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RESUMO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial que vem produzindo
necessidades e demandas sociais, exigindo um novo olhar sobre os idosos e
respostas politicas adequadas do Estado e da sociedade. Nesse contexto, torna-se
imperativo que sejam feitas adequacdes nos processos de trabalho e nas formas de
gestdo dos servicos de saude, tendo em vista as complexas demandas e
necessidades dessa populacdo. O presente estudo apresenta a pesquisa
desenvolvida durante a realizacdo do Mestrado em Servico Social no Programa de
Pos-Graduacdo da PUCRS, que teve por objetivo central analisar de que forma a
atencdo a populagédo idosa com transtorno mental é desenvolvida nos Centros de
Atencdo Psicossocial — CAPS, no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, a
fim de contribuir para a qualificacdo da atencdo a este segmento. A pesquisa é de
natureza qualitativa e norteou-se pelo referencial dialético-critico, com base nas
categorias totalidade, historicidade e contradicdo. As categorias explicativas da
realidade eleitas foram: Envelhecimento, Saiude Mental e Reabilitacdo Psicossocial.
A coleta de dados foi realizada em 6 Centros de Atencédo Psicossocial do municipio
de Porto Alegre, no qual foram entrevistados, 6 profissionais e 5 usuarios idosos,
totalizando 11 participantes. Os critérios de selecdo da amostra foram os seguintes:
usuérios com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, em atendimento nos CAPS e
com capacidade cognitiva suficiente para responder as questdes, de acordo com
indicacdo de profissional responsavel por seu acompanhamento e profissionais que
atuam nas equipes técnicas dos CAPS com nivel superior de formacéo. A proposta
investigativa foi submetida a Comisséao Cientifica da Faculdade de Servigo Social, ao
Comité de Etica em Pesquisa da mesma Universidade e aos demais Comités de
Etica das instituicBes coparticipantes. A técnica utilizada para a coleta de dados foi a
entrevista semiestruturada e os dados foram submetidos a analise de conteudo. A
partir da analise dos dados, constatou-se que as principais demandas de
atendimento apresentadas pelos idosos nos CAPS sao relacionadas aos transtornos
depressivos, deméncias, esquizofrenia e transtornos afetivos. Nenhum dos CAPS
pesquisados proporciona capacitacfes aos profissionais da equipe, especificas para
o desenvolvimento do trabalho com os idosos. O estudo revelou dificuldades em

relacdo a efetivacdo de principios como a equidade e integralidade no atendimento



aos idosos nos CAPS, uma vez que nenhum dos servigos investigados desenvolve
atividades direcionadas especificamente aos idosos. Evidenciou-se que o0s
processos de Reabilitacdo Psicossocial desenvolvidos pelos CAPS ocorrem por
meio do Projeto Terapéutico Singular, que € desenvolvido de acordo com as
necessidades singulares de cada usuério. Esses processos tém gerado resultados

positivos na vida dos idosos.

Palavras-chave: Envelhecimento. Salde Mental. Transtornos mentais.



ABSTRACT

Population aging is a global phenomenon which has been producing needs and
social demands, requiring a new look at the elderly and appropriate policy responses
of the state and society. In this context, it is imperative that they be made
adjustments in work processes and forms of management of health services, given
the complex demands and needs of this population. This study presents the research
developed during the course of the Master in Social Work in Graduate PUCRS
Program, which had as main objective to analyze how the attention to the elderly with
mental disorder is developed in community mental health services - PCC in the city of
Porto Alegre, Rio Grande do Sul in order to contribute to the qualification of attention
to this segment. The research is qualitative in nature and guided by the dialectical-
critical framework, based on all categories, historicity and contradiction. The
explanatory categories of reality were elected: Aging, Mental Health and
Psychosocial Rehabilitation. Data collection was performed in 6 mental health
services in the city of Porto Alegre, which were interviewed, six professional and five
elderly users, totaling 11 participants. The sample selection criteria were: users aged
60 or older, of both sexes, in attendance at PCC and with enough cognitive ability to
answer the questions, according to professional indication responsible for monitoring
and professionals working the technical teams of PCC with higher education. The
investigative proposal was submitted to the Scientific Committee of the School of
Social Service, the Ethics Committee of the same University and the other Ethics
Committees of the institutions partakers. The technique used for collecting data was
the semi-structured interviews and data were subjected to content analysis. From the
data analysis, it was found that the main demands of care presented by the elderly in
PCC are related to depressive disorders, dementias, schizophrenia and affective
disorders. None of the surveyed PCC provides training to staff of professionals,
specific to the development of the work with the elderly. The study revealed
difficulties in relation to the effectiveness of principles such as fairness and integrity
in elder care in PCC, since none of the services investigated develops activities
directed specifically to the elderly. It was evident that the Psychosocial Rehabilitation

processes developed by PCC occur through Singular Therapeutic Project, which is



developed according to the unique needs of each user. These processes have
generated positive results in the lives of elderly's.

Keywords: Aging. Mental health. Mental disorders.
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1 INTRODUCAO

“A maior riqueza do homem ¢ a sua incompletude.
Nesse ponto sou abastado.

Palavras que me aceitam como sou - eu ndo aceito.
Ndo aguento ser apenas um sujeito que abre
portas,

Que puxa vdlvulas, que olha o reldgio,

Que compra pdo ds 6 horas da tarde,

Que vai ld fora, que aponta lapis,

Que vé a uva etc. etc.

Perdoai

Mas eu preciso ser Outros.

Eu penso renovar o homem usando borboletas”.
Manoel de Barros (1998).

Inicia-se esse estudo com um poema do poeta Manoel de Barros que remete
a uma reflexdo acerca do ser inacabado. A nocao de incompletude € o que motiva o
ser humano em sua trajetéria de vida, seja pessoal, profissional ou académica, a
buscar conhecimento e novas experiéncias. A inquietagdo com a realidade aparente
suscita o interesse em conhecer realidades distintas, questionando-as. Nesse
processo de incertezas e angustias € que nasce a transformacao, tanto do real,
quanto da propria pesquisadora em seus diferentes papéis sociais. A condicdo de
inconclusdo é o que impulsiona ressignificacdes e superacfes. Nesse sentido, a
presente pesquisa possibilitou a compreensao de que entre a lagarta e a borboleta
existe o casulo, ou seja, tdo importante quanto os resultados encontrados durante a
investigacdo, foi 0 processo percorrido para que se chegasse ao real concreto. A
lagarta nunca se transformara em uma linda borboleta se ndo se permitir romper
com o casulo. Assim, somente a partir de diversas aproximac¢des com o objeto de
estudo, rompendo com preconceitos é que foi possivel chegar a uma totalidade
provisoria, porém com a consciéncia de estar ainda distante da completude, “preciso
ser outros”.

Dessa forma, a saida do casulo para a transformacéo se deu por meio da
pesquisa desenvolvida acerca da atengdo a saude mental da populagéo idosa. Esse
estudo exigiu da pesquisadora conhecer uma realidade em que os idosos sao

atingidos pelo discurso ambiguo do Estado, que ora propde assegurar-lhes direitos e



17

protecdo, ora os torna objeto de discriminacdo e preconceito pela populacdo nao
idosa que 0s vé como um peso ao sistema previdenciario e um 6nus a saude
publica. Além disso, sdo alvos de discursos, que constantemente lhes confere o
compromisso de envelhecer ativamente e com qualidade de vida (NERI, 2007).

O projeto investigativo intitulado “Qualidade da Atencdo aos ldosos com
Sofrimento Psiquico nos Centros de Atencdo Psicossocial- CAPS” é resultado das
experiéncias vivenciadas pela mestranda, durante seu processo de formacao,
enquanto académica do curso de Servico Social. Tais experiéncias decorreram de
sua atuacdo como estagiaria em um servico de Saude Mental, onde teve contato
com usuérios que sofriam violagBes de direitos, encontravam-se muito fragilizados,
além de incluidos precariamente na sociedade. A partir desse contexto evidenciado,
a académica elaborou uma proposta de intervencdo que teve como obijetivo central
desenvolver atividades que oportunizassem a vinculagdo dos usuarios de um
residencial privado, nos servigos disponiveis no territorio, a fim de contribuir para a
garantia do direito a autonomia destes sujeitos. A referida proposta interventiva foi
formulada, devido ao contexto de segregacao e fragilizacdo da autonomia, ao qual
estavam inseridos esses usuarios. Esse trabalho resultou, posteriormente, na
materializagdo do Trabalho de Conclusao de Curso intitulado “O Servigo Social na
Saude Mental: desafios para a efetivagéo do direito a autonomia'” (ALVES, 2011).

