdo dos usuarios de um servigo ambulatorial em satde mental acerca
de seus direitos no processo de atendimento em satude mental é contribuir para a instalacdo da
politica de saude mental. Por meio deste estudo sera obtida a percepcdo dos pacientes quanto
a seus direitos que poderdo contribuir para se colocar essas leis em pratica, tendo assim a
possibilidade de proporcionar a inclusdo social e a autonomia dos pacientes portadores de
transtornos mentais.

Nesta pesquisa, serdo conhecidas as situagfes que ocorrem em contexto privado, de
dificil acesso. As pessoas com transtornos mentais, para além de sua histéria de segregacéo,
tém ainda no modelo clinico, de atendimento, poucas informacdes que podem ser acessadas.
O estudo da percepc¢édo do direito, contudo, tem sua importancia porque adentra no contexto
da clinica, gerando um diadlogo com este, pois, 0s pacientes com transtornos mentais fazem

parte do modelo médico-psicoldgico de analise. Segundo Amarante (2007, p.169):

E exatamente nessa discussdo da clinica que vemos como ainda nos apegamos
bastante — com todo o nosso “progressismo’ e nosso avango politico, nos
profissionais de salde, mais particularmente, os psis — a clinica. N6s temos também
de saber desconstruir a clinica; temos de saber olhar para o sujeito, olhar para a
experiéncia humana, para além da clinica, como uma outra forma de olhar para a
experiéncia vivida que ndo se restringe ao olhar do sintoma, da psicopatologia. Se a
relagdo continua a se dar sempre por meio da clinica, mesmo que “ressignificada” ou
“ampliada”, a relacdo sera sempre com a doenca e ndo com os sujeitos.

Pode-se dizer que mudancas, nesse modelo, precisam ocorrer. Desse modo, a presente
pesquisa compreende que elas podem ter como um caminho o da inser¢do das questdes do
direito na clinica, ampliando a consideracdo da pessoa atendida, pois de acordo com 0
pensamento de Amarante, 0s autores Szasz (1974), Fernandes (1993), Sadock’s e Kaplan
(2007) citam que os diagnosticos psiquiatricos podem se tornar “rotulos” dados aos pacientes,
para que isto ndo ocorra é necessaria uma postura ética e cuidadosa na comunicacdo e
esclarecimento.

Relacionado a isso Carlat (2007, p. 129), apresentou estudo comparativo entre oS
“diagnosticos de rotina” encontrados nas fichas médicas com o “diagndstico padrdo”
utilizando como instrumento de pesquisa 0 DSM. A pesquisa resultou em 50% (cinqiienta
por cento) de divergéncia entre os diagndsticos e concluiu que “o modo como as coisas Sao

feitas na maioria das clinicas comunitarias cheias de pacientes pode ndo ser tdo direito”
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(CARLAT 2007, p. 129). O que permite entender que nao se trata de tecer uma critica a esses
instrumentos de trabalho, mas sim, ressaltar a importancia éetica do exercicio profissional em
relacdo ao uso dos mesmos, requerendo um olhar aos espacos sociais e historicos.

Em vista disso, 0 DSM-1V (p.30- 31) fundamenta que:

A ampla aceitagdo do DSM em ambito internacional indica que esta classificagdo é
atil para a descricdo dos transtornos mentais tal como sdo experimentados pelos
individuos no mundo inteiro. Contudo, as evidéncias também sugerem que 0s
sintomas e o curso de diversos transtornos do DSM-1V séo influenciados por fatores
culturais e étnicos [...] A elaboracéo de um diagndstico segundo o DSM-1V € apenas
0 primeiro passo de uma avaliacdo completa. A fim de formular um plano de
tratamento adequado, 0 médico invariavelmente necessitard de muitas informacdes
adicionais acerca da pessoa que esta sendo avaliada, que vao além das exigidas para
fazer um diagnéstico do DSM-IV.

Além das questdes de pertinéncia tedrico-praticas quanto ao uso de instrumentos em
salde mental, convem destacar a importancia desta pesquisa nas agdes referentes a
aplicabilidade legislacgio em salde mental. A Lei Deputado Paulo Delgado, Lei n.
10.216/2001, que diz respeito aos atendimentos em salde mental de qualquer natureza, dedica
parte as questdes de direito, dispondo que a pessoa e seus familiares ou responsaveis serdo
formalmente cientificados dos seus direitos. JA& 0 Codigo de Etica Médica (ANEXO B)

também esclarece ao paciente sobre:

as determinantes sociais, ambientais ou profissionais de sua doenga, [...] ficando
proibido ao médico exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente
de decidir livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar [...] sobre a execugéo de
praticas diagndsticas ou terapéuticas. Informar ao paciente o diagnostico, o
progndstico, 0s riscos e 0s objetivos do tratamento [...]; permitir ao paciente acesso ao
seu prontudrio médico, ficha clinica ou similar e explica¢cbes necessérias a sua
compreensdo salvo quando a comunicagdo direta a0 mesmo possa provocar-lhe dano,
devendo, nesse caso, a comunicacdo ao seu responsavel legal. (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1988, p.1-7)

Sendo assim, esta pesquisa pode contribuir para conhecer acerca das nuances de como
direitos que séo garantidos por lei, quando de seu descumprimento, podendo trazer fenbmenos
da ordem da subjetividade. Por meio desta pesquisa, poder-se-a verificar a percepcdo dos
pacientes quanto a qualidade no atendimento em Saude Mental frente as reais necessidades
dos PTM.

Além disso, poderdo ser analisadas: a) quais as mudancas que deverao ser feitas nesse
atendimento para que os PTM tenham assegurados a sua protecdo e seus direitos e, b) Dados
acerca do ambito da subjetividade da pessoa que tem seus direitos vilipendiados. Esses

aspectos poderdo servir de nova dimensao ao debate de coletivos organizados que denunciam
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sobre o0s possiveis abusos na assisténcia na atencdo bésica a esses pacientes pelo
descumprimento dos seus direitos e protecdo assegurados por Lei.

A fim de identificar trabalhos j& desenvolvidos sobre esta tematica, realizou-se um
levantamento bibliografico na biblioteca eletrénica Scielo (Scientific Electronic Library
Online), Google Scholar, BVS (Biblioteca Virtual em Saude), Ministério da Saude, acessados
em setembro e outubro do ano de 2008. As buscas ndo localizaram estudos sobre o tema
percepcdo do pacientes portadores de transtornos mentais sobre os seus direitos durante o
atendimento em salude mental. Contudo, verifica-se que nos sites acessados, nesse periodo,
existem pesquisas que tratam do direito do paciente, sob a 6tica do legislador, e ndo sobre a
percepcao que os pacientes tém sobre os seus direitos.

Dallari (1988) resume que a simples declaracdo de direitos ndo resolve o problema da
salide. Faz-se necessario construir estruturas que permitam garantir o direito declarado e que o
municipio se responsabilize pela seguranca do direito a salide com a participacao da sociedade
brasileira.

Soares e Toyoko (2006) deram enfoque ao cuidado organicista, a valorizacao
profissional do médico e a abordagem medicamentosa sob a ética do usuario atendido pelo
servico. Concluiram que o saber psiquiatrico dos médicos ocupa um lugar privilegiado nesse
Servigo.

No tocante a Legislacdo, Bertolote (1995) cita os direitos dos doentes mentais e
algumas experiéncias internacionais. Além disso, concluiu que a via legislativa é lenta e que a
promulgacdo de muitas leis importantes tém sido a confirmacdo de mudancas ja ocorridas na
pratica.

Basaglia (1985, p.107 apud GRUNPETER, COSTA, MUSTAFA, 2007, p.511)
comenta que o sujeito portador de transtorno mental internado em uma instituicdo psiquiatrica
é “antes de mais nada, um homem sem direitos, submetido ao poder da instituicdo, a mercé,
portanto, dos delegados da sociedade (os medicos) que o afastou e o excluiu”. Conforme o
autor supracitado que discorre sobre os Direitos Humanos e as contradi¢des do sistema de
producdo capitalista, que a luta antimanicomial € uma forma de garantir os direitos e
reinsercédo social dos “chamados loucos”.

A implementacéo e a garantia dos direitos dos PTM sdo estudadas por De Tilio (2007,
p.195), que comenta que os codigos legislativos brasileiros os qualificam como incapazes e
periculosos. E, ainda concluiu que se faz necessario a “reestruturacdo dos codigos e das
praticas para que se consiga efetivar os direitos desses cidadaos”.
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Existe vasto material sobre direito, reforma psiquiatrica, legislacéo, direitos humanos,
direito civeis e penais relativo aos “loucos”, porém, ndo se encontrou artigo sobre os direitos
percebidos pelos préprios pacientes com transtornos mentais. Sendo assim, esta pesquisa
almejaré contribuir para a desmistificagdo das pessoas com transtornos mentais como aquelas

alijadas dos seus direitos e deveres.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Verificar com usuarios de um servico ambulatorial em saude mental, sua percepcao
concernente ao seu direito de informacdo a respeito de sua doenga e de seu tratamento no

processo de atendimento em salde mental.

1.4.2 Objetivos Especificos

a) Verificar a percepgdo dos usuarios sobre a repercussao do diagndstico psiquiatrico
recebido no processo de atendimento em salde mental.

b) Identificar a percepcao dos usuarios sobre o atendimento prestado pelo Servico de
Saude mental.

c) Identificar os conhecimentos dos usuérios, de Servico de Satde mental, sobre 0s seus

direitos de informacé&o a respeito da doenca.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A REFORMA PSIQUIATRICA

As pessoas acometidas por transtornos mentais, segundo Foucault (2003), foram, ao
longo dos ultimos séculos, retiradas da sociedade e mantidas nos hospitais, cuja funcéo era a
de “limpar” o convivio dessas pessoas das cidades. Ainda, conforme Foucault (2003), tal acdo
junto a estas pessoas se justificava haja vista que estas revelavam um sinal diabdlico que
precisava de exorcismo, 0s tratamentos eram punitivos e justificados pela Igreja, unica
instituicdo que teria o controle de expulsar o mal.

Em 1780, segundo Foucault (2003), o hospital foi considerado como espaco de cura.
Contudo, as pessoas portadoras de transtorno mental eram vistas como “desviadas” ou
“loucas”, ficando, assim, abandonadas. Foucault (2003) também apresenta que Phillipe Pinel
iniciou a classificacdo dos doentes neste espaco e, organizou-o como espaco asilar, mas
submeteu os internos dessas instituicdes a um tipo de “tratamento moral”. A Unica finalidade
do hospital era que as pessoas continuassem excluidas da comunidade, isto é, através do
tratamento moral, o sujeito era impedido de voltar a conviver na sociedade.

Nessa mesma direcdo Gofmann (2008) considerou tais instituicdes como instituicoes
totais, no sentido de que estas tinham como tarefa suspender a possibilidade de manifestagdes
do eu, tendo total acdo sobre aquelas pessoas que dela faziam parte. Segundo a definicdo de

Goffman (2008, p.22) os hospitais psiquiatricos sdo considerados instituigdes totais:

A instituicdo total € um hibrido social, parcialmente comunidade residencial,
parcialmente organizacdo formal; ai reside seu especial interesse sociolégico. Ha
também outros motivos que suscitam nosso interesse por esses estabelecimentos.
Em nossa sociedade, sdo as estufas para mudar pessoas; cada uma é um experimento
natural sobre o que se pode fazer ao eu.

O primeiro hospicio no Brasil, para Teixeira (1997), foi inaugurado em 1852,
durante o governo de D. Pedro Il, no Rio de Janeiro, cujo funcionamento era baseado nos
hospitais europeus. Em seguida, com a separacdo da Igreja com o Estado, a0 mesmo tempo
em que em outros paises esse processo tambem ocorria, 0 hospital transformou-se em um
local da ciéncia, logo os médicos usavam-no para suas pesquisas e aplicacdes, no sentido de

descobrir por meio da l6gica da ciéncia quais 0s motivos que tornavam as pessoas acometidas
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por transtornos mentais alienadas do mundo a sua volta e ameacadoras para si e para a
sociedade.

Nesse contexto, Lancetti e Amarante (2006) afirmam que o termo alienacdo mental
foi conceituado por Pinel e usado na medicina para substituir o termo “loucura”. Alienagdo é
um termo de origem latina=alienatiu que significa separacdo, ruptura, delirio, estar fora de si,
fora da realidade, podendo ainda ser empregado como alienigena no sentido de estrangeiro. A
obra do escritor Machado de Assis do séc. XIX, intitulada “O Alienista” ilustra essa realidade,
apesar de ser uma obra literaria e ndo cientifica, € uma producao que critica o conhecimento
médico psiquiatrico ja neste século.

No Brasil, conforme Amarante (2003), a psiquiatria classica herdada da Europa era o
modelo de assisténcia a saude mental. Desse modo o sujeito ficava internado nos manicémios,
a margem do convivio comunitario. Segundo Amarante (2000), por meio dessas praticas 0s
sujeitos ficavam cada vez mais dependentes e isolados do convivio social. Além disso, 0
tratamento era violento, as praticas violavam os direitos dos sujeitos, aumentando assim 0s

Obitos e os gastos em saude mental. Como se pode ilustrar com a citacao:

O modelo restringe o espaco da atencdo a salde a sua natureza biolégica e
organicista (a doenca torna-se simplesmente uma manifestacdo de desequilibrio
entre estruturas e fungdes); centra as estratégias terapéuticas no individuo, extraido
do contexto familiar e social, incentiva a especializagdo médica, minimizando a
importancia da complexidade do sujeito para o diagnostico clinico; fortalece a
tecnificacdo do ato médico e estruturagdo da engenharia biomédica, consolida o
curativismo por prestigiar o aspecto fisiopatologico da doenga em detrimento da
causa. (AMARANTE, 2003, p. 11)

Esse processo se reproduziu no pais ao longo dos dltimos séculos. Nesse periodo
foram construidos inUmeros os hospitais psiquiatricos junto aos grandes centros urbanos. Tais
instituicGes eram pautadas na exclusdo sendo as terapéuticas medicamentosas e restritivas o
centro dos processos interventivos.

As possibilidades de mudancas, segundo o Ministério da Saude ( 2005) nesse cenario
ocorreu apenas no final do seculo XX. Momento importante nesse processo foi no ano de
1978 que marcou o inicio do movimento social que luta pelos direitos dos pacientes
psiquiatricos no Brasil. Imerso nesta realidade estava Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM), que contava também com os trabalhadores integrantes do Movimento
Sanitario, além de familiares, associacdes de profissionais e pessoas que tiveram internacoes

psiquiatricas.
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Conforme Ministério da Saude (2005) surgem entdo as primeiras propostas e
estratégias para se efetivar um novo modelo em saide mental. Momento marcante foi o Il
Congresso Nacional do MTSM (Bauru, SP), em 1987,cujo lema adotado era: “Por uma
sociedade sem manicomios”, ocorrendo neste mesmo ano a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental (Rio de Janeiro). Desse modo, por meio de reflexdes e destas acOes, percebeu-se
também que era necessario discutir a relacdo aos direitos humanos com a psiquiatria e a

justica, assegurando aos PTM os seus direitos. Como se verifica na seguinte citacao:

[...] que seja assegurado o direito ao acesso a todos os recursos disponiveis, dentre
eles o atendimento multidisciplinar, a liberdade de escolher se quer ser tratado e de
escolher o terapeuta. (AMARANTE, 2003, p. 73)

Contudo, conforme Amarante (2003), somente em 06 de abril de 2001 foi sancionada
a Lei 10.216. Tal lei se tornou possivel a partir da apresentacdo do Projeto de Lei 3.657/89, o
qual dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em saude mental. Tal projeto de Lei tramitou pelas casas
legislativas superiores durante 12 anos, sendo que para sua aprovacao foram inimeras as
acoes de movimentos sociais que lutam pelos direitos das pessoas portadoras de transtorno
mental, como o Movimento da Luta Antimanicomial. Somente ao final desse processo o
Estado passou a ter responsabilidade por meio legal das politicas de saide mental. Contudo
tal processo ainda carece da mudanca de outros paradigmas relativo no ambito da afirmacéo

desses direitos e no &mbito técnico, como se verifica na citagdo seguinte:

[...] direito a satde significa, garantia pelo Estado, de condic8es dignas de vida e de
acesso universal igualitario as acgles de servicos de promocdo, protecdo e
recuperacdo de salde, em todos 0s seus niveis, a todos os habitantes do territ6rio
nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade.
[...] esse direito ndo se materializa, simplesmente, pela sua formalizacdo pelo texto
constitucional. Ha simultaneamente, necessidade de o Estado assumir explicitamente
uma politica de salde conseqiiente e integrada as demais politicas econdmicas e
sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-las. Entre outras condigdes, isto
sera garantido mediante o controle do processo de formulagdo, gestdo e avaliagdo
das politicas sociais e econdmicas pela populacdo. (AMARANTE, 1998, p.77)

Consoante Amarante (2003), para que de fato seja efetivado e construido o campo da
Reforma Psiquidtrica, este deve passar por transformacdes que 0 mesmo chama de dimensdes,
a saber: epistemoldgica, técnico-assistencial, juridico-politica e sécio-cultural. A dimenséo
epistemoldgica visa mudancas no saber, nos estudos, nas pesquisas em salde; a dimensdo

assistencial requer transformacdes nas praticas dos servi¢os, nas capacitacdes profissionais; na
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dimensdo juridico-politica busca-se obter estratégias de acbes a fim de lutar pelos direitos,
efetivar o controle social e na dimenséo socio-cultural, tem como objetivo o auge da Reforma
Psiquiatrica, que é o de atingir o imaginario social, uma nova visdo em saude mental nos
campos antropoldgicos e socioldgicos.

Desse modo, conforme Amarante (2003), o tratamento, ou seja, 0 projeto terapéutico,
ndo deve seguir uma linha Unica. Deveria, no entanto, ser composto de diversas profissdes e
formacdes, e ainda operar “uma ruptura de conceitos como doenca, terapéutica, cura, ciéncia,
técnica e o conceito de verdade” (AMARANTE, 2003, p.61), pois, estes estigmatizam e
excluem as pessoas com complicacgdo psicoldgica.

Nesse sentido, para Amarante (2003), a clinica toma uma dimensao ampliada, o olhar
torna-se biopsicossocial, ou seja, a interdisciplinaridade vem atuar nos CAPS e UBS,
considerando as questbes bioldgicas juntamente com as psicoldgicas e sociais. A visdo de
projeto terapéutico, e de tratamento, passa a co-responsabilizar os sujeitos tornando-os autores
do seu processo com sua historia, seu campo antropoldgico e socioldgico, como se verifica na

citacdo a seguir:

E a mobilizagdo de um amplo e ativo coletivo, militante no campo social, ‘loucos
pela vida’, que busca criar novas experiéncias para a transformacdo da vida (e ndo
somente da assisténcia psiquiatrica). Muito pouco seria possivel fazer sem que as
formas de vida fossem modificadas. Numa ideologia, em um universo profissional,
que se aproxima cada vez mais do laboratorio neuro-fisio-endécrinoldgico,
distanciando-se do conhecimento antropoldgico e clinico do sujeito, em que a
psicopatologia é substituida por propedéuticas reducionistas do tipo DSM 1V, Scan,
CID 10, ndo se torna possivel um fazer humanista (ndo é possivel saber medicina
sem saber o que o0 homem diz Corpus Hipocréatico) (DESVIAT, 1998, p. 132).