A participacdo da mestranda como bolsista de iniciacdo cientifica no Nucleo
de Pesquisas em Demandas e Politicas Sociais - NEDEPS, onde atuou junto aos
projetos de pesquisas na area da Gerontologia Social, também teve significativa
relevancia para a escolha do tema a ser pesquisado. Sua atuacdo se deu em
investigacdes acerca da qualidade de vida do familiar cuidador de idosos com
Alzheimer; do uso de substancias psicoativas pela populacdo idosa e sobre
questdes de género, aposentadoria e envelhecimento. Essa experiéncia |he
possibilitou grande aprendizado e interesse por tematicas que perpassam o idoso, a
velhice e o processo de envelhecimento.

A motivacao para conhecer a realidade enfrentada pelas pessoas idosas que
necessitam utilizar os servicos de saude mental emergiu a partir do conhecimento

acerca dos muitos desafios enfrentados para a efetivagcdo da Politica de Saude

1 A monografia encontra-se publicada na Revista eletrdnica da Graduacdo EDIPUCRS:
http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/graduacao/article/view/13808.
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Mental, com suas diretrizes orientadas pela Reforma Psiquiatrica. Dessa forma,
buscou-se, por meio da construcdo desse projeto de pesquisa, congregar
conhecimentos tedrico-praticos sobre essas duas areas do saber, isto €,
Envelhecimento e Saude Mental, com vistas ao desvendamento do seguinte
guestionamento: como o0s Centros de Atencédo Psicossocial — CAPS atuam na
atencdo aos idosos com sofrimento psiquico?

Buscou-se aprofundar o conhecimento acerca dessa tematica, uma vez que a
populacao brasileira esta envelhecendo de forma acelerada, trazendo implicacfes e
demandas por servicos publicos de saude de qualidade. Estudos e pesquisas
evidenciam um significativo aumento da populagédo idosa e, consequentemente, a
reducdo expressiva do contingente de jovens em varios paises. Essa parcela da
populacdo, segundo projecles, crescera ainda mais nos proximos anos, tendo em
vista as melhorias nas condi¢des de vida da populacao e principalmente os avancos
na area da saude. Esse processo vem se consolidando ha décadas nos paises
desenvolvidos que ja dispdem de uma estrutura mais adequada ao atendimento das
demandas da populacédo idosa que se expressam cada vez mais. O Brasil, assim
como varios paises em desenvolvimento, acompanha essas mudancas na estrutura
etaria e ja ndo é mais considerado um pais de jovens, uma vez que a populacéo
idosa tem apresentado um significativo crescimento.

O aumento da longevidade € considerado uma conquista, resultado dos
avancos cientificos e tecnolégicos que contribuiram para a queda da taxa de
mortalidade, reducdo da taxa de natalidade, o aumento da expectativa de vida,
mudancas nos hébitos alimentares e no cuidado com o corpo. Contudo, esse
fendbmeno assinala a possibilidade da pessoa idosa ser acometida por enfermidades
degenerativas e cronicas, prejudicando sua autonomia, tornando-a, em muitos
casos, dependente dos cuidados de outras pessoas e de servicos de saude. A
proporcdo de idosos que necessita dos servicos de salude € propensa a ser cada
vez maior e, apesar dos consideraveis avancos legais construidos nos ultimos anos,
€ necessario preencher lacunas em relacdo ao apoio formal ofertado aos idosos e
suas familias, a fim de que a velhice seja associada a uma vida ativa e saudavel.
Percebe-se que diante de tantas transformacgdes nos arranjos familiares percebidas
nas ultimas décadas, a familia nem sempre possui condicbes de desempenhar o

papel de principal provedora dos cuidados de seus familiares idosos. Nesse
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contexto, o Estado assume uma grande responsabilidade na provisdo de servigos
que visem dar suporte ao idoso e sua familia.

Consideram-se, portanto, necessarias mudancas nos servicos ofertados a
populacao idosa, visando um atendimento integral e de qualidade a essas pessoas.
Faz-se indispensavel a qualificacdo dos profissionais que atuam junto aos idosos,
ressaltando a importancia da educacdo permanente. A velhice € uma fase do ciclo
vital que traz consigo limitacbes, bem como doencas caracteristicas, exigindo dos
profissionais de saude que atuam junto aos idosos, conhecimentos e cuidados
especificos. Destaca-se, nesse contexto, a populacdo idosa com transtornos
mentais, tendo em vista que transtornos e doengcas como a deméncia, depresséao,
alcoolismo e o uso irracional de medicamentos, entre outros, também afetam os
idosos (CLEMENTE; FILHO; FIRMO, 2011; GORDILHO, 2002; SILVA, 2008). Assim,
buscou-se realizar problematizacdes e esclarecimentos acerca dessa temética, uma
vez que os idosos com transtornos mentais se encontram em situagdo de
vulnerabilidade social, tendo em vista as varias mudancas que sofrem na fase da
velhice, as quais desencadeiam consequéncias para a sua vida, sua familia e para a
sociedade em geral.

Além disso, grande parcela dessas pessoas € egressa de longos periodos
em internagdes psiquiatricas, porém, a partir da Reforma Psiquiatrica necessita de
atendimento na comunidade. Muitos ndo possuem vinculos familiares ou esses
estao fragilizados, e, portanto, os Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS, além de
promover seu tratamento e reabilitacdo, possuem o papel de reinserir esses sujeitos
na sociedade, buscando promover sua autonomia e cidadania.

Nessa perspectiva, 0 processo investigativo, que subsidiou esta
sistematizacdo, buscou desvendar, a partir das entrevistas realizadas com os
participantes da pesquisa, suas experiéncias e percepcdes acerca de como 0S
CAPS atuam na atenc&do aos idosos com transtornos mentais, tendo em vista as
especificidades desse segmento populacional. Destaca-se a necessidade de
compreender essa realidade de forma mais aprofundada, levando em consideragao
as condicbes concretas para que sejam efetivados os direitos preconizados nas
legislagbes. A pesquisa denominada “Qualidade da atengdo aos idosos com
sofrimento psiquico nos Centros de Atencéao psicossocial” objetivou analisar como a
atencdo a populacdo idosa com sofrimento psiquico é desenvolvida nesses servicos

do municipio de Porto Alegre, que sao substitutivos aos hospitais psiquiatricos, em
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consonancia com a Reforma Psiquiatrica. Pretende-se com esse estudo, colaborar
com as produgfes cientificas relacionadas & area do envelhecimento, visto que
existem poucas publicacdes relacionadas ao idoso no contexto da saude mental.

Destaca-se que a elaboracdo de um projeto de pesquisa geralmente perpassa
as aproximagOes do pesquisador com determinadas teorias e suas experiéncias
vivenciadas ao longo de sua formacéo, suscitando-lhe o interesse em investigar
determinadas areas e tematicas. O problema ou objeto de pesquisa € um fragmento
da realidade, isto €&, um questionamento que necessita ser desvendado,
compreendendo-se que esse objeto € passivel de ser analisado em seus diversos
aspectos, porém esta relacionado a um contexto muito mais amplo e, portanto, ndo
ha como separa-lo do real. Além disso, normalmente esta vinculado a outras
descobertas feitas anteriormente (MINAYO, 2010), que podem ser por meio de
consultas a diferentes fontes de informacéo e revisdes bibliograficas acerca do tema
selecionado, bem como de experiéncias praticas. E a partir do problema que
nascem o0s objetivos, as questdes que irdo nortear a investigacdo e as categorias
explicativas da realidade.

A fim de trazer novos conhecimentos e subsidios para responder o problema
formulado, definiram-se as questdes norteadoras, que podem ser compreendidas
como problematizacdes secundarias que integram a constru¢do central, devendo
sintetizar as variaveis necessarias para a solucdo do problema de pesquisa. Ao
invés de se apresentar uma hipétese principal, visando valida-la ou refuta-la, o
investigador formula questbes a realidade, que permitem a ampliacdo de
possibilidades e processos sociais (PRATES, 2003). As questdes norteadoras
surgem das ideias contidas na definicdo do problema e dos objetivos da pesquisa.
Podem apontar relagcbes de associacdo, dependéncia, causalidade e frequéncias
absolutas ou relativas (TRIVINOS, 2008). Nessa perspectiva, definiram-se os
seguintes questionamentos que nortearam o0 estudo: quais sdo as demandas de
atendimento apresentadas pelos idosos nos CAPS? De que modo a Reabilitacdo
Psicossocial estd sendo desenvolvida junto aos idosos com transtornos mentais,
para atender as necessidades, especificidades e limitacbes proprias da velhice?
Como se da a capacitacdo da equipe para trabalhar com a populacdo idosa com
transtorno mental? Qual é a percep¢édo dos idosos sobre o atendimento recebido
nos CAPS?