Para o Ministério da Saude (2005), o processo da Reforma Psiquiatrica sé é possivel
com a participacdo da comunidade, da familia, dos gestores dos SUS, dos profissionais de
salde e dos setores politicos. Desse modo, ndo se pode ficar enrijecido nos CAPS, mas as
equipes do PSF nas UBS proximas da realidade comunitaria devem ter aces de promogé&o,
protecdo e reabilitacdo; o desafio é este: o de construir uma politica publica que contemple a
salde mental. Logo, é necessario que a clinica seja renovada transcendendo o antigo modelo
assistencial curativo.

Corroborando a esta afirmagéo verifica-se:

[...] o trabalho dito terapéutico dos profissionais, que antes também se restringia ao
hospicio, e antes ainda as atividades de controle e de vigilancia, caracteristicas das
instituicdes totais, o de tratamento médico tradicional, como administracdo de
farmacos ou de terapias bioldgicas (eletroconvulsoterapias, lobotomias), agora se
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ampliava para a atuagdo no territorio. Assim € que surge a nogédo de trabalho de base
territorial, isto é, um trabalho que se desenvolve no cotidiano da vida da cidade, nos
bairros, nos locais onde as pessoas vivem , trabalha e se relacionam. O territdrio ndo
apenas a regido administrativa, mas a das relag6es sociais e politicas, afetivas e
ideoldgicas que existem numa dada sociedade. (LANCETTI; AMARANTE, 2006,
p.624)

Nesse contexto das UBS e da nocdo de territério, no PSF, “[...] os PTM deixam de ser
nameros de prontuarios; eles sdo tratados nas tramas que organizam suas vidas” (LANCETTI
e AMARANTE, 2006, p.628). H4, portanto, a possibilidade de nestes espacos ser construida
uma relacdo de intimidade, ou seja, de aproximacao entre os pacientes e profissionais da area
de salde, que se conhecem pelos nomes, por exemplo, o que denota uma proximidade do
territorio existencial e geogréfico de cada usuario. O foco passa a ser 0 sujeito e a entrevista
diagndstica o ponto de partida do tratamento e, ndo o enrijecimento em quadros e padrdes.
Como ilustra a citagao:

A entrevista diagndstica, na verdade, tem como meta final o tratamento, ndo o
diagndstico. E importante manter esse objetivo em mente durante a entrevista, ou 0
paciente poderd ndo retornar para uma segunda consulta, € o seu diagndstico,
rigorosamente elaborado segundo os ditames do manual diagnéstico e estatistico de
transtornos mentais, quarta edi¢do (texto revisado) (DSM-IV-TR), vai acabar
esquecido em um prontuério fechado, dentro de um arquivo. (CARLAT, 2007, p.23)

Conforme Amarante (2003), o sujeito, antes excluido agora pode vir a ser
protagonista, em um cenario que a Reforma Psiquiétrica traz consigo a desinstitucionalizagéo.
A desinstitucionalizacdo ndo busca somente a retirada de manicbmios, mas sim € um
comprometimento com um processo ético, que visa reconstruir saberes, poderes e praticas,
buscando efetivar novos conceitos, transformando os servicos, os dispositivos, 0s espacos, as
préaticas juridicas enfim a clinica social, isto é, um processo com novas relacdes,
reconhecimento de novas agdes para assim produzir “novos sujeitos de direito, e novos
direitos para os sujeitos” (AMARANTE, p.50, 2003)

2.2 DIREITO A SAUDE NO BRASIL

O debate sobre o direito do paciente no setor da saude e as lutas sociais por mudancas,
em andamento desde a década de 70, culminaram com a consolidacdo do Sistema Unico de

Saude (SUS) a partir de 1988, e tem provocado mudancgas significativas na gestdo e
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organizacdo das instituicdes publicas de saude. Tais mudancas afetam o financiamento dos
servigos, as areas assistenciais prioritarias, segundo niveis distintos de complexidade,
exigindo a reorganizacdo dos servicos com base na descentralizacdo e na distribuicdo de
recursos financeiros, segundo a logica de municipalizacdo da atengdo & salde nos niveis
primario, secundario e terciario (BRASIL, 2008).

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 com objetivo de que toda a
populacdo brasileira tenha acesso ao atendimento publico de salde. Até esse momento, a
salde e toda a sua assisténcia eram de responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), porém, s6 tinham direito a esse servi¢o, 0s
empregados que contribuissem com a previdéncia social, sendo que, os demais eram
atendidos apenas em servicos filantropicos (BRASIL, 2008).

O Ministério da Saude, antes da criacdo do SUS, somente promovia a salde através da
vacinacdo, a assisténcia médica para poucas doencas e servia aos indigentes. O INAMPS,
criado pelo regime militar em 1974, (BRASIL, 2008) se tornou o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), e, atualmente é o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).
Além disso, era uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
sendo que, atualmente, € o Ministério da Previdéncia Social. Nessa época, se cuidava da
doenca e ndo se preconizava a saude (BRASIL, 2008).

Na década de 70, ocorreu uma crise do financiamento da previdéncia social, cujas
repercussdes atingiram o INAMPS (BRASIL, 2008). Com isso, a Comissdo de Saude da
Céamara dos Deputados promoveu o | Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude. Era o inicio
de sucessivas mudancas.

Na década de 80, o INAMPS passou por varias mudancas e houve a transicdo para o
SUS. E valido ressaltar que a Reforma Sanitaria tinha como proposta um projeto social e a
ampliacdo dos direitos das pessoas em um contexto de ditadura militar na década de 1970
(BRASIL, 2008). Esse movimento social foi consolidado em 1986 na 8 Conferéncia
Nacional de Saude, e com a participacdo da sociedade civil discutiu-se um novo modelo de
salide para o Brasil.

A lbgica que sustenta as acBes de assisténcia a salde estd consubstanciada nos
principios do SUS que busca mudar a légica da organizacdo e a formacgédo do trabalho em
salide com vistas a novos modelos assistenciais e de gestdo. Os principios do referido sistema
foram estabelecidos na Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, (Lei Organica da Saude) que

dispde “sobre as condi¢des para a promocao, protecao e recuperacdo da salde, a organizacao
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e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias” (BRASIL, 1990).

Com base no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988:

Art. 198. As agdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: | descentralizacdo, com diregdo Unica em cada esfera de
governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il - participacdo da comunidade. [...]

A Constituicdo Federal 1988, que deu origem ao SUS, acrescenta como essencial, que
0 acesso as acgles e servicos para recuperacdo da salde, promogdo e protecdo deve ser
universal e igualitario, reduzindo, assim, o risco de doencas, cujas politicas sociais e

econbmicas, sO assim estardo garantidas por meio do seu artigo 196.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperagéo.

Em vista disso, observa-se que o Estado tem a obrigacdo de promover a salde a todos,
sendo o conjunto dos principios um direito a ser cumprido perante a populacao.

Segundo Abbagnano (2003), o direito é uma técnica de coexisténcia humana. Sendo
compostos por leis, regras, normas e principios reconhecidos pelas sociedades, podendo ser
fundado na moral, na forca, em uma realidade historica politicamente organizada ou em uma
técnica social. Os direitos a satde constituida pela Constituicdo de 1988 sdo precursores de
direitos dos PTM’s. E levando-se em conta que 0os PTM tém direitos assegurados por lei, é
imperativo verificar se a sociedade, as pessoas com transtorno mental, os familiares e toda a
equipe de saude estdo fazendo valer esta determinacdo legal e, se realmente esta contribuindo

para a reabilitacdo psicossocial dessas pessoas.

2.3 DIREITO A SAUDE DOS PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS

A Lei Orgénica da Saude (BRASIL, 1990), que organiza os direitos em salde
colocada pela Constituicdo Federal em seu artigo 7, estabelece ainda principios
regulamentadores, que, contudo ndo contempla a¢cdes em Saude Mental:
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Dos Principios e Diretrizes Art. 7° As ac¢les e servigos publicos de saide e os
servicos privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de
Saude (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: | - universalidade
de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade
de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema; Ill - preservagdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a sadde, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a informacdo, as pessoas
assistidas, sobre sua saude; VI - divulgacdo de informac8es quanto ao potencial dos
servigos de saude e a sua utilizagcdo pelo usuério; VII - utilizacdo da epidemiologia
para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientacdo
programatica; VIII - participacdo da comunidade; 1X - descentralizacdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo: a) énfase na
descentralizagdo dos servigos para 0s municipios; b) regionalizagéo e hierarquizacao
da rede de servicos de salde; X - integracdo em nivel executivo das acOes de salde,
meio ambiente e saneamento basico; XI - conjugacdo dos recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na prestagdo de servicos de assisténcia a salde da populacdo; XII -
capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e XIII -
organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos. (BRASIL, 1988, Art. 7)

No que diz respeito aos transtornos mentais, no Brasil, a Lei n. 10.216/2001 é que
dispds sobre um novo modelo de tratamento aos transtornos mentais no Brasil. O projeto de
lei, também conhecido como Lei Paulo Delgado, entrou em 1989, no Congresso Nacional.
Disp0s sobre a regulamentagédo dos direitos da pessoa com transtornos mentais, sendo que, a
partir dessa Lei deveriam ser extintos 0os manicdbmios no pais. Somente em 2001, a referida
Lei € sancionada, ou seja, doze anos depois (BRASIL, 2001).

Contudo, a aprovacao ndo foi da lei, mas um substitutivo do Projeto de Lei original,
sendo que o mesmo trouxe profundas transformacdes do texto original, dentre as quais,
protecdo e determinados direitos as pessoas com transtornos mentais, porém, sem prever um
mecanismo sequer sobre a extingdo dos manicémios, 0 que pode ser muito relacionada a
manutencdo do modelo hospitalar de atendimento a essas pessoas. Mesmo assim, a
promulgacdo da Lei n. 10.216/2001 impBe novo impulso para o processo de Reforma
Psiquiatrica no Brasil, assegurando os direitos e a protegdo das pessoas acometidas de
transtorno mental nos atendimentos em satide mental de qualquer natureza (BRASIL, 2001).

Nesse sentido, todas as pessoas portadoras de transtornos mentais tém direitos e
protecdo garantidos por lei, sendo proibido qualquer tipo de discriminagdo. O inciso | e VII do
art. 2°, respectivamente, dessa lei asseguram aos PTM o direito de “ter acesso ao melhor
tratamento do sistema de salde, consentdneo as suas necessidades; [...] e receber o maior

numero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento”.
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Com as diretrizes da atual politica de saude mental, criaram-se Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT’s) e Unidades Psiquiatricas
em Hospitais Gerais (UPHG), assegurando, dessa maneira, 0 acesso da populacdo a estes
servicos de saude e a sua inclusdo social. Incluiu, também, acfes de salide mental na atencdo
basica e implantou o programa "De Volta Para Casa" (BRASIL, 2008). Esses programas
buscam promover o respeito, a liberdade e os direitos de usuarios e familiares incentivando a
participacdo no cuidado, e tratamento digno dos doentes mentais. Com essas acdes, objetiva-
se gque os hospitais psiquiatricos de grande porte vao sendo progressivamente substituidos.
Significa, assim, a mudanca do modelo de tratamento: no lugar do isolamento, o convivio
com a familia e com a comunidade (BRASIL, 2008).

Os autores Pontes e Fraga (1997, p.1) corroboram com as diretrizes da atual politica de
salde mental indicando que o movimento hoje denominado de Reforma Psiquiatrica tem

como propositos:

Reverter a tendéncia hospitalocéntrica, através da priorizacdo e implementacéo de
um sistema extra-hospitalar e interdisciplinar de assisténcia; proibir a construcéo de
novos hospitais psiquiatricos e o credenciamento de novos leitos em hospitais
convencionais; reduzir progressivamente tais servigos, através de sua substituicao
por leitos psiquiatricos em hospitais gerais; promover a salde mental, integrando-a a

outros programas de satde.

Todavia, Amarante (1998, p. 89) indica que a Reforma Psiquiatrica:

E um processo historico de formulagéo critica e pratica, e que tem como objetivos e
estratégias o questionamento e elaboracdo de propostas de transformacéo do modelo
classico e do paradigma da psiquiatria. Mas, mesmo assim, este processo nao nega a
existéncia do processo anterior e que os dois coexistem atualmente.

Portanto, segundo Amarante (1998) e Pontes e Fraga (1997), coexiste na atualidade a
Politica Nacional de Saude Mental com seus direitos e deveres regulamentados pela Lei n.
10.216/2001 e o modelo psiquidtrico classico. Em concordancia com Amarante, Pontes e
Fraga, Nabuco (2007) cita que o Brasil convive com dois tipos de modelo: o manicomial, que
persiste gracas ao poder de setores retrogrados da psiquiatria, e o aberto, que paulatinamente
vem demonstrando ser mais eficaz do que o antigo modelo. Essa situacdo contraditoria abre
um campo de possibilidades juridicas e cientificas para que se possa, na atualidade, verificar e
pesquisar sobre o cumprimento da Lei n. 10.216/2001 e o modelo psiquiatrico classico.
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2.4 A CLASSIFICACAO DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Neste subitem serdo abordadas as defini¢fes sobre transtorno mental e a compreenséo
da doenca mental pelo DSM-1V, CID -10, de acordo com o DSM-1V (2003, p. 28):

0s transtornos mentais sdo concebidos como sindromes ou padres comportamentais
ou psicologicos clinicamente importantes, que ocorrem num individuo e estdo
associados com sofrimento ou incapacitacdo ou com um risco significativamente
aumentado de sofrimento, morte, dor, deficiéncia ou perda importante da liberdade.
Além disso, essa sindrome ou padrdo ndo deve constituir meramente uma resposta
previsivel e culturalmente aceita diante de um determinado evento, por exemplo, a
morte de um ente querido. Qualquer que seja a causa original, a sindrome deve ser
considerada no momento como uma manifestacdo de uma disfuncdo
comportamental, psicolégica ou bioldgica no individuo. Nem o comportamento
desviante (p. ex., politico, religioso ou sexual) nem conflitos entre o individuo e a
sociedade sdo transtornos mentais, a menos que o desvio ou conflito sejam sintomas
de uma disfuncdo no individuo, como descrito antes.

O DSM-IV-R (2003) é uma classificacdo dos transtornos mentais desenvolvida para o
uso em contextos clinicos, educacionais e de pesquisa a ser empregado por individuos com
treinamento clinico apropriado e experiéncia em diagnéstico. Mas, 0 uso dessas catalogacdes,
quando olhada com mais cuidado, pode ser revestido de criticas, haja vista o impacto que
pode ter na vida das pessoas, a0 mesmo tempo em que apresenta grande imprecisdo como
pode ser visto em Carlat (2007, p.129):

O modo como as coisas sdo feitas na maioria das clinicas comunitarias cheias de
pacientes pode ndo ser “direito”. Um estudo recente comparou os “diagndsticos de
rotina” encontrados nas fichas médicas com o “diagnostico-padrdo” gerado pelo uso
da SCID (Entrevista Diagndstica Estruturada para o Manual diagndstico e estatistico
dos transtornos mentais, terceira edicdo revisada (DSM-I1I-R), mais a revisdo da
ficha médica e uma entrevista adicional feita por um psiquiatra ou psicélogo
altamente qualificado. A taxa de concordancia foi de apenas 50% entre o diagndstico
de rotina e o padrdo e, em metade dos casos de discordancia, o feedback dos
médicos resultou em mudancas significativas no cuidado dos pacientes.

O proprio DSM-IV-R (2003) e o CID-10 (1993), afirmam, textualmente, que nédo
existe exatiddo para se definir o diagnostico de transtorno mental. Parte-se do principio que as
classificacOes sdo imperfeitas, mal compreendidas e que essas imperfei¢cdes serdo resolvidas
e, receberdo, entdo, aprovacao universal. Contudo, no momento elas sdo necessarias para 0
estabelecimento de diagnosticos e comunicacdo entre os profissionais da salde. Preocupa-se
aqui sobre como tais profissionais de salde podem estar realizando tais diagndsticos e tais

comunicagdes. Como se fundamenta na citagcdo a seguir:
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Por estas razBes insisto na importancia da etapa diagnostica, sejam quais forem os
instrumentos utilizados na mesma. Na obra “A iniciacdo do tratamento” Freud fala
da importancia desta etapa, a qual ele dedicava os primeiros meses de tratamento.
Coloca que ela é vantajosa tanto para o paciente quanto para o profissional, que
avalia assim se podera ou ndo chegar a uma concluséo positiva. (ARZENO, 1995,

p.6)

Para Sadock’s e Kaplan (2007, p. 259), o diagndstico de pacientes psiquiatricos e de
pacientes com doengas organicas sdo totalmente diferentes. As doengas organicas sao
facilmente detectaveis por exames clinicos e laboratoriais, ao passo que nao existem exames
laboratoriais que comprovem a existéncia de doencas mentais. Uma doenga organica tem
comprovacao laboratorial sendo universalmente aceita, a0 passo que o transtorno mental
podera ter diagnosticos diferentes emitidos por diferentes profissionais, portanto inaceitavel
universalmente. Sadock’s e Kaplan (2007, p. 259) citam que:

Apesar, dos grandes avangos em campos como neuroimagem, biologia molecular e
genética, nosso conhecimento acerca das causas da maioria dos transtornos
psiquiatricos permanece primitivo e incompleto. Portanto ndo é provavel que se
obtenha um diagnéstico com base na etiologia da doenca.

Segundo Sadock’s e Kaplan (2007, p. 259), a “diferenca entre o diagndstico
psiquiatrico e o da medicina fisica € que a psiquiatria ndo possui critérios externos de

validacao”. Os autores afirmam que existem

Poucos marcadores independentes, como testes de laborat6rio, para confirmar ou
refutar um diagnoéstico inicial. Consequentemente, um diagndstico psiquiatrico vale
tanto quanto o conhecimento e a habilidade do clinico que o fez. Como se pode
esperar, isso levou, ao longo dos anos, a um grande problema de confiabilidade —
diferentes psiquiatras que atendem o mesmo paciente emitem diagnosticos
diferentes. (SADOCK'’S, KAPLAN, 2007, p. 259)

Nesse contexto, convém explicar que conforme o DSM-1V, o diagnostico realizado
por meio do uso deste ou da CID -10 busca desenvolver os contextos clinicos e educacionais
voltando-se inclusive para pesquisas. E, ressalta que é necessario treinamento clinico
apropriado por parte dos profissionais, destacando que jamais podem ser usados de modo
mecanico, rigido e por profissionais desprovidos de experiéncia. (DSM-1V, 2003)

Laing (1987) afirma que o psiquiatra clinico deseja ser cientifico e objetivo, porém
destaca que este ndo deve ficar preso ao que ele observa do comportamento do paciente, sem
verificar os demais fendmenos que estdo contribuindo para o padecimento do paciente. Desse
modo a psicopatologia precisa ter a flexibilidade de olhar o contexto de modo amplo,

considerando de modo particular a experiéncia vivida pelo paciente, sendo que tal
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procedimento ainda se depara com a dificuldade em uniformizar os conceitos, 0 que gera

incertezas e contradicdes nas areas de saude mental. Como fundamenta a citacéo:

A Psicopatologia tem por objeto o estudo descritivo dos fendmenos psiquicos
anormais, exatamente como se apresentam a experiéncia imediata. Difere, porém,
daquele tipo de “descricdo coerente e completa, e em termos o mais simples
possivel”, adotada pelas ciéncias naturais, por que o psicopatologista concentra a sua
atencdo naquilo que constitui a experiéncia vivida pelos enfermos. A falta de um
método préprio para a investigacdo daquilo que é o seu objeto faz, no entanto, com
que a Psicopatologia se ressinta da unidade e da generalidade que caracterizam a
ciéncia em geral. Por isso mesmo, ndo se verifica uniformidade de conceitos, e o
resultado imediato é a contradicdo fundamental observada nos livros da
especialidade (PAIM, 1993, p. XII1).

Por outro lado, Uchda e Vidal (1994), afirmam que, para se mudar o estado de salde
dos pacientes ou de uma determinada populagdo, ndo basta ver apenas os sintomas da doenca,
mas também, o0s seus contextos antropolégico e sociolégico com uma relagdo de
complementaridade com a epidemiologia. Acredita-se que a doenca tem bases antropoldgicas
e sociologicas, ou seja, as pessoas adoecem nas relagdes sociais, socioldgicas e institucionais

em situacOes concretas e objetivas da vida real. Para Uchda e Vidal (1994, p. 497):

O discurso antropoldgico aponta os limites e a insuficiéncia da tecnologia biomédica
quando se trata de mudar de forma permanente o estado de salde de uma populagéo.
Ele nos revela que o estado de salde de uma populagéo é associado ao seu modo de
vida e ao seu universo social e cultural. A antropologia médica se inscreve, assim,
numa relacdo de complementaridade com a epidemiologia e com a sociologia da
saude.

Nesse sentido, Fernandes (1993, p.23) completa dizendo que:

A relacdo médico paciente pode ser entendida, como uma relagcdo de dominagéo da
ordem médica sobre a sociedade, e de dominacdo do estado sobre as classes néo-
hegemonicas. Um dos instrumentos que exemplificam esta dupla dominacdo é a
linguagem utilizada pelos médicos.

Percebem-se, entdo, evidéncias da dificuldade de comunicagdo entre 0 médico e o
paciente de esclarecer sobre as determinantes sociais, ambientais ou profissionais de sua
doenca. Por um lado, isso ocorre por causa do baixo nivel educacional dos pacientes que 0s
leva a submisséo e, por outro, o despreparo na formagéo académica dos profissionais de salde
que o levam a dominacdo dessa classe menos favorecida de informacgéo. Boltanski (1989,

apud FERNANDES, 1993, p.23), concorda com o apontamento acima e acredita que:
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A existéncia de uma barreira lingistica que separa o0 médico do doente pertencente
as classes populares, barreira que se deve tanto a utilizacdo de um vocabulario
médico especializado quanto as diferencas que separam a lingua das classes cultas
daquela das classes populares.

Boltanski (1989, apud FERNANDES, 1993, p. 23) comenta que:

Por um lado, desautoriza-se a utilizagdo da linguagem medica pelo leigo, por outro,
séo desenvolvidos e incentivados trabalhos educativos que visam ampliar 0 dominio
médico e “educar” o paciente a aceitar e se submeter a autoridade deste. (grifo
Noss0)

Como a doenca mental ndo tem achados anatdémicos e fisiopatoldgicos, tornou-se
dificil de ser diagnosticada e tratada, cabendo ao médico definir o que é doenca e, ao paciente
aceitar essa definicdo. O que em ultima instancia significa que a acdo em Saude Mental €
muito mais uma acdo de poder do médico sobre o0 paciente, como pode ser visto em Foucault
(2006, p. 144) “a anatomia sO pode tornar-se patoldgica na medida em que o patoldgico
anatomiza espontaneamente”.

Em concordancia com Foucault, Szasz (1974, p.17) acrescenta que “a psiquiatria é
convencionalmente definida como uma especialidade médica que se ocupa do diagndstico e
do tratamento das doencas mentais”. Como a doenga mental ndo existe, ndo existe causa
organica para essa doenca. Todavia, o diagnostico de doenca mental é dado pelo psiquiatra,
ndo pelo paciente. Este, dificilmente vai se classificar de doente mental devido aos seus
problemas existenciais, pois 0s psiquiatras estigmatizam rétulos para os pacientes por motivos
morais e politicos, ndo por motivos medico.

Nesse caso, verifica-se conforme os autores Szasz (1974), Fernandes (1993), Sadock’s
e Kaplan (2007), que os diagnosticos psiquiatricos correm o risco de se tornarem “rotulos”
dados aos pacientes. Portanto, é necessario um cuidado ético nos procedimentos,
atendimentos e comunicacdo de possiveis diagnosticos. H4, ainda, a dificuldade da
comunicacdo entre profissionais, um mesmo paciente pode ter diferentes diagnosticos por
médicos, e profissionais de mesma especialidade, o que pode ampliar ainda mais o sofrimento

psiquico, davidas e insegurancas em relacdo ao tratamento. Como se verifica:

Esta constatado que diferentes psiquiatras num mesmo pais e em diferentes paises
discordam na determinacdo do diagnéstico psiquiatrico. Tal constatacdo levou um
grupo de pesquisadores, a partir dos anos 60, a realizar estudos internacionais
sistematizados, tentando melhor configurar e definir o problema da confiabilidade
das categorias diagndsticas em psiquiatria. A confiabilidade do diagndstico
psiquiatrico traduz-se pelo grau de concordancia obtido nos diagndstico formulado
por diferentes clinicos para as mesmas categorias diagnésticas. Uma classificacdo
ideal permitiria a dois clinicos chegar sistematicamente as mesmas categorias
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diagndsticas, uma vez que teria como atributo ser um instrumento com a capacidade
de ndo variar seus resultados, podendo ser utilizado por diferentes operadores num
mesmo ou em distintos momentos (BUSNELLO, et. al. 1999).

Relacionado a isso, Amarante (1998) salienta que a politica nacional de saude ndo é
expressiva e a politica industrial tem muito poder, organizacéo e fortes esquemas de lobbies,
defendendo ferrenhamente seus objetivos de producdo de equipamentos méedicos,
medicamentos e lucro. “Para os autores que se dedicam ao estudo da inddstria farmacéutica, a
principal questdo que surge € um embate entre uma politica de satde versus uma politica
industrial” (AMARANTE 1998, p.116).

Bermudez (1991, apud AMARANTE, 1998, p.117) apresenta que os dados do

mercado governamental de medicamentos psicofarmacoldgicos alcancam:

apenas 35%, contra um total de 65% do mercado tomado pela industria privada de
producdo e distribuicdo de medicamentos — dos quais apenas 22% sé&o representados
pela indastria nacional e 43% pela multinacional. Assim, a questdo dos
medicamentos no Brasil se estabelece entre uma politica de medicamentos no
interior de uma politica de salde contra uma politica de aumento de producéo e
consumo de medicamentos independente de uma politica de satde.

Assim, o estudo de Bermudez (1991) aponta para o fato de que as doencas mentais
estdo envoltas em problematicas que, em ultima, instdncia descumprem os direitos das
pessoas, quando as politicas de mercado sdo o delineador tem governabilidade sobre 0 modo
como as pessoas sdo atendidas. As complicacdes psicoldgicas do sujeito tém determinante no
antropoldgico, nas relacBes de opressdo, sejam sociais, sociolégicas, sejam relacionadas ao
trabalho, sejam materiais e neste contexto sio desconsideradas. E no socioldgico, na relagio
de tecimento com os outros que a personalidade do sujeito podera ser perturbada. E na rede de

relacdes em que se encontra a pessoa que podera ser promovido o seu direito.
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3 METODO

Neste item, apresenta-se o devido detalhamento metodoldgico empregado neste
estudo, abordando a caracterizacdo do tipo de pesquisa, dos participantes da pesquisa, 0s
materiais e 0s equipamentos utilizados, a situacdo e o ambiente para realizar a coleta de

dados, o instrumento de coleta de dados, bem como os procedimentos adotados.

3.1 TIPO DE PESQUISA

Esta pesquisa caracteriza-se por uma abordagem qualitativa, levando-se em conta a
natureza do problema apresentado no inicio do trabalho. Silva e Menezes (2005, p.34)
apontam que a pesquisa qualitativa “considera que ha uma relagcdo dindmica entre 0 mundo
real e o sujeito, isto é, um vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do
sujeito que ndo pode ser traduzido em nudmeros”. A pesquisa qualitativa pode ser
caracterizada, segundo Richardson e Wainwright (1999, p. 1), “como a tentativa de uma
compreensdo detalhada dos significados e caracteristicas situacionais apresentadas pelos
entrevistados, em lugar da producdo de medidas quantitativas de caracteristicas ou
comportamentos”.

A pesquisa qualitativa, para Giovinazzo (2001, p.2), ocorre por apresentar “uma
mistura de procedimentos de cunho racional e intuitivo capazes de contribuir para a melhor
compreensdo dos fendmenos”. Afirmando a visdo dos autores citados acima, Minayo (1999,

p. 21-22), afirma que:

A pesquisa qualitativa trabalha com universos de significados, motivos, aspiragdes,
crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das
relacbes, dos processos e dos fenbmenos, que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacéo de variaveis.

Do ponto de vista de seus objetivos, é uma pesquisa exploratoria. Segundo Gil (1991)
e Silva e Menezes (2005), a pesquisa exploratéria tem por objetivo proporcionar maior

familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir hipdteses.

32



3.2 PARTICIPANTES OU FONTES DE INFORMACAO

Os participantes desta pesquisa foram 5 (cinco) pessoas portadoras de transtornos
mentais (tabela 1) com diagnostico de transtorno de humor, pertencentes a Unidade Basica de
Saude (UBS) do bairro Bela Vista, em Palhoca e atendidos pelo ambulatério de satde mental

existente nesse posto de saude.

Tabela 1: Caracterizacao dos sujeitos pesquisados

Sujeitos Idade Sexo Grau de Escolaridade
Sujeito P 62 Feminino Primeiro grau Incompleto
Sujeito 1 48 Feminino Primeiro grau Incompleto
Sujeito 2 62 Masculino Primeiro grau Incompleto
Sujeito 3 31 Feminino Primeiro grau Incompleto
Sujeito 4 46 Feminino Segundo grau Completo

Fonte: Elaboracdo do Autor, 2009.

Conforme a tabela acima foram entrevistadas quatro pessoas do sexo feminino, e uma do
sexo masculino. A maioria dos entrevistados possuem o ensino fundamental incompleto e

uma pessoa possui segundo grau Completo.

3.3 EQUIPAMENTOS E MATERIAIS

Para a realizacdo das entrevistas utilizou-se um gravador de audio digital, pilhas,

papel, caneta e roteiro de entrevista.

3.4 SITUACAO E AMBIENTE

As entrevistas ocorreram, na sua quase totalidade, na casa dos entrevistados. Apenas
uma ocorreu na UBS. As entrevistas foram realizadas fora do horario de atendimento

psicoldgico e psiquiatrico e somente se fizeram presentes o entrevistador e entrevistado.
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3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Nesta pesquisa foi adotada como instrumento de coleta de dados a entrevista semi-
estruturada (Apéndice A), com nove perguntas abertas, ou seja, sem respostas pré-definidas.
Com a qual se obteve uma interacdo efetiva entre o entrevistador e o entrevistado com a
finalidade de atingir os objetivos propostos neste trabalho.

Segundo Marconi e Lakatos (2003, p. 198) a entrevista como técnica de coleta de
dados apresenta como vantagens, maior flexibilidade, “podendo o entrevistador repetir ou
esclarecer perguntas, formular de maneira diferente; especificar algum significado, como
garantia de estar sendo compreendido”. Além disso, permite a observacdo de atitudes,
condutas, reacdes, gestos, etc. possibilitando uma melhor compreenséo das respostas.

3.6 PROCEDIMENTOS

3.6.1 Selecéo dos participantes ou fontes de informacéo

A selecdo dos participantes foi feita por meio de uma lista de pacientes que foi
solicitada ao ambulatdrio de saide mental que funciona na Unidade Béasica de Saude (UBS)
do bairro Bela Vista de Palhoca/SC. O critério de selecdo dos participantes foi feito pelo
diagnostico de transtorno humor emitido pelo médico. O recorte de pesquisa em pacientes
com transtorno de humor ocorreu tendo em vista 0s principios éticos relativos a gravidade do

quadro, ou seja, pacientes que apresentavam menor fragilidade pessoal.

3.6.2 Contato com os participantes

O pesquisador entrou em contato com 0s participantes para marcar a entrevista por
meio de uma ligacdo telefénica mediante os dados cadastrais fornecidos pela UBS. Nesse

contato, o entrevistador se identificou como estudante da décima fase do Curso de Psicologia
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da UNISUL, e apresentou a intencdo da entrevista ao participante, concernente aos seus
direitos durante o seu atendimento na UBS.

No contato com o participante em sua residéncia o pesquisador explicou a gravacdo
gue seria através de um gravador digital, respeitando-se o sigilo ético. Em seguida apresentou
e obteve a assinatura dos entrevistados no termo de Consentimento para Fotografias, Videos e
GravacgOes (ANEXO G), de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS). Esclareceu-se que seria usado apenas o gravador e nao as fotografias e videos, como
se declara no documento. Por fim salientou que esta pesquisa para ser realizada passou pela
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNISUL (CEP-UNISUL, nos ANEXOS C, D,
E, F) o que autoriza o exercicio do pesquisador.

A primeira entrevista piloto *foi realizada, na UBS, com um PTM que acabava de sair
de uma consulta psiquiatrica e com diagnostico de transtorno de humor. Essa entrevista ficou
inviabilizada pela dificuldade com que a pessoa teve em se expressar durante a entrevista,
utilizando-se de seu acompanhante como mediador para se comunicar. Percebeu-se a
necessidade de se realizar as entrevistas fora da UBS e ndo logo apos a inferéncia imediata da
intervencdo psiquiatrica. Conseqlientemente optou-se pela entrevista na residéncia dos
sujeitos e fora do horario do atendimento psiquiéatrico.

Os sujeitos em sua totalidade estavam preocupados com o seu estado de salde e com a
falta de amparo e assisténcia familiar e da UBS. Dois sujeitos estavam sem projeto de vida e
com ideacdo suicida. Com relacéo ao local da entrevista os participantes escolheram a propria
residéncia e apontou um alto grau de comprometimento com pesquisa. De maneira geral
foram receptivos com a situacdo da entrevista. Disponibilizaram a sua residéncia em espaco
privativo e tempo suficiente, e ainda se mostraram interessados para participarem de outras
entrevistas.

Além disso, ficou evidente a dificuldade de realizar as entrevistas na UBS, devido a
impossibilidade de deslocarem-se de suas residéncias até a UBS por motivos financeiros,
familiares, de transtornos mentais e de comorbidade orgénica. A propria situacdo de
entrevista, 0 qual possibilitou aos entrevistados espaco e interesse pela sua condigdo, ja
permitiu ao pesquisador perceber o qudo, tais pessoas detém uma gama de necessidades em
salde, necessidades estas que foram discutidas junto aos dados fornecidos pelos

entrevistados.

1 A primeira entevista piloto ndo foi considerada na analise dos dados dessa pesquisa. Em vista disso foi
realizada uma segunda entrevista piloto, a qual foi contemplada na andlise dessa pesquisa.
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3.6.3 Coleta e registro de dados

A coleta foi realizada dentro dos moldes éticos com a assinatura do termo de
Consentimento para Fotografias, Videos e GravacGes e de acordo com a resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Sadde (CNS).

Os registros das entrevistas foram feitos por meio de gravacao digital e posteriormente
salvas em CD-R. A gravacdo original das entrevistas foi deletada do gravador e computador
do entrevistador, ficando armazenada somente em CD-R com acesso restrito do pesquisador.

3.6.4 Organizacao, tratamento e analise de dados

Para organizacdo e tratamento das respostas coletadas, aplicou-se uma selecéo,
seguida de uma codificacdo (categorizagdo) conforme os objetivos deste trabalho. A selegéo,
para Marconi e Lakatos (2003, p. 166), deve ser um exame minucioso, do material coletado “a
fim de detectar falhas ou erros, evitando informacbes confusas, distorcidas, incompletas
[servindo para] evitar posteriores problemas de codificacdo”.

As categorias seguirdo os trés principios de classificagdo de Selltiz e outros autores
(1965 apud GOMES, 1994, p.72):

[...] conjunto de categorias deve ser estabelecido a partir de Gnico principio de
classificacdo, [...] deve ser exaustivo, ou seja, deve permitir a inclusdo de qualquer
resposta numa das categorias do conjunto. [...] devem ser mutuamente exclusivas,
ou seja, uma resposta ndo pode ser incluida em mais de duas categorias.

Para se fazer a andlise dessa categorizacao, foi utilizada a analise de contetdo. Gomes
(1994) define que a andlise de conteldo é necessaria para uma andlise e interpretagdo dos
dados da pesquisa. Minayo (1999) apresenta trés finalidades deste tipo de analise: a
compreensdo dos dados, a confirmacdo ou ndo das hipGteses e /ou questionamentos da
pesquisa e a ampliacdo do conhecimento sobre o0 assunto pesquisado.

As qualidades desse tipo de tratamento, segundo Minayo (1999, p. 121), “consistem
em enumerar de forma mais abrangente possivel as questdes onde o pesquisador quer abordar
no campo, a partir de suas hipoteses ou pressupostos, advindos, obviamente, da defini¢do do

objeto de investigagdo”.
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3.6.5

Quadro de objetivos e categorias

O quadro 1 apresenta a relagdo entre as categorias e subcategorias que buscaram

atender objetivos especificos deste estudo.