21

Apés a formulacdo do problema e das questdes norteadoras, a proxima etapa
foi a especificacdo dos objetivos da referida investigacao, visto que toda pesquisa
precisa apontar um objetivo para que o pesquisador saiba o que buscar e o0 que se
pretende achar, tornando explicito o problema, ampliando os conhecimentos acerca
do tema (MARCONI E LAKATOS,1996). Em outras palavras, o estabelecimento de
objetivos serve para explicitar a finalidade, isto €, o “para que?” pretende-se
pesquisar. Nesse sentido, o objetivo geral, em consonancia com o0 objeto
investigado, foi analisar de que forma a atencdo a populacédo idosa com transtorno
mental € desenvolvida pelos Centros de Atencao Psicossocial — CAPS, do municipio
de Porto Alegre, a fim de contribuir para a qualificacdo da atenc&o a este segmento
populacional.

Os objetivos especificos consistem em: 1) caracterizar o atendimento dos
idosos nos CAPS existentes no municipio de Porto Alegre; 2) analisar 0os processos
de Reabilitagdo Psicossocial, desenvolvidos junto aos idosos com transtornos
mentais nos CAPS; 3) analisar como € realizada a capacitacdo dos profissionais dos
CAPS e se esta é voltada para a atuacao junto a esse segmento populacional; 4)
identificar a percep¢édo dos idosos sobre o atendimento recebido nos CAPS. Para
atingir tais objetivos foi preciso aproximagdes com 0s sujeitos que protagonizam a
realidade vivenciada nesses dispositivos de atencdo a salude mental, a fim de dar
VOz a essas pessoas e buscar compreender os significados que eles atribuem ao
seu cotidiano e as experiéncias que vivenciam no contexto pesquisado.

Constituiu-se como elemento fundamental para a realizacdo da proposta
investigativa, a constatacdo de que o expressivo aumento da populacéo idosa, no
Brasil, assim como em varios paises, exige mudancas e iniciativas que visem a
protecdo deste segmento populacional. Em vista disso, enfatiza-se a necessidade de
serem feitas adequacdes nos processos de trabalho e nas formas de gestdo dos
servigos, tendo em vista as complexas demandas e necessidades desta populagéo.

Observa-se como consequéncia do envelhecimento da populacdo, um
crescimento nos problemas de salde caracteristicos dos idosos, bem como de
transtornos mentais que afetam essa populagcéo. Além disso, muitas pessoas que ja
apresentavam algum tipo de sofrimento psiquico durante toda a vida, ou parte dela,
agora estdo envelhecendo exigindo assim, a ampliagdo dos servicos e politicas
publicas voltadas a suas demandas. As doencas e/ou transtornos psiquiatricos dos

idosos impactam negativamente na vida das pessoas envolvidas com seus
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cuidados, e, portanto, a atencdo a saude do idoso representa uma das principais
preocupacdes nos paises subdesenvolvidos.

Nesse cenario, os CAPS se constituem como dispositivos importantes no
processo de desinstitucionalizacéo, e tornaram-se uma referéncia nas politicas de
saude mental, bem como um importante equipamento de formacao de profissionais
para o processo de Reforma Psiquiatrica. Os CAPS compfem a rede do Sistema
Unico de Saude — SUS e tém a funcdo de realizar atendimento as pessoas com
transtornos mentais graves, num determinado territorio, oferecendo cuidados
clinicos e de Reabilitacdo Psicossocial>. Sdo substitutivos ao modelo
hospitalocéntrico, evitando as internacbes e devem possibilitar o exercicio da
cidadania e da insercdo social dos usuarios e de seus familiares na rede de
servicos, organizacdes e relacdes sociais da comunidade (BRASIL/MS, 2004).

Cabe destacar que uma parcela da populagédo atendida por estes servigcos é
idosa e atualmente dispde de uma rede fragilizada ou mesmo inexistente. Essas
pessoas possuem caracteristicas, necessidades e demandas especificas, que
devem ser levadas em consideracdo para o sucesso do processo de Reabilitacdo
Psicossocial. Em virtude destas questdes, caracterizar 0os servigcos e analisar como
se da a atencdo aos idosos nesses servicos tornou-se além de uma questdo de
pesquisa; uma questdo ética. O Servico Social tem como um dos principios
fundamentais, inscritos no Codigo de Etica profissional do Assistente Social, 0
‘compromisso com a qualidade dos servigos prestados a populagédo e com o
aprimoramento intelectual, na perspectiva da competéncia profissional” (CFESS,
1993).

A presente Dissertacdo € composta por cinco capitulos, sendo que o primeiro
apresenta a introducédo do trabalho. No segundo capitulo explicitam-se as etapas
gue envolveram a sistematizacdo do processo de pesquisa, desde a aprovacao do
projeto de pesquisa na Comissao Cientifica da Faculdade de Servico Social e no
Comité de Etica da Universidade, até a coleta e andlise dos dados. Ainda nesse
capitulo, destacam-se, as dificuldades enfrentadas pela mestranda quanto a

aprovacdo nos Comités de Etica das Instituicbes coparticipantes para a realizac&o

2 Compreende-se a Reabilitacdo Psicossocial como um processo que tem como objetivo oportunizar
a insercdo de usuarios com transtornos mentais na rede de servigos disponiveis na comunidade,
promovendo sua autonomia, participacdo e o estabelecimento de relagbes sociais. Este conceito sera
abordado no item 4.3.
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da coleta de dados. O terceiro capitulo apresenta discussao e problematizacao sobre
0 processo de envelhecimento, os principais transtornos mentais que acometem a
populacao idosa e as politicas de promocéao aos direitos dos idosos.

No Brasil e no mundo tém sido construidas politicas de saude mental
comprometidas com o desenvolvimento de novas formas de cuidado, visando a
melhoria da qualidade de vida, a garantia dos direitos de cidadania e o combate as
formas de violéncia, exclusdo e estigma, de que sdo alvo as pessoas com
transtornos mentais. Tais politicas, surgidas no Brasil, principalmente a partir da
Reforma Psiquiatrica, tém se caracterizado pela reducdo significativa de leitos em
hospitais psiquiatricos e pela implantagdo de servigos substitutivos baseados na
comunidade. Nesse sentido, o capitulo quatro tem como finalidade apresentar os
resultados da investigacdo realizada nos CAPS, desvendando-se elementos que
compdem a atencdo aos idosos com transtornos mentais nesses Servigos.
Inicialmente, situa-se esse dispositivo de atencdo a saude mental no contexto da
Reforma Psiquiatrica, expondo o0s principais marcos, considerados significativos
para a compreensao da atual politica. Serdo enfatizados também, alguns aspectos
que ainda necessitam avancar para garantir a efetivacéo da politica. Posteriormente,
explicita-se como € caracterizado o atendimento aos idosos, como s&o
desenvolvidos os processos de Reabilitacdo Psicossocial junto a essa populacao,
como se da a capacitacdo dos profissionais para atuarem com essa populacdo e a
percepcdo dos idosos em relacdo aos servicos prestados pelos CAPS. Por dltimo,
no capitulo cinco apresentam-se as consideragdes e proposicoes.

A intencdo desta pesquisa foi de provocar questionamentos e produzir
conhecimento, disponibilizando dados e informacdes a respeito do trabalho
desenvolvido por esses servicos junto a populacdo idosa com transtorno mental.
Pretendeu-se, também, a partir desse estudo, contribuir com a formulacdo de
alternativas para a qualificacdo destes servicos, bem como subsidiar tomadas de
decisBes no que se refere as politicas publicas voltadas ao idoso com transtorno

mental.
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2 O CAMINHO PERCORRIDO NA BUSCA DO CONHECIMENTO DA REALIDADE

O processo de desvendamento da realidade pressupde aproximacdes com
diversas areas do conhecimento e teorias cientificas, mas, sobretudo, com os atores
gue estédo inseridos na realidade que se busca conhecer e suas condi¢des objetivas
de vida. A pesquisa € um importante instrumento no desocultamento do fenébmeno
em sua aparéncia, € um “procedimento reflexivo sistematico, controlado e critico,
gue permite descobrir novos fatos ou dados, relacdes ou leis, em qualquer campo do
conhecimento” (ANDER-EGG, 1978, p.28). Possibilita o entrelagamento entre teoria
e a realidade investigada, norteando a leitura dessa realidade, por meio de
sistematizacdo e tratamento cientifico, visando possiveis propostas de sua
transformacdo. Nesse contexto, destaca-se o0 pesquisador da area do Servico
Social, tendo em vista o carater interventivo da profisséo.