OBJETIVO ESPECIFICO

a) Verificar a percepgéo

CATEGORIA

Sobre o inicio do atendimento em
dos usuarios sobre o Salde Mental
efeito do diagnoéstico
psiquiatrico recebido
no processo de
atendimento em salde

mental

Enfrentamento da condigdo de ser
PTM

Desdobramento do adoecimento

Avaliagdo sobre 0s servi¢os em
salde Mental

b) Identificar a percepcéo

(2
~

dos usuarios sobre o
atendimento prestado
pelo servico de saude
mental

Percepgdo sobre o tratamento

Conhecimentos e orientacdes acerca
de procedimentos

Compreensdo do atendimento

Identificar os
conhecimentos dos
usudrios de um servigo
de saude Mental sobre
0s seus direitos de
informacao a respeito
da doenga

Conhecimento dos problemas de
saude

Conhecimento sobre o transtorno
mental

Quadro 1: relacdo de objetivos e categorias
Fonte: Elaboracdo do Autor
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SUBCATEGORIAS

. Por meio de situacdo organica

. Por meio de causa psiquica

. Confusdo entre organico e psiquico

. Centrado na medicacéo

. Centrados nas preocupagdes com o sustento
. Caracterizado pela heteronomia

. Resisténcia a idéia de transtorno mental

. Isolamento social

. Incerteza sobre suas condi¢des psiquicas

. Perda do equilibrio

. Reconhecimento de suas condi¢des psiquicas

. Atendimento precario

. Atendimento confuso

. Atendimento sem dialogo

. Néo teve informacéo sobre o servico

. Atendimento acolhedor

. N&o ha conhecimento

. Limitado a realizar o encaminhamento

. Alimenta expectativa de melhora

. N&o ha orientagdo

. Delimitado pela comorbidade organica

. Centrada na medicagdo

. Fragmentada

. Centrada no atendimento medicamentoso
. Desorganizacéo nas intervengdes

. Esperanga na melhoria dos atendimentos

. Localizada no plano organico

. Ndo teve informacéo

. Linguagem médica ndo é acessivel

. Informacg&o advém de terceiros

. Divergéncia do diagnéstico médico
. Problema orgénico

. Complicacéo adicional ao problema
. Busca de informag&o

. Desdobramento do adoecer
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4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Este capitulo apresenta a analise dos dados coletados com o intuito de responder ao
objetivo geral desta pesquisa, buscando verificar, com usuarios da Unidade Basica de Saude
(UBS) do bairro Bela Vista do municipio de Palho¢a/SC, sua percepg¢do concernente ao seu
direito de informacdo a respeito de sua doenca e de seu tratamento no processo de
atendimento em salde mental. Optou-se por organizar em nove categorias que Sserdo

discutidas nas trés secdes seguintes.

4.1 ARELACAO COM ADOECIMENTO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A categoria SOBRE O INICIO DO ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL
permite observar, em um carater inicial, um pouco de como ocorreu o inicio da relacdo dos
entrevistados com a condicdo de atendimento em salde mental. Esta categoria originou seis
subcategorias: por meio de situagdo organica; por meio de causa psiquica; confuséo entre
organico e psiquico; centrado na medicacdo; centrados nas preocupacdes com sustento
e; caracterizado pela heteronomia. Em linhas gerais, nesta categoria, evidencia-se que 0s
PTM tém dificuldade em expressar sobre o seu transtorno, confundindo-o com doencas
organicas.

Pode-se observar que nas subcategorias por meio de situacdo organica, por meio de
causa psiquica, bem como, na confusdo entre organico e psiquico foi evidenciado que, no
dialogo entre os Profissionais de salde e os usuarios, desde o inicio do tratamento ndo se
fizeram presentes informacOes suficientes a respeito de sua doenca e de seu tratamento. 1sso
se mostrou in6cua com relacdo ao cumprimento do Art. 2° § Gnico, VII da Lei n. 10.216/2001
na qual diz que o PTM deve “receber o maior nimero de informacgdes a respeito de sua
doenca e de seu tratamento”.

Os entrevistados podem ser vistos nessas categorias, sem grande dominio para
discutirem sobre como se fez presente este transtorno em suas vidas. Apresentaram
polarizacbes de como se viram, como ser pessoa portadora de transtorno mental,
demonstrando muitas duvidas no tipo de resposta que podem oferecer. Verificaram-se nas

falas seguintes dos entrevistados as trés subcategorias, respectivamente:
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Eu so sinto é muita dor é no coragdo e na coluna, né? é no corpo, né? ja... tive
no hospital € que a minha pressdo estava alta, tava 18x12, foi terca-feira
passada eu tive la no hospital. (SUJEITO I)

...Eu... foi assim... eu fui operado né? e depois eu... eu acho que eu entrei em
depressdo... porque eu ndo pude atender os meus negocios, né?...(SUJEITO II)

Agora, pra diante, eu ndo fiz mais nada. Até agora, ha um ano e meio atras,
guando voltou a Fobia Social. Eu tive uma crise, e... ndo deu pra diagnosticar se
foi uma congestéo ou se foi uma crise de nervos... (SUJEITO I11)

Desse modo, questiona-se como as Leis estdo sendo aplicadas e, de que modo estas
chegam até o usuario. Conforme os relatos abaixo ha outra subcategoria a ser analisada acerca
do atendimento em satde mental que se nomeia: centrado na medicacédo. Corroborando com
Fernandes (1993), a relacdo médico paciente pode ser entendida como uma relagdo de
dominacdo da ordem médica sobre a sociedade, e de dominagdo do estado sobre as classes
ndo-hegemonicas. Um dos instrumentos que exemplificam essa dupla dominacdo é a
linguagem utilizada pelos médicos como sera visto mais adiante.

Observa-se, neste contexto, uma relacdo envolta em dificuldades por parte dos
profissionais de salde e os usuarios desse servico. A comunicacdo ocorre em desacordo com
0 Codigo de Etica Medica, no que salienta o Art. 21 ser dever do médico: “indicar o
procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas reconhecidamente aceitas e
respeitando as normas legais vigentes no Pais”. O desacordo com esse artigo traz para o
usuario a consequéncia da aplicacdo de um modelo biomédico voltado para o uso da
medicacdo, e para a busca de analogias biomédicas por parte dos pacientes, conforme as falas

dos entrevistados:

...mas eu ia l& no médico e ele dizia 14, que era da diabetes, é da diabetes ... e vai
remédio, vai remédio ... (SUJEITO II)

...Eles me trancavam num quarto |4 no Servidores, deram injecdo e me
trancaram no quarto. E fecharam a porta... (SUJEITO P)?

...e ela me encaminhou por causa dos remédios, porque eu ndo posso ficar sem...
(SUJEITO I111)

... 0 médico falou que era s6 tomando remédio... (SUJEITO I)

Os sujeitos esclarecem que ha uma manutencdo da medicacdo como Unica forma de

tratamento. Observa-se também, que 0s usuarios ndo sao o centro do atendimento, sendo as

2 Foi considerado a entrevista piloto na anélise dos dados, logo, o entrevistado é denominado como
Sujeito P.
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consultas rapidas, impedindo o dialogo e a discussdo do melhor tratamento para o sujeito.

Fundamentando esta realidade, convém citar Uchda e Vidal (1994, p. 497):

O discurso antropoldgico aponta os limites e a insuficiéncia da tecnologia biomédica
quando se trata de mudar de forma permanente o estado de salide de uma populagéo.
Ele nos revela que o estado de salde de uma populagéo é associado ao seu modo de
vida e ao seu universo social e cultural. A antropologia médica se inscreve, assim,
numa relacdo de complementaridade com a epidemiologia e com a sociologia da
salde.

Por outro lado, Uchba e Vidal (1994) afirmam que, para se mudar o estado de saude
dos pacientes ou de uma determinada populacdo, ndo basta ver apenas os sintomas da doenca,
mas também, os seus contextos antropolégico e sociolégico com uma relagdo de
complementaridade com a epidemiologia. Acredita-se que a doenca tem bases antropoldgicas
e socioldgicas, ou seja, as pessoas adoecem nas relagdes sociais, socioldgicas e institucionais
em situacOes concretas e objetivas da vida real.

Na linha da consideracdo de Uchda e Vidal (1994), pdde-se focar uma subcategoria
em que o entrevistado apresenta a sua percepcdo ligada aos aspectos antropoldgicos, ou seja,
0 inicio do adoecimento aparece centrado nas preocupacfes com o sustento. Este significa
prover-se de condi¢cbes materiais de sobrevivéncia, trabalho e remuneracdo. De fato, o
tratamento ndo pode ficar centrado s6 na medicacdo, rigido a um modelo biomédico, mas

complementar ao modelo bio-psico-social, como se verifica na seguinte fala:

... sim, desde a primeira vez que eu comecei a consultar com um Psiquiatra, eu
consultei com um Psicdlogo junto, s6 que ai, eu pagava também o Psicologo.
Era particular também. Ai... como eu néo tive condi¢cbes nem de um nem de
outro, porque a gente esta com muito problema, entdo... peguei a consultar no
Posto... (SUJEITO I11)

“... e ai, ndo podia trabalhar e... também né&o entrava dinheiro e... e ai assim... e
ai as coisas comegam a ficar assim mais... eu acho que... a depre... e ai eu acho
que... (SUJEITO II)

Verifica-se nas falas acima que as relagdes ocorridas no antropolégico, como a falta de
dinheiro para o sustento familiar repercutiu no socioldgico familiar e no psicologico, o que
levou a dependéncia de terceiros quando o adoecimento ficou caracterizado pela
heteronomia, ou seja, pela dependéncia alheia, outra subcategoria relacionada ao relato do
inicio do tratamento percebido pelos entrevistados.

Em face do que colocam os entrevistados, o tratamento com humanidade e respeito,

baseado no interesse exclusivo de beneficiar a salde da pessoa portadora de transtorno mental
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precisaria ser considerado. Tudo isto com vista a alcancar sua recuperacdo pela insercédo
familiar, no trabalho e na comunidade, conforme determina o inciso Il, 8 Unico da Lei n.
10.216 de 6 de abril de 2001. O ndo centramento na medicacdo e 0 cumprimento desta lei
certamente contribuiriam para efetivar a promocdo, prevencdo em salde mental e ndo apenas
um olhar de reabilitacdo, como apresenta a fala de um dos entrevistados preocupado com seu

trabalho como transportador:

.. é... mas como eu digo, eu... eu gostaria de... de melhorar... é assim... de
melhorar... por que... eu vou ser o melhor que eu puder assim... acompanhar
né?... trabalhar eu ndo digo, mas acompanhar, né? minha... minha... meu
servico... ir junto l4 ... ir I& com o cara pra descarregar ... ou fazer uma coisa ...
mas isso eu ndo consigo ...(SUJEITO II)

Observa-se, destacadamente, na fala do sujeito o desejo de melhorar, de ser util, de
trabalhar, ou seja, de ter autonomia. Para que a Lei seja aplicada, os servi¢cos em satude mental

devem contemplar essa dimensdo, conforme afirma Amarantes (2003, p.32):

[...] uma rede de novos servigos: espagos de sociabilidade, de trocas em que se
enfatiza a producdo de salde como producédo de subjetividades, [...] rompendo com
as préticas disciplinares, aumentando a possibilidade de recuperacdo do seu estatuto
de sujeito de direitos.

Nesse mesmo contexto, a categoria ENFRENTAMENTO DA CONDICAO DE
SER PTM contempla a discussdo quanto a percepcdo dos usuarios em relacdo aos servicos
em saude mental. O autoconhecimento da doenca relativo, a saber, como doenca afeta a cada
um; é fundamental para promover a autonomia e proporcionar a participacdo de direito do
préprio PTM na elaboracdo de seu tratamento. Ser co-autor do tratamento ndo significa
transferir a responsabilidade do tratamento para o paciente, significa, igualmente, considerar
junto com o PTM os aspectos bio-psico-sociais, que correspondem a sua singularidade.

A categoria apresentada anteriormente proporcionou a origem das seguintes
subcategorias: resisténcia a idéia de transtorno mental e; isolamento social, as quais
permitem detectar uma aproximacdo e um distanciamento do PTM dos entrevistados em
relacdo ao seu autoconhecimento. Aproxima quando o PTM reconhece-se isolado, abre a
possibilidade de uma percep¢do de um transtorno. No entanto, distancia-se deste quando o

PTM resiste & idéia de Transtorno Mental, como se vé na fala:

Ele deu... ele disse: a senhora... que eu ndo tinha nada... de doenca na cabega...
Eu fiquei feliz, né? porque na cabeca eu sabia que nédo tinha nada na cabeca,
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né?... nada mental na cabeca é... ele disse pra mim, que é normal... que acontece
com todo mundo isso ai... (SUJEITO I)

Como a doenga mental ndo tem achados anatémicos e fisiopatoldgicos, tornou-se
dificil de ser diagnosticada e tratada, cabendo ao médico definir o que é doenca e ao paciente
aceitar essa definicdo. Isso em ultima instancia significa que a acdo em Saude Mental & muito
mais uma acdo de poder do médico sobre o paciente, como pode ser visto em Boltanski (1989,
apud FERNANDES, 1993, p. 23):

Por um lado, desautoriza-se a utilizagdo da linguagem medica pelo leigo, por outro,
séo desenvolvidos e incentivados trabalhos educativos que visam ampliar 0 dominio
médico e “educar” o paciente a aceitar e se submeter a autoridade deste. (grifo
Noss0)

Ampliando essa compreenséo, vale apresentar a categoria DESDOBRAMENTO DO
ADOECIMENTO que originou as seguintes subcategorias: incerteza sobre suas condicdes
psiquicas, perda de equilibrio e; reconhecimento de suas condi¢Ges psiquicas.

A incerteza sobre suas condic¢BGes psiquicas revelam um impacto no paciente, de
modo que este fica em davida sobre seu estado de salde. Assim, acentua-se a discussao
referente a forma de comunicagdo dos diagndsticos, os procedimentos necessarios, e, ainda,
anterior a isto, como ocorre a prevencao e a promogao no campo da salde mental. Uma vez
que a promocdo e prevencdo em saude mental sdo executadas, as acdes educativas podem
mudar habitos, transformar subjetividades, bem como o imaginario social em relacdo ao
transtorno mental, caso as pessoas com transtornos mentais fossem de fato acompanhadas nas
dificuldades e de como essa realidade afeta sua vida.

As falas apresentadas anteriormente evidenciam a incerteza sobre condigOes
psiquicas. Além disso, ampliam-se em face da subcategoria perda do equilibrio. Neste
contexto, ambas apontam um desdobramento do adoecimento com grande impacto para o
PTM. Constata-se, mais uma vez, a auséncia de informacdes claras a respeito da doenca e do
tratamento.

Neste sentido Furtado (1997), afirma que os projetos terapéuticos devem ser
individualizados em co-autoria com 0s sujeitos, e onde a participacdo desses Ultimos se
trazem mais importante do que a comunicacdo de um diagndstico sendo que 0 usuério é o
responsavel pelo andamento de todo o processo. A percep¢do dos PTM’s sobre o

desdobramento do adoecimento como perda de equilibrio € ilustrado na seguinte fala:
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Ninguém vé que eu ndo t6 indo porque eu ndo consigo.... ... € 0 que mais me
incomoda... mas assim, se eu ndo posso, eu ndo posso, paciéncia, se me
entendem me entendem, né?... eu ndo posso, vamos supor, ir l& acompanhar
meu pai no hospital ... e chega |4 e eu posso desmaiar... e na verdade, eu vou ser
um estorvo... ao invés de uma companhia. (SUJEITO III)

A incerteza sobre suas condi¢cbes psiquicas permite refletir sobre as criticas
conferidas aos manuais de diagnostico quando o uso dessas catalogagdes, uma vez olhada
com mais cuidado, pode ser revestida de criticas, haja vista o impacto que pode ter na vida das
pessoas, a0 mesmo tempo em que apresenta grande imprecisao. No caso dos entrevistados, 0
impacto é relativo a causar duvidas sobre o que os acomete. Tal incerteza pode ser vista nas

seguintes falas:

...6 ... ele ndo falou nada, ele sé ... ndo, nem perguntei ... depois é que a minha
nora € que falou pra mim que ... que ele tinha botado um codigo la ... ... ela
falou ... ihh ...como é que é ... ... ela disse: “botou 45 e ...(SUJEITO II)

Eu acho que assim, ahm... se a gente se sente feliz e td de bem com a vida, néo
vem depressdo... entendeu ... se ndo me aconteceu algo muito grave, eu também
ndo teria essa Fobia Social, entdo eu acho que tudo é conseqiiéncia da
vida”(SUJEITO III).

mas foi terrivel, foi um choque. ai, eu... senti... naquela hora, como se eu
tivesse... sei la... como se eu tivesse no fim da minha vida... que eu ndo servia
pra mais nada... entendesses...?(SUJEITO 1V)

Desse modo, o reconhecimento de suas condigdes psiquicas, aparece de forma
incompreensivel, agravando ainda mais ao paciente quando este se encontra na vida em
comunidade que também, ndo esta preparada para lidar com a doenca mental. Julgamentos,
tabus, paradigmas em relacdo a doenca mental ocasionam uma distor¢éo do usuério acerca de
seu autoconhecimento e de seu agir diante do tratamento e da execucdo de seus direitos em

saude. As falas evidenciam a discussao:

... ai foi identificado como ... é ... Fobia Social... isso ... foi onde eu fui procurar o
Psiquiatra, porque eu vi que era problema Psiquiatrico. Até eu fiz todos os
meus exames e ta tudo bom... é Psiquidtrico mesmo....Ai, eu procurei um
médico, um Clinico Geral e ai ele disse que era ansiedade ...(SUJEITO I11).

Tais evidéncias ratificam Segundo Sadock’s e Kaplan (2007, p. 259), a “diferenca
entre o diagnoéstico psiquiatrico e o da medicina fisica é que a psiquiatria ndo possui critérios

externos de validagdo”. E ainda afirmam que:

Poucos marcadores independentes, como testes de laboratério, para confirmar ou
refutar um diagnostico inicial. Consequentemente, um diagndstico psiquiatrico vale
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tanto quanto o conhecimento e a habilidade do clinico que o fez. Como se pode
esperar, isso levou, ao longo dos anos, a um grande problema de confiabilidade —
diferentes psiquiatras que atendem 0 mesmo paciente emitem diagndsticos
diferentes. (SADOCK’S, KAPLAN, 2007, p. 259).

O PTM precisa ser bem preparado em relacdo ao diagndstico, além de ser uma postura
ética dos profissionais, o PTM participa e pode colaborar. Desse modo facilita-se a linguagem
sem a intervencdo de termos técnicos que para 0s usuarios nao tem significacdes. Pode-se
entender que ocorrendo esta agdo no inicio do tratamento podem se efetuar desdobramentos
maiores.

Ressalta-se, desse modo, a falta de cuidado, acolhimento e vinculo. Contudo, por meio
da expressdo do sofrimento enfrentado, os entrevistados parecem reconhecer a si mesmos,
concluindo-se que os usuarios apresentam uma busca pelo tratamento e pelo exercicio da
autonomia, o que ilustra a dificuldade em acGes que vislumbrem atendimentos cujo cuidado e

ateng@o venham somar a esta expectativa do PTM.