A possibilidade de desencadear, através da investigacdo, um processo
comprometido com o desenvolvimento de a¢cfes organizativas e educativas
aqui é tdo importante quanto a obtencdo de dados que comprovem
aspectos sobre determinado fenémeno social. Neste sentido, a investigagdo
assume uma potencialidade interventiva, de suma importancia,

especialmente para profissbes, como o Servico Social, que tem essa
caracteristica como parte de sua identidade (PRATES, 2003, p. 5).

O método cientifico possibilita que a realidade social seja reconstruida
superando 0 senso comum, por meio de um processo de categorizacdo que vincula
de forma dialética o tedrico e o empirico (MINAYO, 2002). Nessa perspectiva, o
contato com os idosos com transtornos mentais e com os profissionais que atuam
junto a essa populacdo foi de fundamental importancia para se obter elementos
acerca do objeto, o qual pretendeu-se analisar com a realizacdo da presente
pesquisa, bem como sobre as relacfes que se estabelecem entre esse objeto e os
sujeitos participantes da pesquisa. Permitiu ainda, a articulacdo entre os
conhecimentos adquiridos anteriormente acerca da tematica investigada e os dados
comprovados na realidade concreta, viabilizando assim, a constru¢do de sinteses
provisorias.

O processo investigativo contemplou a opcdo pela abordagem qualitativa,
tendo em vista o entendimento de que para se compreender uma realidade no
sentido mais profundo, € de fundamental importancia a valorizacdo de opinides,
sentimentos, histérias, entre outros aspectos extraidos das falas dos participantes e

nao somente o ponto de vista do pesquisador. Ressalta-se que esses sujeitos sao
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protagonistas de uma realidade em constante movimento, e, portanto, torna-se
necessaria a compreensdo dos diferentes significados e interpretacdes sobre
determinado assunto.
A abordagem qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracfes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco
mais profundo das relacBes, dos processos e dos fendmenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis [...] a abordagem
gualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das acdes e relaces

humanas, um lado nao perceptivel e ndo captavel em equacdes, médias e
estatisticas (MINAYO, 2002, p. 21).

A pesquisa qualitativa de enfoque dialético, além da busca dos significados
procura apreender a esséncia do fendmeno que vai além de sua aparéncia. Busca
nas raizes, captar suas causas, explicando sua génese, suas relacdes e
modificacdes, avancando assim na compreensao de seus aspectos evolutivos e nas
implicagcdes que terdo na vida dos sujeitos. O investigador qualitativo preocupa-se
ndo apenas com o resultado final, mas também com o processo em si,
compreendendo o fendmeno em sua totalidade (TRIVINOS, 2008).

A pesquisa, segundo Marconi e Lakatos (1996) sempre se inicia, a partir de
um problema, ou seja, um questionamento. Desse modo, ela busca trazer respostas
a essa indagacéo e para isso requer um planejamento cuidadoso e detalhado sobre
as etapas percorridas pelo pesquisador para alcancar os objetivos definidos pela
pesquisa. A sistematizacdo dos elementos que compdem essas etapas durante o
processo de investigacdo, configura-se como a metodologia da pesquisa, que ocupa
um lugar central na investigacdo, “uma vez que ela faz parte intrinseca da viséo
social de mundo veiculada pela teoria” (MINAYO, 2010, p. 44).

A metodologia ndo se refere simplesmente a descricdo dos procedimentos
utilizados na pesquisa, mas vai além, sinaliza a escolha tedrica utilizada pelo
pesquisador para compreender o fenbmeno objeto de investigacdo. Dessa forma,
além do problema, das questdes norteadoras, da definicdo dos objetivos, amostra,
selecdo de técnicas e instrumentos, aspectos éticos, coleta de dados, forma de
andlise e interpretacdo dos dados, a metodologia compreende a opg¢ao por um
referencial teorico e epistemoldgico, que serd apresentado no decorrer desse

trabalho.
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2.1 METODO DIALETICO-CRITICO E AS CATEGORIAS EXPLICATIVAS DA
REALIDADE

A presente investigacdo orientou-se pelo método dialético-critico,
fundamentado nas contribuicbes marxianas, pois compreende-se gque 0 mesmo
permite uma maior aproximacdo da realidade e o desvendamento dos fendmenos
sociais. Através do método dialético-critico busca-se incidir profundamente na
analise dos fendmenos sociais, tendo em vista que o real se apresenta de forma
movel, multipla, diversa e contraditéria (LEFEBVRE, 1995). O método possibilita a
reconstrucdo de conexdes que demonstram como o0 universal se particulariza em
uma determinada singularidade e de que modo essa singularidade contém o
universal e € determinada por ele. O método materialista-historico é explicitado na
obra “O capital”, no posfacio da 2?2 edigdo, quando Marx cita um trecho do texto de
um de seus criticos comentando sobre o seu método.

Para Marx, s6 importa uma coisa: descobrir a lei do fenbmeno de cuja
investigacao ele se ocupa. E para ele € importante ndo sé a lei que os rege,
a medida que eles tém forma definida e estdo numa relagcdo que pode ser
observada em determinado periodo de tempo. Para ele o mais importante é
a lei de sua modificacdo, de seu desenvolvimento, isto é, transicdo de uma
forma para outra, de uma ordem de relagcbes para outra. Uma vez

descoberta essa lei, ele examina detalhadamente as consequéncias por
meio das quais ela se manifesta na vida social [...] (MARX, 1983, p. 34).

Dessa maneira, € possivel que o pesquisador apreenda o fenbmeno nao
apenas como se apresenta no resultado final, mas também como todo 0 movimento
gue o produziu, levando-se em consideracdo os diversos aspectos que compdem a
realidade social. A leitura da realidade, a partir do método possibilitou a articulacéo
dos diferentes fatores politicos, econémicos, sociais e culturais que compéem o0s
fenbmenos, contribuindo assim para o alcance dos objetivos propostos pela
pesquisa. Ressalta-se que o0 método dialético-critico, fundamentado no
materialismo-histérico permite a apreensdo do conhecimento, que ocorre do
fenbmeno a sua esséncia e da esséncia mais superficial a mais profunda, sendo um
processo ilimitado, que representa o universal concreto. Pressupde a transformacao
e superacdo do pensamento, a apreensao de conexdes cada vez mais profundas,
alcancando e capturando de maneira consistente as contradicbes e 0 movimento
(LEFEBVRE, 1995). A opg¢éo por esse referencial tedrico orienta-se por uma

concepcao de homem como ser social e historico, parte de um contexto mais amplo,
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determinado por multiplos fatores e como transformador da realidade que estd em

constante movimento.

A investigacdo tem de se apoderar da matéria, em seus pormenores, de
analisar suas diferentes formas de desenvolvimento, e de perquirir a
conexdo intima que ha entre elas. SO depois de concluido esse trabalho é
gue se pode adequadamente descrever o movimento (MARX, 2002, p. 28).

O método busca, no processo de pesquisa, conhecer as condi¢des subjetivas
e objetivas, o movimento de luta dos contrarios que constituem os fenémenos
sociais contextualizados e entrelacados a luz da totalidade e a interacéo entre dados
guantitativos e qualitativos, método e teoria, razdo e sensibilidade. Considera-se
esse meéetodo marxiano o mais eficaz, pois permite que a investigacdo seja
relacionada e voltada para a realidade social e para intervengdes concretas, a fim de
transformé-la, superando as pesquisas que se propdem simplesmente a observacéo
dos fenbmenos, por estudos comprometidos com as tematicas e 0s sujeitos
pesquisados (PRATES, 2003). Dessa forma, as investigacdes orientadas pelo
método dialético-critico buscam ir além do olhar estatico do modo como outras
abordagens compreendem determinado fendmeno. Ressaltam as contradi¢cdes, a
dindmica e os aspectos histéricos da realidade em estudo. Através de sua visao
critica pretendem descobrir ndo somente o conflito das interpretacfes, mas também
o conflito de interesses, manifestando um compromisso com a transformacéo dos
fenbmenos investigados, sempre levando em consideracao sua dimensao historica
(GAMBOA, 2004). Para a explicacdo desses processos o método utiliza-se de
categorias analiticas. No presente estudo as categorias elencadas para nortear a
investigagdo foram a totalidade, historicidade e contradigdo e foram adensadas no
decorrer desse trabalho.
[...] as categorias possuem simultaneamente a funcéo de intérpretes do real
e de indicadoras de uma estratégia politica [...]. Por isso é importante
considerar o contexto, porque é ele que possibilita que as categorias néo se

isolem em estruturas conceituais puras, mas se mesclem de realidade e
movimento (CURY, 2000, p. 21).

As categorias sdo conceitos que refletem aspectos gerais e essenciais do
real, suas conexdes e relacdes e surgem da andlise da multiplicidade dos
fenbmenos. Como ja mencionado, o0 enfoque dialético-critico reconhece a
importancia do contexto social como elemento determinante na vida dos sujeitos.

Nesse sentido, o individuo, enquanto parte desse processo reciproco de relacdes
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nao pode ser compreendido de forma fragmentada, mas a partir de sua totalidade. A
categoria totalidade compreende que o fendmeno deve ser apreendido como um
todo articulado e conectado que estd em permanente movimento e processo de
transformacao.
A compreensao dialética da totalidade significa ndo s6 que as partes se
encontram em relacdo de interna interacdo e conexao entre si e com o todo,
mas também que o todo ndo pode ser petrificado na abstracdo situada por

cima das partes, visto que o todo se cria a si mesmo na interacdo das
partes (KOSIK, 1976, p. 42).

Na perspectiva da totalidade, o fendbmeno objeto de estudo deve ser
compreendido como parte de uma conjuntura mais ampla, nesse sentido, o todo nao
se refere a soma dos fatos, mas ao conjunto formado pelas partes interligadas umas
as outras. Na analise do fenbmeno busca-se superar as primeiras percepcdes que
se tem sobre o objeto, superando o imediato, estabelecendo relacdes entre as
partes e o todo que compdem a totalidade, saindo da pseudoconcreticidade para o
plano concreto (KOSIK, 1976), para conhecer o objeto em sua esséncia, além da
aparéncia. Destaca-se que a busca da compreensdo de uma categoria remete as
outras. Logo, para a apreensdo do fenbmeno em sua totalidade, é fundamental o
conhecimento de sua historicidade, percebendo-se a complexidade das relagdes,
mediacoes, e das contradicdes que se produzem no movimento do real.

A historicidade, na concepcdo dialética, pressupbe que o homem é o
construtor da histéria, a partir de sua organizacao em sociedade e que em todo o
fenbmeno ha um processo historico, relacionado ou em conflito com outros
fenbmenos. Nesse sentido, 0 homem em sua interacdo com o mundo exerce
influéncia sobre ele, modificando-o, porém, essa transformacdo sempre ocorre

partindo do que ja existe, ndo havendo necessidade de comecar sempre do inicio.

A histéria sé é possivel quando o homem n&do comec¢a sempre de novo e do
principio, mas se liga ao trabalho e aos resultados obtidos pelas geracfes
precedentes. Se a humanidade comegasse sempre do principio e se toda
acao fosse destituida de pressupostos, a humanidade ndo avancaria um
passo e a sua existéncia se escoaria no circulo da periodica repeticdo de
um inicio absoluto e de um fim absoluto (KOSIK, 1976, p. 218).

A andlise, a partir dessa categoria, pressupde a necessidade de rever e
conhecer processos que ocorreram no passado para compreender de que forma

esses processos impactam na forma de organizacdo e funcionamento da sociedade
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na atualidade, tendo em vista que a realidade estard sempre relacionada aos seus
antecedentes historicos. O novo surgirda dando continuidade a histéria, superando
fases anteriores, conservando, porém, tracos possiveis dessas fases. Nessa
perspectiva, a categoria historicidade assume papel de destaque, pois para Marx
ndo existe nenhum aspecto da realidade humana acima ou fora da historia, sendo
que muitos persistem ao longo da historia. Desse modo, 0 movimento da histéria é
atravessado por superacdes dialéticas e em cada mudanca existe uma negacéao,
mas também uma preservacdo do que ja existia. Mudanca e conservacdo sao
categorias que ndo podem ser pensadas uma sem a outra. Nao h4 como avaliar
nenhuma mudanca concreta sem compreendé-la como transformacédo de uma
realidade conectada e com capacidade de perdurar (KONDER, 1981). Destaca-se
que a producdo cientifica é reconhecida como uma categoria historica, tendo em
vista que é resultado da acdo transformadora do homem, que esta em constante
evolucdo e que serve de mediacdo entre o sujeito e o objeto. O homem como
sujeito, através do pensar e o agir, da conducéo entre teoria e pratica transforma a
natureza (GAMBOA, 2004). Para se compreender a ciéncia necessita-se buscar o
estudo no passado como suporte e base do novo, a ser descoberto.

No que tange a categoria contradicdo, destaca-se que o movimento, O
desenvolvimento e as mudancas que originam 0 novo tém sua génese nessa
categoria. Pela lei da contradicdo compreende-se que ha uma interagdo permanente
entre elementos situados em posicdes opostas, e que um desses elementos nao
existe sem o outro. Compreendendo dialeticamente, tanto em cada elemento como
no proprio conflito entre os mesmos, existe movimento. E dessa interacdo
permanente ente 0s opostos surge alguma semelhanca (a identidade), ao mesmo
tempo em que ha diferenca, pois na diferenca esta a origem da contradicdo. A partir
desse conflito, surge um novo elemento, com caracteristicas diferentes dos polos
opostos, ocorrendo uma transformacdo (LEFEBVRE, 1995). O movimento desses
elementos contrarios € o que faz com que o movimento do real modifique-se
constantemente.

As conexdes intimas que existem entre realidades diferentes criam
unidades contraditérias. Em tais unidades, a contradicdo € essencial: ndo é
um mero defeito do raciocinio. Num sentido amplo, filoséfico, que nédo se
confunde com o sentido que a légica confere ao termo, a contradigdo €&

reconhecida pela dialética como principio basico do movimento pelo qual os
seres existem. A dialética ndo se contrapfe a logica, mas vai além da
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l6gica, desbravando um espaco que a logica ndo consegue ocupar
(KONDER, 1981, p. 24).

Nesse sentido, a contradicdo € mais do que uma categoria de andlise e
interpretagéo, pois é inerente ao real, é o principio basico da existéncia do homem.
A relacdo de movimento e de incerteza do devir permite a existéncia de novas
possibilidades, ainda que opostas. As unidades contrarias e o devir ndo se excluem
um ao outro, mas se conectam reciprocamente, complementando-se e superando-
se. Portanto, as pesquisas de enfoque dialético buscam identificar, através de
sucessivas aproximacoes, as contradicées presentes na realidade que constituem e
determinam o fendmeno, objeto de investigacdo, em sua totalidade.

Cabe esclarecer que essas categorias aqui destacadas precisam ser
evidenciadas e ganhar maior visibilidade no aprofundamento tedrico e na analise
dos dados. A investigacdo procurou destacar os diferentes contextos histéricos e
elementos que marcaram a trajetoria, tanto da Politica de Saude Mental, quanto dos
avancos e perspectivas em relacdo aos direitos dos idosos. Buscou-se ainda,
elucidar e problematizar as contradicbes que perpassam a realidade a qual o objeto
de estudo esta inserido, almejando a construcdo de totalizac6es provisorias acerca
do fenbmeno da atencéo aos idosos com transtornos mentais.

Para uma compreensdo mais ampla sobre o tema dessa investigacao,
buscou-se o aprofundamento tedrico, a partir das problematizacbes acerca das
categorias explicativas da realidade. Essas categorias se referem a determinados
conceitos tedricos que sdo utilizados para possibilitar a compreensdo dos
fenbmenos. Apesar de serem elencadas previamente, as categorias nao
estabelecem um numero determinado, uma vez que novas categorias surgem a
medida que o homem desenvolve ac¢des atuando junto a natureza e sociedade,
buscando desvendéa-las e transforma-las. Dessa forma, estdo em constante
movimento e se alteram, enriquecendo seu contetdo de acordo com 0S avangos no
conhecimento (TRIVINOS, 2008). As categorias explicativas da realidade
delimitadas anteriormente foram: Envelhecimento, Saude Mental e Reabilitacdo
Psicossocial. Sdo consideradas centrais na pesquisa, pois perpassam a abordagem
da temética em todo o processo de construcédo da investigacao.