4.2 A RELACAO COM O ATENDIMENTO e TRATAMENTO

A categoria AVALIACAO SOBRE OS SERVICOS EM SAUDE MENTAL
originou subcategorias que denotam a forma dos servigos em salde mental na percepcao dos
usuarios. Sdo elas: atendimento precéario, atendimento confuso, atendimento sem diélogo,
nao teve informacao sobre o servico e atendimento acolhedor.

Nas subcategorias atendimento precario, atendimento confuso e nédo teve
informagdo sobre o servigo observou-se a caréncia de profissionais da satde especializados;
demora em ser atendido entre uma consulta e outra, divergéncia de diagndstico entre
profissionais; encaminhamento para outros profissionais que ndo existem nos servigos de
salde e, falta de educacdo no tratamento com os usuarios. Exemplificam-se essas situacdes

com as seguintes falas, respectivamente:

Um dia eu discuti com ela. Ela comegou a gritar comigo, e eu digo: tais achando
gue eu sou crianga... que eu sou mental?( SUJEITO 1)

E ele mandou eu fazer acompanhamento com a psicologa. Mas ndo tem
psicdloga, até 0 momento ndo tem. (SUJEITO P)

Entdo, quer dizer... pra mim, cada médico tem um parecer e entdo, no
atendimento do Posto, em Psiquiatra é horrivel, (SUJEITO 111)
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Tais fatos podem ser mais bem compreendidos por meio da afirmagéo de Dallari
(1988), o qual resume que a simples declaracéo de direitos ndo resolve o problema da saude.
Observa-se, nesse caso, que o direito da pessoa portadora de transtorno mental ter acesso ao
melhor tratamento do sistema de salde, considerando as suas necessidades, estd sendo
desrespeitado conforme os ditames instituidos pelo paragrafo Unico inciso | e Il do art. 2° da
Lei n. 10.216/2001, respectivamente:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentdneo as suas
necessidades; Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua salde, visando alcancar sua recuperacdo pela inser¢do na familia, no
trabalho e na comunidade;

Portanto, faz-se necessario construir estruturas que permitam garantir o direito
declarado e, que o municipio se responsabilize pela seguranca do direito a saide com a
participacdo da sociedade brasileira.

Na subcategoria atendimento sem dialogo, fica visivel a falta de comunicacdo na
relagdo dos profissionais de saude com os PTM's e a rapidez como se processa O
atendimento. Por que ndo se conversa? O que leva o atendimento ser tdo rapido? Citando as
acOes de Basaglia (1982), este criou condicGes para reunides e confrontos entre o pessoal
médico e 0s pacientes. Nesse sentido, foi permitido que a pessoa pudesse ser atendida,
contemplando, assim, a dignidade de um cidaddo. Nesse contexto, Basaglia prop6s, também,
a criacdo de grupos organizados que pudessem influir e decidir sobre a vida institucional a
gue estavam submetidos. O que contraditoriamente, se evidencia na fala dos sujeitos que
ficam impedidos de organizar, interferir e decidir sobre seu tratamento. Vejamos a seguir

exemplos dessa falta de di&logo:

ele sé perguntou o que eu ... olha doutor, eu td assim, assim, assim ... mas ai ele
escreveu, me deu e me mandou embora.( SUJEITO II)

...Se eu ndo tivesse perguntado nada, ele teria sé me dado a receita e mais nada.
s6 mesmo sabe dar a receita e mais nada (SUJEITO III)

Contrastando com as subcategorias anteriores, hd uma subcategoria em que o usuario
relata um atendimento acolhedor. Contudo, apresenta-se de forma emblematica. A

contradicdo apresenta-se quando o atendimento satisfatorio para o usuario aparece de fato,
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porém apenas em uma Unica e exclusiva vez. Tal igualdade de acolhimento tem carater de

excecdo, como se evidencia na fala seguinte:

O pessoal de 14 me atenderam muito bem, foram muito educados comigo...
Também, s6 foi aquela vez... (SUJEITO I)

Nesse mesmo contexto, as categorias PERCEPCAO SOBRE O TRATAMENTO
vém mostrar de que modo 0 usuario percebe o tratamento. Inseridas nessa percepc¢do e nessa
compreensdo, estdo as subcategorias que ressaltam que ndo ha conhecimento sobre o
tratamento, o atendimento prestado é limitado a realizar o encaminhamento, e investido do
desejo do usuario alimenta expectativa de melhora.

A subcategoria gque salienta que ndo ha conhecimento permite questionar, mais uma
vez, como ocorre a comunicacao entre profissionais de salde e usuarios e, como ocorrem as
intervengdes voltadas para as e as acdes educativas. Aparece, também, uma percep¢do em
que o tratamento € limitado a realizar o encaminhamento, ou seja, quando ha necessidade
de um trabalho interdisciplinar, este ndo se efetiva, deixando assim a ndo aplicabilidade da
integralidade que € um dos principios norteadores do SUS. A falta de conhecimento pode ser
identificada nas falas:

Pois agora é que eu quero Vvé. Eu néo sei, ndo sei como vai ser. N&o, ainda nao!
... e ai eu fui 14... ele me mandou ...ele disse: “olha, tu vai ...” vai la... e ai tu volta
depois, mas ai, ai demora... porque é muito dificil conseguir com ele, porque ele
disse que atende muita gente ...(SUJEITO I1)

..Ah... querido ndo sei. Ndo sei. (SUJEITO P)

N&o sei ... (SUJEITO 1)

Os PTMs, conforme entrevistas, contudo, relatam um desejo que alimenta
expectativa de melhora, ou seja, apesar da falta de conhecimento de seu tratamento, bem
como, de quais direitos podem beneficia-los, os pacientes buscam a ajuda. Desse modo,
convém citar a Politica Nacional de Saude (BRASIL, 2008) que afirma a necessidade de se
programar a Saude Mental na Atencdo Basica, porém, convém que esses servi¢os fiquem
claros aos usuarios e que estes possam fazer parte da co-construcdo de seu projeto terapéutico
(BRASIL, 2004).

A categoria COMPREENSAO DO ATENDIMENTO permite qualificar e classificar
os atendimentos aos PTMs, realizado na UBS, de acordo com a percepcdo desses. Nesse
sentido, os pacientes que procuram o servico dentro da UBS compreendem o atendimento

conforme as seguintes subcategorias: de forma fragmentada, centrada no atendimento
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medicamentoso, afirmam que ha uma desorganizacdo nas intervencdes, e ainda soma-se a
esperanga na melhoria dos atendimentos.

Nesse contexto, as subcategorias de forma fragmentada, centrada no atendimento
medicamentoso e a desorganizagdo nas intervencdes pontuam novamente a confusdo
anteriormente tratada nas categorias, quando os pacientes ndo tém conhecimento claro dos
atendimentos e, quando o tem sdo confusos. A forma fragmentada de ver pode estar
associada a visdo misturada entre organico e psiquico, o que remete a questionar se ha de fato
servicos que localizem os usuarios na singular necessidade de cada um, o que norteia 0

principio da Equidade do SUS, representada pela fala seguinte:

...pra depressao nada... ndo dava nada... nenhum conhecimento, nada... é... ele
passou a medicacdo, mas € ai... é... agora termina... t4 terminando... ai eu néo
sei 0 que tem que fazer, se vou retornar... 0 que vou fazer... ele também nao deu
retorno... ndo marcou nada de retorno...(SUJEITO I1)

Ainda nesta discussao, a compreensdo dos usuarios acerca do atendimento centrado
na medicacao, evidencia-se que o centro do olhar de cuidado ndo é dirigido a pessoa, mas
sim 0 uso apenas de tratamento alopatico, o que foi visto nas discussdes anteriores sobre o
inicio do tratamento, cujo olhar medicamentoso acaba por influenciar as estratégias seguintes
de acbes em saude mental. Desse modo, ndo € visivel uma intervencdo com outros modos de
acdo o que dificulta, inclusive, o controle social por parte dos usuarios dos servigos.

A desorganizacdo nas intervencgdes apontadas pelos entrevistados sobre o atendimento
declara que, além da dificuldade de intervencdo juntamente ao usuério, os servigos falham na
execucdo. Salienta-se assim, que os direitos e a liberdade definidos por uma politica de saude
mental que redireciona, paulatinamente, os recursos da assisténcia psiquiatrica para um
modelo substitutivo de base comunitaria, precisam ser reformulados, como se evidenciam nas

falas:

Até quando eu... eles falaram nesse médico psiquiatra... nunca tinha passado,
ndo sabia que era pra maluco... ai chegou um moco |4 gritando, que ele tinha
consulta... ai eu cheguei na... na... senhora que estava com ele... esse médico pra
gue que é senhora?... esse médico é pra gente maluca... eu digo: meu Deus??!!
O que que eu t6 fazendo aqui??!! (SUJEITO I)

é... ele passou a medicacdo, mas e ai... ... agora termina... ta terminando... ai eu

n&o sei 0 que tem que fazer, se vou retornar... o que vou fazer... (SUJEITO I1)

Hé& necessidade de melhoria nas gestdes em saude para que de fato fundamentem-se e

amparem-se na Lei n. 10.216/2001 e nas recomendac¢fes da Organizacdo Pan-Americana de
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Saude (OPAS) contida na Carta de Caracas (1990) e nas normalizacbes do Ministério da
Saude (BRASIL, 2004).

Contudo, a esperanca na melhoria dos atendimentos por parte dos usuarios
entrevistados aponta a possibilidade de abertura de novos caminhos em salde mental, pois a
motivacdo dos usuérios ao relatarem sua percepc¢do sobre os atendimentos, pode ampliar o
olhar de profissionais e de gestores em saude para novas possibilidades de acdo e de
estratégias nos servicos em saude mental. Tais subcategorias, anteriormente apresentadas e

discutidas, podem ser evidenciadas pelas falas:

...eu ndo sei se isso depende de vocé... é ... é uma pesquisa mas eu sei ... vai ser
divulgado ... se vai alguma coisa ... porque ai ja ta sabendo quem tem, quem
nao tem ... se der alguma coisa por mim ai ... se puderes fazer alguma coisa por
mim ai que tu puder fazer ..(SUJEITO II).

A categoria CONHECIMENTO E ORIENTAQC)ES ACERCA DOS
PROCEDIMENTOS apresenta relatos acerca da percepcdo dos usuarios sobre os
procedimentos realizados pelos servigos em saude mental. Nesse sentido, as subcategorias
ndo ha orientacdo, delimitado pela comorbidade organica, sinalizam a falta de
planejamento entre médico juntamente com o paciente. Novamente, 0 usuario ndo participa da
elaboracdo do tratamento, ficando sem saber as orientagdes devidas, o que dificulta um
autogerenciamento. Por fim, a percepcdo que aparece fica de modo delimitado pela
comorbidade orgénica, ou seja, os relatos evidenciam que ha um destaque das orientacdes na
ordem organica, 0 que ressalta novamente a visdo biomédica do atendimento. Vejamos

exemplos relativos a essas subcategorias, respectivamente:

a Unica orientacdo que o Dr. me deu, é que... no caso que, quem comandava 0s
remédios era eu...(SUJEITO III)

..Ai ele disse pra mim, aumentaram meu medicamento, porque a minha
pressdo esta muito forte. Ai eles aumentaram meu medicamento e disseram pra
mim fazer repouso, ndo procurar pegar as coisa pesadas... ai... e qualquer coisa,
se piorar a senhora se encaminha ou pro Posto ou pro Hospital. (SUJEITO I)

Soares e Toyoko (2006) focalizam bem esta questdo ao discutir o cuidado organicista,
a centralizacdo na intervencdo por parte do médico e a abordagem medicamentosa. Nos
relatos evidencia-se que o saber psiquiatrico fica como centro. Percebe-se entdo que € urgente
a instalacdo da logica que ampara as acdes de assisténcia a saude, norteadas pelos principios

do SUS. Desse modo é necessario transformar o raciocinio de organizacéo e de formacao do
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trabalho em saude para novos modelos assistenciais e de gestdo que estdo no referido sistema
pela Lei n. 8.080/1990 (Lei Organica da Saude) que dispbe “sobre as condicbes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e d& outras providéncias” (BRASIL, 1990).

Finalmente, pode-se concluir a necessidade de atendimentos com planejamentos
educativos, a fim de esclarecer aos usuarios desses servicos as orientacdes sobre o transtorno,

os procedimentos referentes a este, bem como, os direitos que Ihe sdo acessiveis.

4.3 RELACAO DO USUARIO COM SEUS DIREITOS

Neste subitem a categoria sobre 0 CONHECIMENTO DOS PROBLEMAS DE
SAUDE, aparece originando as subcategorias: localizada no plano organico, ndo teve
informagdes, linguagem médica ndo acessivel, informagdo que advéem de terceiros e
divergéncia do diagnostico médico. Como discutido anteriormente, o dialogo entre os
profissionais de satde e os usuarios ndo apresentam informacdes suficientes que oportunizem
o0 conhecimento claro sobre os problemas de satde, nem mesmo a respeito do tratamento. De
fato, ressalta-se improdutiva em relagdo ao cumprimento do Art. 2° § Unico, VII da Lei n.
10.216/2001. Cumpre agora a conseqiéncia dessa realidade na percepcdo dos entrevistados
sobre sua saude.

As subcategorias: localizada no plano organico, ndo teve informacao, linguagem
médica ndo acessivel, ratificam a primeira categoria trabalhada nas analises que relatam
sobre o inicio do tratamento. Tem-se aqui mantida a dificuldade dos PTM’s quanto ao
conhecimento sobre o0 seu transtorno o que se mistura a idéia de doencas organicas. Faz-se
notavel a linha de continuidade. Nesse sentido, pesquisas longitudinais poderiam ser
desenvolvidas no aprofundamento dessa realidade. Além disso, as subcategorias que
apresentam ndo teve informacdo e linguagem médica ndo acessivel, confirmam que o
usudrio ndo se relaciona com seus direitos em saude, nem tampouco faz o controle social, pois
0 conhecimento sobre seu estado aparece com problemas de informacdo e de comunicacgéo,
distanciando-o dos servicos de satde mental. Essas duas categorias podem ser verificadas nas

seguintes falas, respectivamente:

49



...E... 0 meu problema mais é a Diabetes, né? ¢ que foi a Diabetes que trouxe
todos esses problemas. Pois €... ai a Diabetes trouxe todos esses problemas ...
depois ai eu tive problema na vesicula...(SUJEITO I1)

...ele botou um cddigo la... ndo sei o0 que la... mas eu ndo entendo... parece que é
45... parece que era por ai... eu ndo sei...(SUJEITO II)

Tais evidéncias confiram a discussdo de Fernandes (1993, p.23) que apresenta o

seguinte:

A relagdo médico paciente pode ser entendida, como uma relagdo de dominagdo da
ordem médica sobre a sociedade, e de dominacdo do estado sobre as classes ndo-
hegemdnicas. Um dos instrumentos que exemplificam esta dupla dominacéo € a
linguagem utilizada pelos médicos.

Nesse sentido, a dificuldade de comunicacéo entre 0 médico e o paciente ndo agrega
uma visdo biopsicossocial. Ha de se questionar se realmente isso ocorre por causa do baixo
nivel educacional do paciente, ou se o despreparo na formacdo académica dos profissionais de
salde o leva a dominagdo dessa classe menos favorecida de informacdo. Nesse caso,
Boltanski (1989, apud FERNANDES, 1993, p.23), apresenta:

A existéncia de uma barreira linglistica que separa 0 médico do doente pertecente as
classes populares, barreira que se deve tanto a utilizagdo de um vocabulario médico
especializado quanto as diferencas que separam a lingua das classes cultas daquela
das classes populares.

A existéncia de uma barreira linguistica torna quase impossivel a relagdo médico
paciente. Quando ndo ocorre a comunicacdo, o tratamento fica prejudicado. Alimentar essa
barreira que distancia as classes cultas daquela das classes populares fere o Cddigo de Etica
Médica no art. 1° do Capitulo | — Principios Fundamentais: “A medicina € uma profissao a
servico da satde do ser humano e da coletividade e deve ser exercida sem discriminagdo de
qualquer natureza”. Na impossibilidade de comunicacdo, o paciente fica impedido de decidir
e opinar sobre os procedimentos médicos no processo de atendimento, o que &, também,
vedado ao médico conforme o art. 56 do Cadigo de Etica Médica: “Desrespeitar o direito do
paciente de decidir livremente sobre a execucdo de praticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo
em caso de iminente perigo de vida”.

Ampliando essa discussdo apresentada pelos autores anteriormente, 0S USUArios
guando ndo tém um acesso ao entendimento claro, naturalmente vao a procura de terceiros
como senso-comum, internet, vizinhos, parentes, liderangas comunitarias como pastor, padre

e religiosos, por exemplo, enfim outros meios que possam trazer informacgdes que o
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tranquilizem. Desse modo, a subcategoria que considera que a informacdo advem de
terceiros, configura, a auséncia de uma acdo por parte dos servicos de saude quanto ao

conhecimento em satde mental, como pode ser visto na fala de um dos entrevistados:

E eu li um dia um jornal do Senado, tava na primeira pagina, falava sé sobre
fobia. Entéo eu disse ai meu deus do céu, ai falando né. Guarda essa pagina
desse jornal pra mostra como essa fobia né. (SUJEITO P)

...6 que a depressdo, eu até tenho a minha filha até, ela mora aqui ... ela tem
depressao e... ela € uma pessoa que ela passa mal as vezes e... as vezes fica o dia
inteiro que ndo quer ver ninguém, quer ficar quieta... e... tenho uma cunhada
também, que fica as vezes... ficava o dia inteiro na cama, de cabega coberta,
sem querer ver ninguém... entdo falavam que era depressdo, mas eu...
(SUJEITO 1)

Além das dificuldades apresentadas, surge outra subcategoria nomeada de
divergéncias do diagnostico medico, que denota a dificuldade de efetuacdo dos diagnosticos.
O que cabe questionar aqui € se ha um despreparo profissional ou uma impossibilidade diante
das questdes referentes aos transtornos mentais. Pois o préprio DSM-IV-R (2003) e o CID-10
(1993) afirmam ndo existir uma exatiddo para se definir o diagnéstico de transtorno mental. A
divergéncia diagnostica infere-se aqui, pode passar pela agdo médica ndo discutida junto as
pessoas atendidas e inclusive relativizada nas suas impossibilidades, como pode ser visto na

fala:

Varia de médico pra médico [...] Por exemplo, a Dr2. X e o Dr. Y, com quem eu
tratei antes, eles me falavam que com o tempo e com a terapia ia se resolver e ja
o Dr. Z, diz que ndo tem cura. (SUJEITO I11)

De acordo com DSM-1V-R (2003) e o CID-10 (1993), parte-se do principio que as
classificagbes sdo imperfeitas, mal compreendidas e ficam esperando aprovagdo universal,
mas ainda sdo necessarias para o estabelecimento de diagndsticos e comunicagdo entre 0s
profissionais da salde. Preocupa-se aqui sobre como os profissionais de saude podem estar
realizando os diagndsticos e as comunicacgdes na relagdo com o usuério e no cumprimento do
Art. 2° § (nico, VII da Lei n. 10.216/2001 na qual diz que o PTM deve “receber o maior
numero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento”

A categoria CONHECIMENTO SOBRE TRANSTORNO MENTAL se coloca
como mais um modo de compreender o distanciamento dos entrevistados sobre suas
condicBes de salde, em que se pode verificar mais focadamente as dimensfes psiquicas

dessas condicOes. Neste apresenta-se como subcategorias: problema organico, complicacéo
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adicional ao problema orgénico, busca de informacdo e desdobramento do adoecer.
Estas podem acentuar compreensdo da dificuldade do conhecimento claro acerca do
transtorno mental.