O envelhecimento, enquanto processo que envolve diversos aspectos —
biologicos, psicolégicos e sociais — €& complexo, e, portanto, requer um

conhecimento aprofundado sobre as suas mdultiplas dimensodes, tendo em vista as
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implicagbes desse processo na sociedade como um todo. O envelhecimento da
populacdo é uma realidade no pais, que produz demandas por politicas sociais que
visem garantir a protecéo e os direitos sociais aos idosos. Constata-se, entretanto,
gue ao mesmo tempo em que houve significativos avancgos sociais e cientificos que
possibilitaram a maior longevidade da populacdo, existem desafios e limites
estruturais que impactam negativamente na melhoria das condi¢des de vida e saude
dos idosos, e consequentemente em sua qualidade de vida. Nesse contexto, faz-se
necessario dar visibilidade a essas demandas para que se possa subsidiar a
formulacdo de tais politicas. Assim, a presente investigacdo buscou situar a
categoria envelhecimento no bojo das discussfes e problematizacdes realizadas no
decorrer dessa Dissertacao.

A categoria Saude Mental também é evidenciada ao longo dos capitulos, e se
refere a relacdo dialética entre 0 processo saude/doenca mental. Pretendeu-se nao
priorizar a doenca mental e seus sintomas em detrimento da saude mental e das
condicBes necessarias para sua efetivacdo. Assim, buscou-se ir além no processo
de conhecimento, por meio de respostas e explicitacdbes que ultrapassassem
esclarecimentos meramente técnicos, penetrando nas necessidades universais e
coletivas do individuo. Essa categoria possibilitou a compreensao das necessidades
das pessoas com transtornos mentais, a apreensao de sua realidade estigmatizada
e segregada vivenciada ao longo da histéria, bem como a organizacdo e o
tratamento que a sociedade e o Estado ddo em relacdo a essas pessoas. Todos
esses conhecimentos propiciaram a constru¢do de um novo saber, trazendo a tona
discussbes acerca dos processos de violéncia, marginalizacdo, preconceito e
privacdo de direitos que sofrem as pessoas com transtornos mentais, colocando no
centro a pessoa em sofrimento e ndo a doencga em si, visando ndo mais reduzir a
pessoa que esta fora da “anormalidade” ao 6rgao doente, valorizando sua historia e
sua subjetividade.

No que tange a categoria Reabilitacdo Psicossocial, ressalta-se sua
importancia no contexto da atencdo aos idosos com transtornos mentais, visto que,
seu objetivo € desenvolver “um processo de reconstru¢gdo, um exercicio pleno da
cidadania e, também, de plena contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat,
rede social e trabalho com valor social” (SARACENO, 1996, p. 16). Esse processo
contempla a valorizacdo das habilidades de cada sujeito, as praticas terapéuticas

gue buscam promover o exercicio da cidadania, bem como a postura das pessoas
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que circundam 0s sujeitos com transtornos mentais, sejam profissionais, usuarios,
familiares e a sociedade em geral. A Reabilitacdo Psicossocial visa propiciar ao
usuario oportunidades para que ele possa ampliar suas trocas materiais e afetivas
gue sao muito importantes na perspectiva de negociacdo. Trata-se de nado tentar
adaptar o sujeito ao que é considerado dentro da “normalidade”, mas trabalhar na
busca do estabelecimento de vinculos sociais possiveis e no exercicio daquilo que o
sujeito € capaz, tendo em vista que pequenas modificacbes podem significar
grandes progressos (PEREIRA et al. 2013). Buscou-se nessa investigacdo, em
consonancia com o objetivo geral, identificar e compreender como 0s processos de
Reabilitagdo Psicossocial sdo desenvolvidos junto aos idosos, tendo em vista suas
particularidades e especificidades e se na pratica é efetivado o que esta
estabelecido nas diretrizes legais. Ressalta-se que essas trés categorias explicativas

da realidade foram adensadas ao longo dessa Dissertacéo.

2.2 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

Vérias etapas envolveram a elaboracdo e o desenvolvimento do processo
investigativo. Inicialmente, realizou-se revisdo bibliografica acerca da tematica e das
categorias explicativas da realidade mencionadas anteriormente. A revisdo
bibliografica foi baseada em legislacdes, livros, revistas cientificas, artigos,
dissertacfes e teses, entre outros materiais. O estudo deu continuidade, a partir do
mapeamento dos CAPS existentes em Porto Alegre. Esse mapeamento foi realizado
por meio de consulta a pagina eletronica da Prefeitura Municipal de Porto Alegre e
por contatos, via telefone e e-mail, com a Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre, a qual forneceu uma listagem contendo todos CAPS que atendem adultos no
municipio e os respectivos telefones e enderecos. Considera-se esse movimento
inicial da pesquisa como exploratério, pois de acordo com (GIL, 1999), as pesquisas
exploratorias, sdo desenvolvidas com a intencdo de possibilitar uma viséo geral de
determinado assunto, quando este é pouco explorado, o que acaba dificultando a
formulag&o de hipoteses. Observa-se que h& poucos estudos relativos a populacdo
idosa com transtornos mentais. Nesse sentido, a temética abordada constituiu-se de
um tema que necessitou ser explorado, através de levantamento documental, bem

como de exploracdo de campo, que envolveram o0s primeiros contatos com oS
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servicos que compuseram o0 universo da pesquisa, a definicdo dos critérios de
amostragem e delimitagdo do numero de participantes a serem entrevistados.

Apos a realizacdo do mapeamento e contatos com os servicos, foi iniciado o
processo de coleta dos dados. A técnica utilizada para a coleta de dados foi a
entrevista semiestruturada, com a predominancia de questdes abertas. Considerada
por alguns autores como “o instrumento por exceléncia da investigagdo social”
(MARCONI; LAKATOS, 1996, P. 84), a entrevista € um procedimento utilizado com a
intencdo de construir informacfes sobre determinado objeto, a partir de uma
conversa entre duas pessoas ou mais. A entrevista semiestruturada congrega
perguntas abertas e fechadas, possibilitando ao sujeito entrevistado que pense e
fale sobre o tema em questdo sem que fique preso somente a pergunta formulada
pelo pesquisador (MINAYO, 2002).

A identidade dos participantes foi preservada e garantida mediante a
elaboracdo de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndices A e B),
gue teve como objetivo o esclarecimento acerca da finalidade do estudo, do sigilo
profissional e da relevancia de sua participacdo. Destaca-se que os cuidados éticos
na pesquisa social, conforme May (2004, p.76), ndo se referem somente aos
interesses do pesquisador, mas também dos sujeitos participantes da pesquisa.
Nesse sentido, as decisdes éticas “preocupam-se com 0 que € certo e justo, com 0s
interesses ndo apenas do projeto, dos seus patrocinadores ou funcionarios, mas
também de outros participantes”.

Foram elaborados dois formularios® de entrevista: um destinado aos
profissionais dos CAPS pesquisados (Apéndice C) e outro destinado aos idosos com
transtornos mentais, usuarios desses servicos (Apéndice D), que constituiram os
participantes da pesquisa. As questdes presentes nos formularios estdo de acordo
com o objetivo geral e especificos, visando também responder as questfes
norteadoras.

A entrevista possibilitou a apreenséo de ricas informacdes acerca de como a
atencdo aos idosos € desenvolvida nos CAPS. A partir das narrativas dos

profissionais foi possivel, dentre tantas outras informacdes, o conhecimento sobre

8 Os formularios foram elaborados com base nos formularios da pesquisa “Servigcos Ofertados pelas
Politicas de Salde e Assisténcia Social disponiveis para idosos que fazem uso de substancias
psicoativas na regido metropolitana de Porto Alegre” (BULLA, 2012), desenvolvida pelo Nucleo de
Pesquisas em Demandas e Politicas Sociais — NEDEPS.
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como o atendimento e a Reabilitacdo Psicossocial é desenvolvida com os idosos
atendidos, sobre as principais dificuldades enfrentadas para trabalhar com essa
populacdo, bem como se a instituicAo proporciona capacitacdo para seus
funcionarios a trabalharem com a populacdo idosa com transtornos mentais.
Também foram identificados os servicos da rede com 0s quais a instituicdo se
articula e algumas fragilidades, tanto do servigo, quanto da rede, que impossibilitam
ou dificultam o trabalho desenvolvido junto a populacéo idosa. No que se refere as
entrevistas realizadas com os idosos usuarios, foi possivel conhecer sua percepcao
em relag&o ao servigo oferecido pelo CAPS, sobre o conhecimento de seus direitos,
sobre o seu olhar acerca dos processos de Reabilitacdo Psicossocial e se
compreendem ou ndo que estdo de acordo com seus interesses e limitacdes, bem
como sobre sua rede de apoio e os resultados da reabilitacdo em suas condi¢des de
saude e em suas relacdes sociais.

As entrevistas foram realizadas com profissionais que compdem as equipes
técnicas dos CAPS e idosos em atendimento nesses servicos, tendo como locus
seis CAPS de Porto Alegre. O universo de uma investigacao € condicionado ao tema
a ser pesquisado, porém a amostra se refere a parcela desse universo, ou seja,
aquela que efetivamente serd submetida a verificacdo, sendo definida a partir de
uma técnica especifica de amostragem (MARCONI; LAKATOS, 1996). Nesse
sentido, 0 universo da pesquisa € constituido pelos 18 servicos de saude mental
existentes em Porto Alegre, que atendem a populacdo adulta. Desse universo,
inicialmente foi extraida a amostra, composta pelos nove CAPS que atendem
adultos. Dentre esses, dois s&o CAPS Alcool e Drogas (AD) Il, trés sdo CAPS Alcool
e Drogas (AD) Ill e quatro sdo CAPS II4.

Em cada um desses servicos pretendia-se, inicialmente, entrevistar um
profissional, um gestor e um idoso, totalizando 27 participantes. Entretanto, como a
realidade é dindmica e esta em constante movimento, no decorrer do processo
investigativo compreendeu-se que o tamanho dessa amostra seria muito grande
para uma pesquisa qualitativa que se propde a analisar falas e depoimentos com
profundidade. Além disso, tornou-se inviavel a realizacdo de entrevistas com esse

namero de pessoas, devido ao curto tempo disponivel para a coleta de dados, tendo

4 Cada modalidade de CAPS de acordo com suas especificidades sera explicitada no item 4.1.
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em vista ainda, os entraves e a demora para aprovacdo no Comité de Etica em
Pesquisa. Dessa forma, optou-se por excluir da amostra os gestores e realizar
entrevistas apenas com o0s profissionais e usuarios idosos.

Cabe esclarecer que das nove instituices, trés foram excluidas da amostra,
uma vez que o Comité de Etica de uma delas n&o aprovou o projeto de pesquisa,
alegando constar pendéncias; outro servico também informou n&o ter disponibilidade
para receber pesquisadores no momento, devido ao grande volume de atendimentos
e o insuficiente quadro de profissionais para dar conta de toda essa demanda.
Também néo foi possivel a coleta de dados em outro servigo, devido a dificuldade
de contato com a coordenacdo para a autorizagcdo da pesquisa. Assim, a amostra
final, apds as alteracdes, foi composta por seis CAPS que atendem adultos em Porto
Alegre. A coleta de dados foi realizada com 11 participantes.

Tendo em vista que o niumero de participantes poderia variar de acordo com
as necessidades apresentadas no trabalho de campo, foi utilizada a amostragem
nao probabilistica intencional. Nesta amostragem, “o pesquisador esta interessado
na opinido (acdo, intencao etc.) de determinados elementos da populacdo, mas nao
representativos dela” (MARCONI; LAKATOS, 1996, p. 52). A escolha dessa
amostragem se deu, devido ao desconhecimento prévio se os CAPS de Porto Alegre
possuiam idosos com em atendimento no momento da coleta de dados, bem como
da disponibilidade dos profissionais em participar da pesquisa.

Foram incluidos na amostra homens e mulheres idosas, a partir dos 60 anos,
que se encontravam em atendimento nas referidas instituicdes no periodo da coleta
de dados. Foram entrevistados cinco idosos, sendo que em uma das instituicdes
visitadas ndo havia idoso disponivel no momento para a realizacdo da entrevista e,
apesar de inumeros esforcos a fim de manter contato com esse servico para a
indicacdo de um idoso, ndo se obteve sucesso. Os usuarios idosos que nao
possuiam condicBes cognitivas para responderem as questdes, de acordo com
indicacdo de profissional responsavel por seu acompanhamento ndo fizeram parte
da amostra.

No que tange a amostra de profissionais, foram entrevistados seis
profissionais, sendo um em cada CAPS. Os critérios de inclusdo e exclusdo da

amostra podem ser visualizados de forma clara no quadro abaixo.
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Quadro 1: Critérios de inclusédo e exclusédo dos participantes da amostra

INCLUSAO EXCLUSAO

Usuarios com 60 anos ou mais, de . )
) Usuérios com 60 anos ou mais,
ambos 0s sexos, em atendimento nos L N
. N sem condi¢bes cognitivas para
CAPS e com capacidade cognitiva
o responder as questdes, de acordo
IDOSOS suficiente para responder as questdes, o o
o o com indicacdo de profissional
de acordo com indicacdo de profissional i
) responsavel por seu
responsavel por seu acompanhamento.
acompanhamento.

Profissionais das equipes técnicas
Profissionais que atuam nas equipes dos CAPS que nao se dispuseram
PROFISSIONAIS técnicas dos CAPS que possuem nivel a responder a pesquisa e que néo
superior de formag&o. possuem nivel superior de
formacao.

Fonte: Pesquisa “Qualidade da Aten¢&o aos idosos com sofrimento Psiquico nos Centros de Atengéo
Psicossocial” (ALVES, 2014).

A partir da aprovacdo da pesquisa no Comité de Etica, ap6s algumas
alteracdes necessarias que foram feitas no projeto de pesquisa, conforme solicitagdo
do Comité iniciou-se o processo de coleta de dados. Inicialmente foram realizados
contatos telefénicos e por e-mail com o0s coordenadores das instituicoes
selecionadas na amostra, a fim de esclarecer os objetivos da pesquisa e averiguar a
possibilidade da realizacdo de entrevistas com um profissional e um usuério acima
de 60 anos de idade. Esse processo foi, por vezes, complicado e lento, pois a
pesquisa, embora ja tivesse sido aprovada pelo Comité de Etica, precisava ser
socializada nas reuniées de equipe dos CAPS, a fim de que todos os profissionais
tivessem conhecimento sobre o que se tratava o estudo proposto e assim fosse
decidida em conjunto a possibilidade da coleta de dados ser feita na instituicao.

Além disso, algumas vezes foram agendadas entrevistas com 0s idosos,
porém esses Ndo compareceram ao encontro, por motivos de esquecimento e por
iSSo 0 pesquisador necessitava marcar outra data, o que também contribuiu para o
atraso na finalizacdo da coleta. Percebeu-se, entretanto, que esses sujeitos somente
pelo fato de serem idosos ja apresentavam dificuldades e limitagbes caracteristicas
da velhice, mas a situagcdo se agrava mais ainda por se tratar de pessoas com

transtornos mentais que apresentam maiores prejuizos cognitivos. A maioria
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consome medicacdes que alteram seu organismo, deixando-os muitas vezes
sonolentos e indispostos, tornando assim mais complicada a sua organizacéo.
Durante a realizacdo das entrevistas percebeu-se que muitos idosos estavam
trémulos, demonstrando lentiddo no pensamento e na fala o que pode ter sido
ocasionado pelo uso de medicagcbes. Apesar disso, todos foram receptivos e
dispostos a socializar seus relatos.

Em relacdo a coleta de dados realizada com os profissionais dos servigos,
essa ocorreu de forma tranquila, uma vez que todos demonstraram disposicéo e boa
vontade em contribuir com a investigacdo, expondo suas experiéncias. As
entrevistas tanto com os profissionais, quanto com os idosos, foram iniciadas, apos
a autorizacdo dos participantes entrevistados, a partir do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e os esclarecimentos em relacdo a pesquisa, conforme
mencionado anteriormente. Com o auxilio de um gravador, os dados coletados
foram gravados e registrados, a fim de garantir sua autenticidade e que nenhum
dado importante fosse perdido. As entrevistas tiveram duracdo de aproximadamente
60 minutos e foram realizadas entre os meses de agosto a novembro de 2014,
respeitando-se sempre a disponibilidade dos participantes. Todas as entrevistas
ocorreram no espaco fisico dos CAPS, em salas disponibilizadas pelos
coordenadores dos servi¢cos, com datas e horarios previamente agendados.

As entrevistas foram transcritas e, ap0s serem concluidas, iniciou-se o
processo de analise e interpretacdo dos dados obtidos. Compreende-se por analise
0 processo pelo qual o investigador se aprofunda minuciosamente nos dados
resultantes do trabalho estatistico, visando obter respostas aos seus
guestionamentos, buscando estabelecer relacdes entre as informacdes apreendidas
e as hipoteses estabelecidas. A analise possibilita a comprovacdo ou refutacao
dessas hipoteses. Por outro lado, a interpretacdo busca expandir as respostas,
dando-lhes significados mais ampliados, associando-as a outros saberes e
conhecimentos, (MARCONI; LAKATOS, 1996). “...] significa a exposi¢cdo do
verdadeiro significado do material apresentado, em relacdo aos objetivos propostos
e ao tema. Esclarece néo so o significado do material, mas também faz ilagbes mais
amplas dos dados discutidos” (p. 32).