As subcategorias problema organico e complicacdo adicional ao problema
organico, ressaltam um conhecimento do transtorno mental de modo biologicista, ou seja,
inserido em um problema organico. Logo, 0 modelo de atuacdo € biomédico e, isto
impossibilita a associa¢do dos transtornos mentais aos fatores antropologicos, socioldgicos,
com os de ordem bioldgicos.

Neste sentido, os entrevistados também relatam que quanto ao conhecimento sobre o
transtorno mental que, por vezes ‘ficam as voltas’ na busca de informacoes, as quais ainda se
apresentam incompletas. Resultante disso advém um conhecimento centrado nas
complicacdes do adoecer. Sem informacbes claras e muito distantes dos usuarios, sem
medidas de promocdo e de prevencdo acerca do campo da saude mental, o sofrimento fica
ampliado e individualizado ao usuario. A doenca se desdobra sem que sejam cuidados,
atendidos de modo eficaz em seu desdobrar da doenca. Este desdobramento ao adoecer

evidencia-se na seguinte fala:

O meu sofrimento é triste, um sofrimento muito grande, sofrimento muito
grande, sofrimento muito grande; eu to...olha... passando uma semana muito
triste....muito triste... ja estou 7 anos sofrendo. E eu acho que eu to sofrendo
mais isso, e eu acho que eu to sofrendo mais isso, que esta me acumulando mais
isso, foi esse sofrimento do meu irmdo. Isso me agravou mais ainda. O
sofrimento do meu irmao. (SUJEITO P)

A discussdo anterior permite associar com o Art. 198 da Constituicdo Federal de 1988

que afirma:

Art. 198. As ac¢des e servicos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: | descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il - participacdo da comunidade [...]
(BRASIL, 1988).

Pode-se entdo concluir essa analise com a reflexdo acerca do quanto é essencial o
acesso as acOes e servicos para recuperacdo da saude. Além disso, somam-se as agdes de
promocao e protecdo que devem ser universais e igualitarias, contemplando o controle social
e medidas socio-educativas sobre os direitos dos usuarios nos servigos em satde mental. Em

ultima instadncia, 0 modo como 0s entrevistados, por meio de seu sofrimento, falam do
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descumprimento de seus direitos, parecem colocar em cheque a propria Constituicdo Federal
que diz:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acOes e servigos para sua promocgao, protecao e
recuperacdo. (BRASIL, 1988)

Por fim, somente com uma abordagem biopsicossocial, agregada, que priorize a
pessoa e seus direitos, sem submetimento a dimensdo técnica, é que podera estabelecer uma

acao em saude mental que esteja desvinculada de seus antecedentes de excluséo.
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

Este trabalho de Conclusdo de Curso, acerca da percepcdo dos Portadores de
Transtornos Mentais (PTM) sobre seus direitos nos servicos de salde mental permitiu que
novas reflexdes fossem construidas. Conforme os resultados obtidos por meio da coleta de
dados junto aos sujeitos desta pesquisa, Nno que concerne ao primeiro objetivo especifico:
verificar a percepcao dos usuarios sobre a repercussdo do diagnostico psiquiatrico recebido no
processo de atendimento em satde mental foi verificado que este objetivo foi atingido.

O primeiro objetivo verifica a repercussdo do diagndstico psiquiatrico, o qual é
confirmado pelas falas dos PTM’s no que diz respeito aos relatos sobre o atendimento em
salde mental. Desse modo, constata-se a intervencdo, por meio da medicacdo como Unica
forma de tratamento. Portanto, a base do atendimento é o modelo biomédico, que
impossibilita dessa maneira as agdes biopsicossociais.

A relacdo do adoecimento, diagndstico e tratamento apresenta-se de modo distorcido,
sendo definida por meio de situacdo organica, misturada a uma idéia confusa entre organico e
psiquico. Além disso, observou-se que ndo foram levados em conta que os PTM’s tém
preocupacdo também com sustento, com os campos antropolégicos e sociolégicos dos
mesmos, ficam assim sem o exercicio da cidadania e da autonomia, caracterizados pela
heteronomia.

O segundo objetivo identifica a percepcdo do PTM sobre o tratamento e 0s
conhecimentos e orientagdes acerca de procedimentos, o qual evidenciou as dificuldades na
expressao dos mesmos e a ndo aplicabilidade das leis e do controle social. Nessa discussdo
constatou-se a dificuldade de dialogo entre os profissionais de salde e os usuarios, pois, de
fato ndo se efetua a comunicacgéo de informacdes suficientes a respeito de sua doenca e de seu
tratamento. Observou-se o descumprimento do Art. 2° § Unico, VII da Lei n. 10.216/2001 na
qual diz que o PTM deve “receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e
de seu tratamento”.

Da mesma forma, atingiu-se o terceiro objetivo, por meio da identificacdo dos
conhecimentos dos usuarios de um servico de salde mental sobre os seus direitos de
informacao a respeito da doenga, conforme as subcategorias: conhecimento dos problemas de
salde e conhecimento sobre o transtorno mental. Conhecimento que se choca na transmissédo
do diagnostico, na forma de comunicagdo, bem como, nas dificuldades de significacGes por
parte dos usuérios quando em contato com o linguajar técnico. O que ja é perceptivel por
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meio desta dificuldade a necessidade da aplicacdo da Lei 10.216/2001, Art. 2°, paragrafo
unico inciso VII.

Sendo assim, o conhecimento sobre transtorno mental misturado ao problema organico
salienta uma idéia biologicista. Assim, considera-se que a percepc¢ao sobre o tratamento e
compreensdo do atendimento séo falhas, uma vez que relata ndo ter conhecimento sobre o
tratamento, o atendimento prestado é limitado a realizar o encaminhamento, esbarrando-se no
desejo do usuario que alimenta expectativa de melhora o qual o usuério sente-se desorientado
quanto ao caminho de tratamento. Do mesmo modo, a compreensdo é entendida de forma
fragmentada, centrada no atendimento medicamentoso e desorganizada nas intervencgoes,
porém parte do préprio usuario, uma esperanca na melhoria dos atendimentos, mas ndo tem a
compreensdo efetiva de seus direitos e como executar o controle social.

A avaliacdo sobre o0s servicos em salde mental, segundo os PTM’s, apresenta-se com
uma percepgdo que considera o atendimento como precario, confuso, sem dialogo, e sem as
devidas informacgdes sobre os servicos. Apenas um entrevistado relatou ter se sentido
acolhido, mas de forma rara. Desse modo convém salientar a necessidade urgente de medidas
de promocéo e protecdo de modo universal e igualitario.

O controle social precisa ser contemplado e, as medidas sécio-educacionais sobre 0s
direitos dos usuarios nos servicos em saude mental sdo fundamentais neste momento. E,
somente com um olhar biopsicossocial, que corresponda aos principios do SUS, é que se pode
vislumbrar um controle mais assertivo. Assim, se fez necessario proporcionar fundamentos de
direito sobre salde mental aos profissionais da salde, colaboradores da UBS, PTM’s e
interessados e, apresentar e discutir a legislacdo, as medidas judiciais e administrativas
aplicaveis na saide mental, em uma linguagem acessivel aos PTM’s.

Outro tipo de acdes que podem emergir deste estudo refere-se a verificagdo de como
se processa as relacdes antropolégicas e socioldgicas dos PTM’s. Neste contexto, podem-se
perspectivar trabalhos focados para o aperfeicoamento dos atendimentos, por exemplo,
atividades educativas que esclarecam o0s usuarios sobre o transtorno, os procedimentos, bem
como, 0 acesso aos seus direitos. Desse modo, ao usuario torna-se possivel ampliar a
compreensdo do diagndstico que lhe fora conferido, e a0 mesmo tempo ter possibilidade de
argumentar sua condicdo em face dos técnicos envolvidos em seu tratamento.

Por meio deste estudo, podem emergir pesquisas que contemplem a percepcdo dos
profissionais de salde sobre o atendimento em saude mental, por exemplo. Além disso,
pesquisas longitudinais poderiam ser desenvolvidas no aprofundamento dessa realidade e

55



ainda complementar a partir do olhar de quem cuida, a fim de entender e abrir possibilidades
outras de intervencdo e de gestdo em saude.

Ainda no campo do profissional de saude, esta pesquisa vislumbra a possibilidade de
que outros estudos surjam referentes a formagéo académica dos profissionais, sua capacitacéo,
suas condic¢des de trabalho, seus conhecimentos acerca das leis de direito aos usuérios; em
especial, a comunicagdo com 0s usuarios e entre a equipe interdisciplinar. Desse modo,
pode-se juntamente com a equipe de saude, verificar a responsabilidade do municipio pela
segurancga do direito a salude com a participacdo da sociedade brasileira e 0 que impede o
cumprimento da legislagdo em vigor concernente a Lei n. 10.216/2001 no paréagrafo Unico
inciso | e Il do art. 2°.

Por fim, este trabalho associado a pratica de estagio oportuniza novas reflexées e abriu
caminhos para entender como ocorre a aplicacdo das Leis, e a execu¢do dos direitos dos
PTM’s. Tudo isso faz emergir uma expectativa de que a dimensdo juridico-politica seja
contemplada, bem como, sejam os PTM’s protagonistas participantes de seu tratamento e
conhecedores de seu campo de possibilidades; para que de fato efetuem o controle social, o

exercicio da cidadania, efetuando-se ja nesta préatica, a autonomia esperada.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista

Como teve inicio suas dificuldades que o levaram ao tratamento psiquiatrico?

Que informacdes vocé tem a respeito dos atendimentos em saude mental realizados
aqui, neste Posto de Saude?

Que informacdes vocé tem a respeito do seu estado de satde?

Em algum momento, vocé se percebeu com algum tipo de doencga?

Como é para vocg, ouvir de um médico, que tens uma doenca mental?

O que vocé conhece a respeito desta doenca?

Como vai ser o seu tratamento?

Vocé recebe orientacdo sobre os exames e tipos de tratamentos que iré fazer?

Vocé gostaria de falar sobre alguma coisa, a respeito do atendimento recebido aqui no

Posto de Saude?
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ANEXO A - LEI No 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001.

Presidéncia da Republica

Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N°10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001.

Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona o0 modelo assistencial
em satde mental.

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

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta Lei, sdo
assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raga, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcao
politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucéo de seu
transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salide mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou
responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no paragrafo Unico deste artigo.

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

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua salde, visando
alcancar sua recuperacao pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade;

I11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo;
IV - ter garantia de sigilo nas informac6es prestadas;

V - ter direito a presenga médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou nao de sua
hospitalizacao involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacédo disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informac@es a respeito de sua doenga e de seu tratamento;
VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de satde mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saGide mental, a assisténcia e a
promocao de a¢Bes de salide aos portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da
familia, a qual sera prestada em estabelecimento de saiide mental, assim entendidas as institui¢ces ou unidades
que oferecam assisténcia em satide aos portadores de transtornos mentais.

Art. 4° A internacéo, em qualquer de suas modalidades, sé sera indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercéo social do paciente em seu meio.



§ 2° O tratamento em regime de internacdo serd estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a
pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos médicos, de assisténcia social, psicologicos,
ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internag&o de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicdes com
caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2° e que ndo assegurem aos
pacientes os direitos enumerados no paragrafo tnico do art. 2°,

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situagdo de grave
dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte social, sera objeto de
politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade
sanitaria competente e supervisdo de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario.

Art. 6° A internagdo psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo médico circunstanciado que
caracterize os seus motivos.

Paragrafo Unico. S8o considerados os seguintes tipos de internagdo psiquiatrica:

| - internagdo voluntaria: aquela que se dd com o consentimento do usuario;

Il - internacéo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e a pedido de terceiro; e
I11 - internacdo compulséria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internagéo, ou que a consente, deve assinar, no momento
da admissdo, uma declaracdo de que optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo tnico. O término da internacdo voluntéria dar-se-a por solicitagdo escrita do paciente ou por
determinacdo do médico assistente.

Art. 8° A internacéo voluntaria ou involuntaria somente sera autorizada por médico devidamente registrado
no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1° A internagdo psiquiatrica involuntaria devera, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao
Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse
mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2° O término da internagdo involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do familiar, ou responsavel legal,
ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internacdo compulséria é determinada, de acordo com a legislacéo vigente, pelo juiz competente,
que levard em conta as condi¢des de seguranca do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos
demais internados e funcionarios.

Art. 10. Evasao, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo comunicados pela
direcéo do estabelecimento de salide mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como a
autoridade sanitaria responsavel, no prazo maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderao ser realizadas sem o
consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida comunicacao aos conselhos
profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Salde.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saide, no &mbito de sua atuagao, criard comissdo nacional para
acompanhar a implementacéao desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

65



Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori

José Serra

Roberto Brant

Este texto ndo substitui o publicado no D.O.U. de 9.4.2001
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ANEXO B - Cddigo de Etica Médica

CcODIGO DE ETICA MEDICA
Resolugdo CFM n° 1.246/88, DE 08.01.88 - (D.O.U 26.01.88)

indice

Predmbulo

Capitulo I: Principios Fundamentais

Capitulo IlI: Direitos do Médico

Capitulo 111: Responsabilidade Profissional

Capitulo IV: Direitos Humanos

Capitulo V: Relacdo com Pacientes e seus Familiares

Capitulo VI: Doacéo e Transplante de Orgéos e Tecidos

Capitulo VII: Relagdo entre Médicos

Capitulo VIII: Remuneracgdo Profissional

Capitulo IX: Segredo Médico

Capitulo X: Atestado e Boletim Médico

Capitulo XI: Pericia Médica

Capitulo XII: Pesquisa Médica

Capitulo XII1I: Publicidade e Trabalhos Cientificos
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Predmbulo

| - O presente Cadigo contém as normas éticas que devem ser seguidas pelos médicos no exercicio da
profissdo, independentemente da funcéo ou cargo que ocupem.

Il - As organizacOes de prestacao de servigos méedicos estdo sujeitas as normas deste Cédigo.

Il - Para o exercicio da Medicina imp&e-se a inscri¢cdo no Conselho Regional do respectivo Estado,
Territorio ou Distrito Federal.

IV - A fim de garantir o acatamento e cabal execucdo deste Cddigo, cabe ao médico comunicar ao
Conselho Regional de Medicina, com discricdo e fundamento, fatos de que tenha conhecimento e que
caracterizem possivel infrigéncia do presente Codigo e das Normas que regulam o exercicio da
Medicina.

V - A fiscalizacdo do cumprimento das normas estabelecidas neste Cédigo é atribuicdo dos Conselhos
de Medicina, das Comissdes de Etica, das autoridades da area de Satde e dos médicos em geral.

VI - Os infratores do presente Codigo sujeitar-se-ao as penas disciplinares previstas em lei.

Capitulo | - Principios Fundamentais

Art. 1° - A Medicina é uma profissdo a servico da saude do ser humano e da coletividade e deve ser
exercida sem discriminacdo de qualquer natureza.

Art. 2° - O alvo de toda a atencdo do médico é a salde do ser humano, em beneficio da qual devera
agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

Art. 3° - A fim de que possa exercer a Medicina com honra e dignidade, o médico deve ser boas
condicdes de trabalho e ser remunerado de forma justa.

Art. 4° - Ao médico cabe zelar e trabalhar pelo perfeito desempenho ético da Medicina e pelo prestigio
e bom conceito da profissdo.

Art. 5° - O médico deve aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do progresso
cientifico em beneficio do paciente.

Art. 6° - O médico deve guardar absoluto respeito pela vida humana, atuando sempre em beneficio do
paciente. Jamais utilizard seus conhecimentos para gerar sofrimento fisico ou moral, para o exterminio
do ser humano, ou para permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e integridade.

Art. 7° - O médico deve exercer a profissaio com ampla autonomia, ndo sendo obrigado a prestar
servigos profissionais a quem ele ndo deseje, salvo na auséncia de outro médico, em casos de urgéncia,
ou quando sua negativa possa trazer danos

irreversiveis ao paciente.
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Art. 8° - O médico ndo pode, em qualquer circunstancia, ou sob qualquer pretexto, renunciar a sua
liberdade profissional, devendo evitar que quaisquer restrices ou imposi¢fes possam prejudicar a
eficacia e correcédo de seu trabalho.

Art. 9° - A Medicina ndo pode, em qualquer circunstancia, ou de qualquer forma, ser exercida como
comércio.

Art. 10° - O trabalho do médico ndo pode ser explorado por terceiros com objetivos de lucro,
finalidade politica ou religiosa.

Art. 11° - O médico deve manter sigilo quanto as informacdes confidenciais de que tiver
conhecimento no desempenho de suas fungdes. O Mesmo se aplica ao trabalho em empresas, exceto
Nnos casos em que seu siléncio prejudique ou ponha em

risco a satde do trabalhador ou da comunidade.

Art. 12° - O médico deve buscar a melhor adequacdo do trabalho ao ser humano e a eliminagdo ou
controle dos riscos inerentes ao trabalho.

Art. 13° - O médico deve denunciar as autoridades competentes quaisquer formas de polui¢do ou
deterioracdo do meio ambiente, prejudiciais a salde e a vida.

Art. 14° - O médico deve empenhar-se para melhorar as condi¢des de satde e os padrdes dos servigos
médicos e assumir sua parcela de responsabilidade em relagdo a satde publica, a educacgao sanitéria e a
legislacdo referente a salde.

Art. 15° - Deve o médico ser solidario com os movimentos de defesa da dignidade profissional, seja
por remuneragdo condigna, seja por condi¢es de trabalho compativeis com o exercicio ético-
profissional da Medicina e seu aprimoramento

técnico.

Art. 16° - Nenhuma disposi¢do estatutaria ou regimental de hospital, ou instituicdo publica, ou privada
podera limitar a escolha, por parte do médico, dos meios a serem postos em pratica para o
estabelecimento do diagndstico e para a execucdo do

tratamento, salvo quando em beneficio do paciente.

Art. 17° - O médico investido em funcdo de direcdo tem o dever de assegurar as condi¢cbes minimas
para o desempenho ético-profissional da Medicina.

Art. 18° - As relagdes do médico com os demais profissionais em exercicio na area de salide devem
basear-se no respeito matuo, na liberdade e independéncia profissional de cada um, buscando sempre
0 interesse e o bem-estar do paciente.

Art. 19° - O médico deve ter, para com 0s colegas, respeito, consideracdo e solidariedade, sem,
todavia, eximir-se de denunciar atos que contrariem os postulados éticos & Comissdo de Etica da
instituicdo em que exerce seu trabalho profissional

e, se necessario, ao Conselho Regional de Medicina.

Capitulo 11 - Direitos do Médico

E direito do médico:

Art. 20 - Exercer a Medicina sem ser discriminado por questdes de religido, raca, sexo, nacionalidade,
cor op¢do sexual, idade, condicéo social, opinido politica, ou de qualquer outra natureza.

Art. 21 - Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas reconhecidamente
aceitas e respeitando as normas legais vigentes no Pais.

Art. 22 - Apontar falhas nos regulamentos e normas das instituices em que trabalhe, quando as julgar
indignas do exercicio da profissdo ou prejudiciais ao paciente, devendo dirigir-se, nesses casos, aos
6rgdos competentes e, obrigatoriamente, a

Comissdo de Etica e ao Conselho Regional de Medicina de sua jurisdigAo.

Art. 23 - Recusar-se a exercer sua profissdo em instituicdo publica ou privada onde as condicGes de
trabalho ndo sejam dignas ou possam prejudicar o paciente.

Art. 24 - Suspender suas atividades, individual ou coletivamente, quando a instituicdo publica ou
privada para a qual trabalhe ndo oferecer condi¢cdes minimas para o exercicio profissional ou ndo o
remunerar condignamente, ressalvadas as situacoes de

urgéncia e emergéncia, devendo comunicar imediatamente sua decisdo ao Conselho Regional de
Medicina.
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Art. 25 - Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados com ou sem carater filantropico, ainda
que ndo faca parte do seu corpo clinico, respeitadas as normas técnicas da instituicao.

Art. 26 - Requerer desagravo publico ao Conselho Regional de Medicina quando atingido no exercicio
de sua profisséo.

Art. 27 - Dedicar ao paciente, quando trabalhar com relagdo de emprego, o tempo que sua experiéncia
e capacidade profissional recomendarem para o desempenho de sua atividade, evitando que 0 acimulo
de encargos ou de consultas

prejudigue o paciente.

Art. 28 - Recusar a realizagdo de atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam contrarios aos
ditames de sua consciéncia.

Capitulo 111 - Responsabilidade Profissional

E vedado ao médico:

Art. 29 - Praticar atos profissionais danosos ao paciente, que possam ser caracterizados como
impericia, imprudéncia ou negligéncia.

Art. 30 - Delegar a outros profissionais atos ou atribui¢fes exclusivos da profissdo médica.

Art. 31 - Deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento médico que indicou ou do qual
participou, mesmo quando varios médicos tenham assistido o paciente.

Art. 32 - Isentar-se de responsabilidade de qualquer ato profissional que tenha praticado ou indicado,
ainda que este tenha sido solicitado ou consentido pelo paciente ou seu responsavel legal.

Art. 33 - Assumir responsabilidade por ato medico que ndo praticou ou do qual ndo participou
efetivamente.

Art. 34 - Atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstancias ocasionais, exceto nos casos em que
isso possa ser devidamente comprovado.

Art. 35 - Deixar de atender em setores de urgéncia e emergéncia, quando for de sua obrigacdo fazé-lo,
colocando em risco a vida de pacientes, mesmo respaldado por decisdo majoritaria da categoria.

Art. 36 - Afastar-se de suas atividades profissionais, mesmo temporariamente, sem deixar outro
médico encarregado do atendimento de seus pacientes em estado grave.

Art. 37 - Deixar de comparecer a plantdo em horério preestabelecido ou abandona-lo sem a presenca
de substituto, salvo por motivo de for¢a maior.

Art. 38 - Acumpliciar-se com 0s que exercem ilegalmente a Medicina, ou com profissionais ou
instituicGes médicas que pratiquem atos ilicitos.

Art. 39 - Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como assinar em branco folhas de
receitudrios, laudos, atestados ou quaisquer outros documentos médicos.

Art. 40 - Deixar de esclarecer o trabalhador sobre condicBes de trabalho que ponham em risco sua
salde, devendo comunicar o fato aos responsaveis, as autoridades e ao Conselho Regional de
Medicina.

Art. 41 - Deixar de esclarecer o paciente sobre as determinantes sociais, ambientais ou profissionais de
sua doenca.

Art. 42 - Praticar ou indicar atos médicos desnecessarios ou proibidos pela legislacdo do Pais.

Art. 43 - Descumprir legislacdo especifica nos casos de transplantes de érgdos ou tecidos,
esterilizacdo, fecundacéo artificial e abortamento.

Art. 44 - Deixar de colaborar com as autoridades sanitérias ou infringir a legislacao pertinente.

Art. 45 - Deixar de cumprir, sem justificativa, as normas emanadas dos Conselhos Federal e Regionais
de Medicina e de atender as suas requisicbes administrativas, intimagdes ou notificagdes, no prazo
determinado.

Capitulo 1V - Direitos Humanos

E vedado ao médico:

Art. 46 - Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e consentimento prévios do
paciente ou de seu responsavel legal, salvo iminente perigo de vida.

Art. 47 - Discriminar o ser humano de qualquer forma ou sob qualquer pretexto.
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Art. 48 - Exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir livremente sobre
a sua pessoa ou seu bem-estar.

Art. 49 - Participar da pratica de tortura ou de outras formas de procedimento degradantes, desumanas
ou cruéis, ser conivente com tais praticas ou ndo as denunciar quando delas tiver conhecimento.

Art. 50 - Fornecer meios, instrumentos, substancias ou conhecimentos que facilitem a prética de
tortura ou outras formas de procedimentos degradantes, desumanas ou cruéis, em relacdo a pessoa.
Art. 51 - Alimentar compulsoriamente qualquer pessoa em greve de fome que for considerada capaz,
fisica e mentalmente, de fazer juizo perfeito das possiveis conseqliéncias de sua atitude. Em tais casos,
deve o0 médico fazé-la ciente das provaveis complica¢des do jejum prolongado e, na hip6tese de perigo
de vida iminente, trata-la.

Art. 52 - Usar qualquer processo que possa alterar a personalidade ou a consciéncia da pessoa, com a
finalidade de diminuir sua resisténcia fisica ou mental em investigacdo policial ou de qualquer outra
natureza.

Art. 53 - Desrespeitar 0 interesse e a integridade de paciente, ao exercer a profissdo em qualquer
instituicdo na qual o0 mesmo esteja recolhido independentemente da propria vontade.

Paragrafo Unico: Ocorrendo quaisquer atos lesivos a personalidade e & saude fisica ou psiquica dos
pacientes a ele confiados, 0 médico esta obrigado a denunciar o fato a autoridade competente e ao
Conselho Regional de Medicina.

Art. 54 - Fornecer meio, instrumento, substancia, conhecimentos ou participar, de qualquer maneira,
na execucao de pena de morte.

Art. 55 - Usar da profissdo para corromper os costumes, cometer ou favorecer crime.

Capitulo V - Relagdo com Pacientes e Familiares

E vedado ao médico:

Art. 56 - Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre a execucdo de préaticas
diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de vida.

Art. 57 - Deixar de utilizar todos os meios disponiveis de diagndstico e tratamento a seu alcance em
favor do paciente.

Art. 58 - Deixar de atender paciente que procure seus cuidados profissionais em caso de urgéncia,
guando ndo haja outro médico ou servico médico em condicdes de fazé-lo.

Art. 59 - Deixar de informar ao paciente o diagnostico, o progndstico, os riscos e objetivos do
tratamento, salvo quando a comunicacdo direta a0 mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse
caso, a comunicacdo ser feita ao seu responsavel

legal.

Art. 60 - Exagerar a gravidade do diagndstico ou prognostico, ou complicar a terapéutica, ou exceder-
se no nimero de visitas, consultas ou quaisquer outros procedimentos médicos.

Art. 61 - Abandonar paciente sob seus cuidados.

§ 1° - Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiquem o bom relacionamento com o paciente ou 0
pleno desempenho profissional, 0 médico tem o direito de renunciar ao atendimento, desde que
comunigue previamente ao paciente ou seu responsavel legal, assegurando-se da continuidade dos
cuidados e fornecendo todas as informacdes necessarias ao médico que lhe suceder.

§ 2° - Salvo por justa causa, comunicada ao paciente ou ao a seus familiares, o0 médico ndo pode
abandonar o paciente por ser este portador de moléstia cronica ou incuravel, mas deve continuar a
assisti-lo ainda que apenas para mitigar o sofrimento

fisico ou psiquico.

Art. 62 - Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do paciente, salvo em casos
de urgéncia e impossibilidade comprovada de realiza-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo imediatamente
cessado o impedimento.

Art. 63 - Desrespeitar o pudor de qualquer pessoa sob seus cuidados profissionais.

Art. 64 - Opor-se a realizacdo de conferéncia médica solicitada pelo paciente ou seu responsavel legal.
Art. 65 - Aproveitar-se de situacfes decorrentes da relacdo médico/paciente para obter vantagem
fisica, emocional, financeira ou politica.

Art. 66 - Utilizar, em qualquer caso, meios destinados a abreviar a vida do paciente, ainda que a
pedido deste ou de seu responsavel legal.
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Art. 67 - Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre 0 método contraceptivo ou
conceptivo, devendo o médico sempre esclarecer sobre a indicacdo, a seguranca, a reversibilidade e o
risco de cada método.

Art. 68 - Praticar fecundacdo artificial sem que os participantes estejam de inteiro acordo e
devidamente esclarecidos sobre o procedimento.

Art. 69 - Deixar de elaborar prontuario médico para cada paciente.

Art. 70 - Negar ao paciente acesso a seu prontuario médico, ficha clinica ou similar, bem como deixar
de dar explicacBes necessarias a sua compreensao, salvo quando ocasionar riscos para o paciente ou
para terceiros.

Art. 71 - Deixar de fornecer laudo médico ao paciente, quando do encaminhamento ou transferéncia
para fins de continuidade do tratamento, ou na alta, se solicitado.

Capitulo VI - Doag&o e Transplante de Orgéos e Tecidos

E vedado ao médico:

Art. 72 - Participar do processo de diagndstico da morte ou da decisdo de suspensdo dos meios
artificiais de prolongamento da vida de possivel doador, quando pertencente a equipe de transplante.
Art. 73 - Deixar, em caso de transplante, de explicar ao doador ou seu responsavel legal, e ao receptor,
ou seu responsavel legal, em termos compreensiveis, 0s riscos de exames, cirurgias ou outros
procedimentos.

Art. 74 - Retirar 6rgdo de doador vivo, quando iterdito ou incapaz, mesmo com autorizacdo de seu
responsavel legal.

Art. 75 - Participar direta ou indiretamente da comercializacdo de 6rgdos ou tecidos humanos.

Capitulo VII - Rela¢bes Entre Médicos

E vedado ao médico:

Art. 76 - Servir-se de sua posicdo hierarquica para impedir, por motivo econémico, politico,
ideoldgico ou qualquer outro, que médico utilize as instalagcbes e demais recursos da instituicdo sob
sua direcdo, particularmente quando se trate da Unica

existente no local.

Art. 77 - Assumir emprego, cargo ou funcao, sucedendo a médico demitido ou afastado em represalia
a atitude de defesa de movimentos legitimos da categoria ou da aplicacéo deste Cadigo.

Art. 78 - Posicionar-se contrariamente a movimentos legitimos da categoria médica, com a finalidade
de obter vantagens.

Art. 79 - Acobertar erro ou conduta antiética de médico.

Art. 80 - Praticar concorréncia desleal com outro médico.

Art. 81 - Alterar prescri¢cdo ou tratamento de paciente, determinado por outro médico, mesmo quando
investido em funcdo de chefia ou de auditoria, salvo em situacdo de indiscutivel conveniéncia para o
paciente, devendo comunicar imediatamente o

fato ao médico responsavel.

Art. 82 - Deixar de encaminhar de volta ao médico assistente o paciente que lhe foi enviado para
procedimento especializado, devendo, na ocasido, fornecer-lhe as devidas informagdes sobre o
ocorrido no periodo em que se responsabilizou pelo paciente.

Art. 83 - Deixar de fornecer a outro médico informacGes sobre o quadro clinico do paciente, desde que
autorizado por este ou seu responsavel legal.

Art. 84 - Deixar de informar ao substituto o quadro clinico dos pacientes sob sua responsabilidade, ao
ser substituido no final do turno de trabalho.

Art. 85 - Utilizar-se de sua posi¢do hierarquica para impedir que seus subordinados atuem dentro dos
principios éticos.

Capitulo VIII - Remuneracéo Profissional

E vedado ao médico:
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Art. 86 - Receber remuneracdo pela prestacdo de servicos profissionais a precos vis ou extorsivos,
inclusive de convénios.

Art. 87 - Remunerar ou receber comissdo ou vantagens por paciente encaminhado ou recebido, ou por
servicos ndo efetivamente prestados.

Art. 88 - Permitir a inclusdo de nomes de profissionais que ndo participaram do ato médico, para efeito
de cobranga de honorarios.

Art. 89 - Deixar de se conduzir com moderacdo na fixacdo de seus honoréarios, devendo considerar as
limitacGes econdmicas do paciente, as circunstancias do atendimento e a prética local.

Art. 90 - Deixar de ajustar previamente com o paciente o custo provavel dos procedimentos propostos,
quando solicitado.

Art. 91 - Firmar qualquer contrato de assisténcia médica que subordine os honorarios ao resultado do
tratamento ou a cura do paciente.

Art. 92 - Explorar o trabalho médico como proprietario, sécio ou dirigente de empresas ou institui¢oes
prestadoras de servicos médicos, bem como auferir lucro sobre o trabalho de outro médico,
isoladamente ou em equipe.

Art. 93 - Agenciar, aliciar ou desviar, por qualquer meio, para clinica particular ou instituicdes de
qualquer natureza, paciente que tenha atendido em virtude de sua fun¢éo em instituicdes publicas.

Art. 94 - Utilizar-se de instituicdes publicas para execu¢do de procedimentos médicos em pacientes de
sua clinica privada, como forma de obter vantagens pessoais.

Art. 95 - Cobrar honorérios de paciente assistido em instituicdo que se destina a prestacao de servigos
publicos; ou receber remuneracdo de paciente como complemento de salario ou de honorarios.

Art. 96 - Reduzir, quando em funcdo de direcdo ou chefia, a remuneracdo devida ao médico,
utilizando-se de descontos a titulo de taxa de administracdo ou quaisquer outros artificios.

Art. 97 - Reter, a qualquer pretexto, remuneracdo de médicos e outros profissionais.

Art. 98 - Exercer a profissdo com interacdo ou dependéncia de farmécia, laboratério farmacéutico,
Gtica ou qualquer organizagdo destinada a fabricagdo, manipulacdo ou comercializagdo de produto de
prescricdo médica de qualquer natureza, exceto quando se tratar de exercicio da Medicina do
Trabalho.

Art. 99 - Exercer simultaneamente a Medicina e a Farmacia, bem como obter vantagem pela
comercializacdo de medicamentos, Orteses ou proteses, cuja compra decorra da influéncia direta em
virtude da sua atividade profissional.

Art. 100 - Deixar de apresentar, separadamente, seus honorarios quando no atendimento ao paciente
participarem outros profissionais.

Art. 101 - Oferecer seus servicos profissionais como prémio em concurso de qualquer natureza.

Capitulo IX - Segredo Médico

E vedado ao médico:

Art. 102 - Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissao, salvo por
justa causa, dever legal ou autorizacgéo expressa do paciente.

Paragrafo Unico: Permanece essa proibicdo: a) Mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou que
0 paciente tenha falecido. b) Quando do depoimento como testemunha. Nesta hipdtese, o médico
comparecera perante a autoridade e

declarard seu impedimento.

Art. 103 - Revelar segredo profissional referente a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou
responsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se por
seus proprios meios para solucioné-lo, salvo quando a ndo revelagdo possa acarretar danos ao paciente.
Art. 104 - Fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes ou seus retratos em
anuncios profissionais ou na divulgacdo de assuntos médicos em programas de radio, televisdo ou
cinema, e em artigos, entrevistas ou reportagens em jornais, revistas ou outras publicacdes leigas.

Art. 105 - Revelar informactes confidenciais obtidas quando do exame médico de trabalhadores,
inclusive por exigéncia dos dirigentes de empresas ou institui¢cdes, salvo se o siléncio puser em risco a
salide dos empregados ou da comunidade.
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Art. 106 - Prestar a empresas seguradoras qualquer informacdo sobre as circunstancias da morte de
paciente seu, além daquelas contidas no préprio atestado de 6bito, salvo por expressa autorizacdo do
responsavel legal ou sucessor.

Art. 107 - Deixar de orientar seus auxiliares e de zelar para que respeitem o segredo profissional a que
estdo obrigados por lei.

Art. 108 - Facilitar manuseio e conhecimento dos prontuarios, papeletas e demais folhas de
observacfes médicas sujeitas ao segredo profissional, por pessoas ndo obrigadas a0 mesmo
compromisso.

Art. 109 - Deixar de guardar o segredo profissional na cobranca de honorarios por meio judicial ou
extrajudicial.

Capitulo X - Atestado e Boletim Médico

E vedado ao médico:

Art. 110 - Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o justifique, ou que nao
corresponda a verdade.

Art. 111 - Utilizar-se do ato de atestar como forma de angariar clientela.

Art. 112 - Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando solicitado pelo paciente
ou seu responsavel legal.

Paragrafo Unico: O atestado médico é parte integrante do ato ou tratamento médico, sendo o seu
fornecimento direito inquestiondvel do paciente, ndo importando em qualquer majoracdo de
honorarios.

Art. 113 - Utilizar-se de formularios de instituicbes publicas para atestar fatos verificados em clinica
privada.

Art. 114 - Atestar 6bito quando ndo o tenha verificado pessoalmente, ou quando ndo tenha prestado
assisténcia ao paciente, salvo, no Gltimo caso, se o fizer como plantonista, médico substituto, ou em
caso de necropsia e verificacdo médico-legal.

Art. 115 - Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia, exceto quando
houver indicios de morte violenta.

Art. 116 - Expedir boletim médico falso ou tendencioso.

Art. 117 - Elaborar ou divulgar boletim médico que revele o diagnéstico, progndstico ou terapéutica,
sem a expressa autorizagdo do paciente ou de seu responsavel legal.

Capitulo XI - Pericia Médica

E vedado ao médico:

Art. 118 - Deixar de atuar com absoluta isengdo quando designado para servir como perito ou auditor,
assim como ultrapassar os limites das suas atribuicdes e competéncia.

Art. 119 - Assinar laudos periciais ou de verificagdo médico-legal, quando ndo o tenha realizado, ou
participado pessoalmente do exame.

Art. 120 - Ser perito de paciente seu, de pessoa de sua familia ou de qualquer pessoa com a qual tenha
relacBes capazes de influir em seu trabalho.

Art. 121 - Intervir, quando em fungdo de auditor ou perito, nos atos profissionais de outro médico, ou
fazer qualquer apreciagdo em presenca do examinado, reservando suas observagdes para o relatorio.

Capitulo XII - Pesquisa Médica

E vedado ao médico:

Art. 122 - Participar de qualquer tipo de experiéncia no ser humano com fins bélicos, politicos, raciais
0uU eugénicos.

Art. 123 - Realizar pesquisa em ser humano, sem que este tenha dado consentimento por escrito, ap6s
devidamente esclarecido sobre a natureza e conseqiiéncias da pesquisa.

Paragrafo Unico: Caso o paciente ndo tenha condigdes de dar seu livre consentimento, a pesquisa
somente poderd ser realizada, em seu préprio beneficio, apos expressa autorizacdo de seu responsavel
legal.
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Art. 124 - Usar experimentalmente qualquer tipo de terapéutica, ainda néo liberada para uso no Pais,
sem a devida autorizacdo dos 6rgdo competentes e sem consentimento do paciente ou de seu
responsavel legal, devidamente informados da situacdo e das possiveis conseqiiéncias.

Art. 125 - Promover pesquisa médica na comunidade sem o conhecimento dessa coletividade e sem
que o objetivo seja a protecdo da salde publica, respeitadas as caracteristicas locais.

Art. 126 - Obter vantagens pessoais, ter qualquer interesse comercial ou renunciar a sua independéncia
profissional em relacdo a financiadores de pesquisa médica da qual participe.

Art. 127 - Realizar pesquisa médica em ser humano sem submeter o protocolo a aprovacdo e ao
comportamento de comissdo isenta de qualquer dependéncia em relagéo ao pesquisador.

Art. 128 - Realizar pesquisa médica em voluntarios, sadios ou ndo, que tenham direta ou indiretamente
dependéncia ou subordinacéo relativamente ao pesquisador.

Art. 129 - Executar ou participar de pesquisa médica em que haja necessidade de suspender ou deixar
de usar terapéutica consagrada e, com isso, prejudicar o paciente.

Art. 130 - Realizar experiéncias com novos tratamentos clinicos ou cirlrgicos em paciente com
afeccdo incurdvel ou terminal sem que haja esperanca razodvel de utilidade para o mesmo, nao lhe
impondo sofrimentos adicionais.

Capitulo XIII - Publicidade e Trabalhos Cientificos

E vedado ao médico:

Art. 131 - Permitir que sua participacdo na divulgacdo de assuntos médicos, em qualquer veiculo de
comunicacdo de massa, deixe de ter carater exclusivamente de esclarecimento e educacdo da
coletividade.

Art. 132 - Divulgar informacédo sobre o assunto médico de forma sensacionalista, promocional, ou de
contetdo inveridico.

Art. 133 - Divulgar, fora do meio cientifico, processo de tratamento ou descoberta cujo valor ainda
ndo esteja expressamente reconhecido por 6rgdo competente.

Art. 134 - Dar consulta, diagndstico ou prescricdo por intermédio de qualquer veiculo de comunicacéo
de massa.

Art. 135 - Anunciar titulos cientificos que ndo possa comprovar ou especialidade para a qual ndo
esteja qualificado.

Art. 136 - Participar de anuncios de empresas comerciais de qualquer natureza, valendo-se de sua
profisséo.

Art. 137 - Publicar em seu nome trabalho cientifico do qual ndo tenha participado: atribuir-se autoria
exclusiva de trabalho

realizado por seus subordinados ou outros profissionais, mesmo quando executados sob sua
orientacdo.

Art. 138 - Utilizar-se, sem referéncia ao autor ou sem a sua autorizacdo expressa, de dados,
informacdes ou opinides ainda ndo publicados.

Art. 139 - Apresentar como originais quaisquer idéias, descobertas ou ilustraces que na realidade ndo
0 sejam.

Art. 140 - Falsear dados estatisticos ou deturpar sua interpretagdo cientifica.

Capitulo X1V - DisposicOes Gerais

Art. 141 - O médico portador de doenca incapacitante para o exercicio da Medicina, apurada pelo
Conselho Regional de Medicina em procedimento administrativo com pericia médica, tera seu registro
suspenso enquanto perdurar sua

incapacidade. Art. 142 - O médico estd obrigado a acatar e respeitar os Acdrdaos e Resolugdes dos
Conselhos Federal e Regionais de Medicina.

Art. 143 - O Conselho Federal de Medicina, ouvidos os Conselhos Regionais de Medicina e a
categoria médica, promovera a revisao e a atualizacdo do presente Codigo, quando necessarias.

Art. 144 - As omissdes deste Codigo serdo sanadas pelo Conselho Federal de Medicina.

Art. 145 - O presente Codigo entra em vigor na data de sua publicagdo e revoga o Codigo de Etica
("DOU", de 11/01/65), o Codigo Brasileiro de Deontologia Médica

(Resolucdo CFM n° 1.154 de 13/04/84) e demais disposi¢Ges em contrario.
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ANEXO C - Folha de rosto CONEP

MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
(versdo outubro/99 ) Para preencher o documento, use as indica¢des da pagina 2.
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1. Projeto de Pesquisa: “DIREITO DOS PACIENTES PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS DURANTE O
ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL”

2. Area do Conhecimento (Ver relagio no verso) 3. Codigo: 7.07 4. Nivel: (S6 éareas do conhecimento 4)
Ciéncias Humanas-Psicologia

5. Area(s) Tematica(s) Especial (s) (Ver fluxograma 6. Cadigo(s): 7. Fase: (S6 area tematica 3)
Nno Verso) IC) 1¢) me) v()

8. Unitermos: ( 3 opgdes )
Direito, Portadores de Transtornos Mentais, Salide Mental.

2 SUJEITOS DA PESQUISA

9. NUmero de sujeitos 10. Grupos Especiais : <18 anos ( ) Portador de Deficiéncia Mental (X ) Embrido /Feto ()
No Centro: 06 Total:06 Relacdo de Dependéncia (Estudantes , Militares, Presidiarios, etc ) ( ) Outros ( ) Néo se aplica ()

PESQUISADOR RESPONSAVEL

11. Nome: Ana Maria Pereira Lopes

12. Identidade: 13. CPF.: 56487657972 | 19.Endereco (Rua, n.%):
14643402 Campeche, 1157 Bairro
Campeche
14. Nacionalidade: 15. Profisséo: 20. CEP: 88063300 21. Cidade: 22.U.F.SC
Brasileira Psicbéloga Florianopolis
16. Maior Titulag&o: 17. Cargo 23. Fone: 24, Fax
Mestre Professora 48 99808549
18. Instituicdo a que pertence: UNISUL 25. Email: ana.lopes@unisul.br

Termo de Compromisso: Declaro que conhe¢o e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares.
Comprometo-me a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar 0s
resultados sejam eles favoraveis ou ndo. Aceito as responsabilidades pela conducéo cientifica do projeto acima.

Data: / /
Assinatura
INSTITUICAO ONDE SERA REALIZADO
26. Nome: Universidade do Sul de Santa Catarina 29. Endereco (Rua, n°):
(UNISUL) Avenida Pedra Branca n°25
27. Unidade/Orgao: Curso de psicologia 30. CEP: 88100-000 31. Cidade: Palhoca 32.U.F.SC
28. Participacdo Estrangeira: Sim ( ) Néo (X) 33. Fone: 32791000 34. Fax.:
35. Projeto Multicéntrico: Sim () N&o (X) Nacional ( ) Internacional ( ) (Anexar a lista de todos os

Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso (do responsavel pela institui¢do): Declaro que conheco e cumprirei os requisitos da Res. CNS
196/96 e suas Complementares e como esta instituicdo tem condi¢fes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua
execucgéo

Nome: Paulo Roberto Sandrini Cargo: coordenador do Curso de Psicologia
Data: / /
Assinatura
PATROCINADOR N&o se aplica (X)
36. Nome: 39. Endereco

37. Responsavel: 40. CEP: 41. Cidade: 42. UF
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38. Cargo/Funcéo: 43. Fone: 44, Fax:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

45. Data de Entrada: 46. Registro no CEP: 47. Concluséo: Aprovado | 48. Ndo Aprovado ()

/ / () Data: / /
Data: / /

49. Relatorio(s) do Pesquisador responsavel previsto(s) para:

Data: / I Data:

/ /
Encaminho a CONEP: 53. Coordenador/Nome
50. Os dados acima para registro () Anexar o parecer
51. O projeto para apreciagdo ( ) consubstanciado
52. Data: / / Assinatura

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP

54. N° 56.Data Recebimento : 57. Registro na CONEP:
Expediente :
55. Processo :

58. Observacoes:
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ANEXO D - Folha de rosto para submissao de projetos UNISUL

< UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
. COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL
ﬁ FOLHA DE ROSTO PARA SUBMISSAO DOS
PROJETOS

Este formulario deve ser datilografado ou preenchido no computador. Antes de preencher este formulario e os
demais formularios utilizados pelo CEP-UNISUL e encaminhar o projeto para analise, é recomendada a leitura
das Resolugdes do Conselho Nacional de Satide N° 196 de 10/10/96 e N2 251 de 7/8/97.

Titulo do Projeto : “DIREITO DOS PACIENTES PORTADORES DE
TRANSTORNOS MENTAIS DURANTE O ATENDIMENTO EM
SAUDE MENTAL”

Professor (Pesquisador responsavel): preencha suas informacdes e indique o local onde deseja receber seu
parecer (dados validos somente para envio de correspondéncia interna, dentro da Unisul)

Nome Pesquisador (professor): Ana Maria Pereira Lopes

Curso de Graduagéo: Psicologia

Campus: Norte - Pedra Branca

Responsavel do local pelo Escaninho do professor pesquisador responsavel.

recebimento do parecer:

(X) - Monografia/Graduacéo () - Monografia/Especializa¢do () - Iniciagdo Cientifica
() - Mestrado () - Projeto de Pesquisa () - Doutorado

Para preenchimento da Comiss&o de Etica em Pesquisa- CEP-UNISUL
Data de entrada: Registro no CEP (c6digo):
Relator:
Andamento ou Parecer - escrever data abaixo

() Aprovado () Aprovado c/ Pendéncia () Retirado () Aprovado e Encaminhado a
CONEP

Para preenchimento do Pesquisador

Titulo “DIREITO DOS PACIENTES PORTADORES DE
(sucinto e objetivo) TRANSTORNOS MENTAIS DURANTE O
ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL”
“Como as pessoas acometidas de transtornos mentais
percebem os seus direitos no processo de atendimento
em saude”?

Pesquisador Responsavel e pesquisador externo Ana Maria P. Lopes — Avenida Campeche,
(nome, endereco, e-mail e telefone). n°1157/Florianépolis — SC
ana.lopes@unisul.br



Outros pesquisadores somente nome, telefone e
e-mail.

Obijetivo(s) do Estudo

Métodos
Neste campo coloque apenas de maneira
resumida:

a. ldentificacdo dos sujeitos da pesquisa, nimero
de individuos, idade e método de sele¢do.

b. Procedimentos (resumidamente)
c. Medidas das variavéis a serem obtidas
d. Armazenamento de dados

e. Analise, métodos estatisticos

Local e tempo de duracéo do estudo
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Geraldo Mollick Branddo — Rua Ver. Domingos F. de
Aquino, n° 84 — Jodo Paulo/Floriandpolis-SC.
mollickb@gmail.com

Objetivo geral

Verificar com usuérios de um servico ambulatorial

em salde mental, sua percepcdo concernente ao seu

direito de informacdo a respeito de sua doenca e de
seu tratamento no processo de atendimento em sadde
mental.

Obijetivos especificos

a) ldentificar os conhecimentos dos usuarios, de
uma Unidade Béasica de Saude, sobre os seus
direitos durante o atendimento.

b) Identificar a percepcdo dos usuérios sobre 0s
tipos de atendimento prestados pelo posto de
salde.

¢) Verificar a percepcdo dos usuarios sobre o efeito
do diagnostico e do tratamento recebido no
processo de atendimento em sadde mental.

- Pesquisa qualitativa

- Participardo desta pesquisa 6 (seis) Portadores de
Transtornos Mentais atendidos na Unidade Bésica de
Saude (UBS) do bairro Bela Vista, na cidade de Palhoga.-
SC

- Sera realizada uma entrevista semi-estruturada contendo
09 (nove) questdes, permitindo que o tema seja explorado
mais amplamente e sem rigidez no transcurso da
aplicacéo.

- A entrevista serd realizada na Unidade Basica de Salde,
na sala de atendimento psiquiatrico/psicoldgico.

- A escolha dos participantes sera feita por meio da
relacdo de pacientes com transtorno mental do servigo
médico desta Unidade Basica de Salde.

- Os dados ficaram sob responsabilidade do pesquisador
responsavel pela pesquisa.

Local: Centro de Salide Bela Vista. Rua, José Cosme
Pamplona,447- Bela Vista | — Palhoca/SC

Inicio: Mar¢o 2009  Término:  Junho 2009



Perigos ou riscos potenciais ao sujeito da XOXKXXEXXXKXXEXKXXXKIXKKIXKXXKXXKXXKXXKX
pesquisa/pacientes

Procedimentos de desconforto e distresse aos
sujeitos das pesquisa/pacientes

Grau de Risco (X) - Minimo ( ) - Médio ( )-Alto
Arranjos financeiros e Indenizacéo

Néo ha.
Quais pessoas terdo acesso aos dados? O pesquisador responsavel e o pesquisador externo,

porém os resultados poderao ser publicados em revistas
cientificas ou eventos.

Documentos enviados .
a. Formulério Folha de Rosto - CONEP (X)

b. Folha de Rosto para Submissao dos Projetos (X)
- CEP UNISUL

c. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (X)

d. Declaracédo de Instituicdes envolvidas X)

e. Autorizagdo para fotos, filmagens e (X

gravagoes )

f. Outros (se solicitado pelo CEP). (X)
Assinatura:

Data:

Adaptado de: (1) South Sheffield Ethics Committee, Sheffield Health Authority, UK; (2) Guidelines on the
Practice of Ethics Committees in Medical Research Involving Human Subjects, Royal College of Physicians of
London, 2" Edition, 1990.
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ANEXO E - Declaracéo de ciéncia e concordancia das institui¢des envolvidas

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
‘ Av. José Acéacio Moreira, 787 - Bairro Dehon - Cx Postal 370
. 88704-900 - Tubarao - SC

=

/ Fone: (48) 621-3000
DECLARACAO DE CIEI}ICIA E CONCORDANCIA DAS
INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Local e data:

Com o objetivo de atender as exigéncias para a obtencdo de parecer da Comissdao de
Etica em Pesquisa - CEP-UNISUL, os representantes legais das instituices envolvidas no
projeto de pesquisa intitulado « pireITo bos PACIENTES PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS DURANTE O
ATENDIMENTO EM sAUDE MeNTAL” declaram estarem cientes e de acordo com seu desenvolvimento
nos termos propostos, lembrando aos pesquisadores que no desenvolvimento do referido
projeto de pesquisa, serdo cumpridos os termos da resolucdo 196/96 e 251/97 do Conselho
Nacional de Saude.

Ana Maria Pereira Lopes
Ass. Pesquisador responsavel (UNISUL)

Paulo Roberto Sandrini
Ass. do responsavel pela Instituicdo (UNISUL)
(Coordenador de curso)

Arnaldo Gongalves Munhoz Junior
Ass. do responsavel (de outra Instituicéo)

Adaptado de: CEFID / UDESC



ANEXO F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE)

< UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA - CEP

. UNISUL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

A presente pesquisa intitula-se “DIREITO DOS PACIENTES PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS DURANTE O
ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL”, € consiste no Trabalho de Concluséo de Curso TCC-I do curso de psicologia da
Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL), tendo como objetivo responder a pergunta de estudo: “Como
as pessoas acometidas de transtornos mentais percebem os seus direitos no processo de atendimento em
saude”?

Eu, RG n.

confirmo que a pesquisador, Geraldo Mollick Branddo, discutiu comigo este estudo.

Assim compreendi que:

1. Este estudo consiste no trabalho de concluséo de curso de Psicologia sob orientacéo da Professora Ana Maria
Pereira Lopes do Curso de Psicologia da Universidade do Sul de Santa

Catarina.

2. O Objetivo deste estudo é: “Verificar com usuarios de um servico ambulatorial em salde mental, em uma
Unidade Bésica de Saude, sua percepgao acerca de seus direitos no processo de atendimento em satde mental”.

3. Eu, (preenchido pelo informante), posso escolher ou nédo

participar desse estudo. Isto ndo implicara em quaisquer beneficios ou prejuizos pessoais. Realizando as
atividades propostas pela pesquisadora (entrevista) estarei participando desta pesquisa.

4. Minha colaboracdo com esta investigagdo é fundamental para que a pesquisadora possa responder a questdes
de pesquisa e desenvolver seu trabalho.

5. Esse trabalho de pesquisa pode ser utilizado como base para publicagdes e minha identidade ndo sera
divulgada.

6. Se eu tiver qualquer duvida a respeito da pesquisa, poderei contatar com: Geraldo Mollick Brandédo pelo
telefone: 48-84250482, ou por meio eletronico através do e-mail: mollickb@gmail.com

7. Eu, , concordo em participar deste estudo.

Participante;
Data:




TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e que recebi, de forma clara e
objetiva, todas as explicacfes pertinentes ao projeto e que todos os dados a meu respeito serdo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo as medic¢Bes dos experimentos/procedimentos de tratamento

serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso :

RG:

Local e Data:

Assinatura:

Adaptado de: (1) South Sheffield Ethics Committee, Sheffield Health Authority, UK; (2) Comité de Etica
em pesquisa - CEFID - Udesc, Floriandpolis, BR.
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ANEXO G - Termo de Consentimento especifico para gravacao em audio

‘ UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA

. COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA - CEP ’UNISUL
CONSENTIMENTO PARA FO'[OGRAFIAS, VIDEOS E
GRAVACOES
Eu permito que o

grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravacdo de minha
pessoa para fins de pesquisa cientifica, médica e/ou educacional.

Eu concordo que o material e informacGes obtidas relacionadas a minha pessoa possam ser publicados
em aulas, congressos, eventos cientificos, palestras ou periédicos cientificos. Porém, a minha pessoa
ndo deve ser identificada, tanto quanto possivel, por nome ou qualquer outra forma.

As fotografias, videos e gravagdes ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores pertinentes ao
estudo e sob sua guarda.

Nome do sujeito da pesquisa e/ou paciente:

RG:

Endereco:

Assinatura:

Nome dos pais ou responsaveis:

RG:

Endereco:

Assinatura:

Se o individuo é menor de 18 anos de idade, ou é legalmente incapaz, o consentimento deve ser
obtido e assinado por seu representante legal.
Equipe de pesquisadores:

Nomes:

Data e Local onde sera realizado o projeto:

Adaptado de: Hospital de Clinicas de Porto Alegre / UFRGS
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