Para analise e interpretacdo dos dados utilizou-se a técnica de andlise de
conteudo com base em Bardin (2010), a mais importante autora dessa modalidade.

Buscou-se relacionar e articular as expressdes dos participantes e outros dados
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obtidos no processo investigativo aos diversos fatores que compdem o contexto
econdmico, politico e social, que determinam as caracteristicas do fendmeno,
compreendendo-o de forma critica, uma vez que ‘[...] a analise de conteudo parte de
uma leitura de primeiro plano das falas, depoimentos e documentos, para atingir um
nivel mais profundo, ultrapassando os sentidos manifestos do material” (MINAYO,
2010, p. 308). Essa técnica que permite ainda, a identificacdo de categorias
empiricas surgidas através das falas dos participantes é definida como:

(...) um conjunto de técnicas de comunicacdo visando obter, por

procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das

mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a interferéncia

de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producdo/recepcdo destas
mensagens (BARDIN, 2010, p. 42).

A anadlise de contetdo busca o aprofundamento nos dados da realidade,
visando captar o maximo de informacdes, com o objetivo de fazer uma analise
tematica. Consiste em “descobrir os nucleos de sentido que compdem a
comunicacdo e cuja presenca, ou frequéncia de aparicdo podem significar alguma
coisa para o objetivo analitico escolhido” (BARDIN, 2010, p. 105). Assim, a analise
ocorreu de acordo com as etapas propostas pela autora para o0 seu
desenvolvimento. A primeira etapa trata da pré-analise, em que o material coletado
foi organizado e sistematizado para que o pesquisador pudesse conduzir as
proximas fases de andlise. Dessa forma, os dados foram agrupados em um banco
de dados construido pela pesquisadora. A segunda etapa consiste na exploracdo do
material, na qual foi realizada a codificacdo, a classificacdo e a categorizacdo do
material organizado e submetido a um estudo aprofundado fundamentado nos
referenciais tedricos da investigacdo. A Ultima etapa se refere ao tratamento e a
inferéncia dos dados, em que se realizou a sintese e o destaque dos elementos para
analise, relacionados com as diversas variaveis que compdem a totalidade em que
estdo inseridos, resultando nas interpretacfes inferenciais, ou seja, atribuindo
significados aos resultados, validando-os cientificamente.

A interpretacdo dos dados coletados nas entrevistas buscou compreender o
sentido mais amplo das respostas dadas pelos participantes, levando em
consideracdo suas experiéncias vivenciadas no cotidiano e suas condi¢des de vida,
articuladas aos conhecimentos e discussdes tedricas que fundamentaram a
pesquisa, obtidas por meio da revisdo teorica sobre o tema. A interpretacdo e

analise dos dados teve como subsidio as categorias do método dialético-critico:
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totalidade, contradicdo e historicidade. Ressalta-se que, os resultados e inferéncias
realizadas nessa investigacdo em relacdo & maneira como é desenvolvida a atengéo
aos idosos nos CAPS, a partir da exposicao oral dos entrevistados ndo dizem
respeito a totalidade desse contexto, mas representam um fragmento dessa

realidade, e, portanto, é impossivel fazer generalizacoes.

2.3 ASPECTOS ETICOS

A proposta investigativa, apds passar por algumas reformulagdes, a fim de
adequar o planejamento ao objeto de estudo, foi submetida & Comisséo Cientifica do
Programa de Pdés-Graduacdo da Faculdade de Servico Social da PUCRS e ApGs
aprovacado na referida Comissao foi solicitada autorizacdo para o desenvolvimento
da pesquisa as instituicdes coparticipantes da pesquisa, por meio de uma carta de
conhecimento relativa ao conteudo do projeto. Com os documentos de autorizacao,
0 projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica da PUCRS para analise
dos avaliadores, que apos solicitarem algumas alteracdes, aprovaram a coleta de
dados, (Anexo A). Apds essa aprovacdo, foi feita a submissdo do projeto aos
Comités de Etica das instituicbes coparticipantes.

As garantias éticas do estudo foram realizadas ainda, mediante Termo de
Consentimento Informado, Livre e Esclarecido, assinado pelos participantes
pesquisados, pela pesquisadora e pela orientadora da pesquisa. Os dados coletados
foram registrados através da gravacdo em audio, com agendamento prévio, de
acordo com a disponibilidade dos participantes, conforme explicitado anteriormente.
Em momento algum foram utilizados os nomes dos entrevistados, resguardando o
sigilo de sua identidade.

No que tange a devolucdo dos resultados da pesquisa, pretende-se que
esses sejam socializados através da elaboracao de relatério, que sera entregue aos
servicos pesquisados. Além disso, para as instituicées que demonstraram interesse,
no momento da coleta de dados, os resultados serdo apresentados por meio de
seminarios com a participacédo dos sujeitos envolvidos. Os resultados seréo, ainda,
divulgados por meio de construcdo de artigos cientificos e apresentacdo em
eventos. Dessa forma, pretende-se cumprir com o dever ético da pesquisa social,
contribuindo para a reflexdo acerca das questdes e demandas que envolvem os

idosos com transtornos mentais e o cotidiano dos profissionais que atuam junto a
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essa populacdo. Objetiva-se também, dar subsidios para a qualificacdo de acdes e
programas que visem a melhoria da ateng&o aos idosos nos CAPS. A Dissertagao
estara disponivel para consulta no site da Biblioteca da PUCRS e na base de dados
da CAPES.
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3 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E A E SUAS MULTIPLAS DIMENSOES

O envelhecimento populacional € uma realidade no Brasil, que vem
produzindo necessidades e demandas sociais e de saude, exigindo um novo olhar
sobre os idosos e respostas politicas adequadas do Estado e da sociedade. E
necessario, portanto, aprofundar os estudos nesse campo, a fim de que haja uma
compreensao mais ampla acerca das mudancgas que permeiam a vida das pessoas
qgue envelhecem, situando-as em um contexto politico, econémico e social que esta
em constante movimento. Este capitulo trata do fenbmeno do envelhecimento e das
multiplas dimensbées que o envolvem, destacando-se as diferentes formas de
envelhecer, pois apesar de ser algo inerente a todo ser humano, a velhice € uma
etapa construida socialmente também, sendo vivenciada por cada pessoa de
maneira particular, com diferentes representacoes.

Nesse contexto, busca-se abordar a qualidade de vida e o envelhecimento
ativo, tendo em vista que esses conceitos apontam para estilos de vida que
proporcionem a participagdo ativa dos idosos na vida em sociedade e
consequentemente uma velhice mais longa e saudavel. Discute-se ainda, as
implicacdes do envelhecimento para a saude mental, enfatizando-se os principais
transtornos mentais que acometem o0s idosos e as necessidades de atendimento e
servicos a essa populacdo. Nesse interim, € importante que os gestores das
politicas de saude, bem como os profissionais que as operam, estejam habilitados
para conduzir de forma adequada o tratamento de idosos com transtornos mentais,
levando em consideracdo as particularidades nessa faixa etaria. Um envelhecimento
bem sucedido depende em grande medida de politicas publicas que possibilitem

condicBes necessarias para que 0s idosos possam exercer sua cidadania.

3.1 ENVELHECIMENTO E QUALIDADE DE VIDA

Observa-se nas Ultimas décadas, um aumento significativo da populacéo
idosa no Pais, e, de acordo com estudos esse contingente aumentara ainda mais
nos préximos anos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
- IBGE, o numero de pessoas com 60 anos ou mais corresponde a quase 15
milhdes. Em 1991, o niumero de idosos representava 5,9% da populagéo brasileira,

em 2000 aumentou para 7,3%, chegando em 2010 ao percentual de 8,6%. Estima-
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se que em 2025 o Brasil serd o 6° pais com maior nUmero de pessoas com mais de
60 anos, chegando aproximadamente a um total de 32 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais (IBGE, 2014).

A tendéncia do envelhecimento populacional, que antes era um fato tipico dos
paises desenvolvidos, se estende a nivel mundial, passando a ser observado
também nos paises periféricos. Segundo estimativas das Nac¢des Unidas (Fundo de
Populagdes) “uma em cada nove pessoas no mundo tem 60 anos ou mais, e estima-
se um crescimento para uma em cada cinco por volta de 2050” [...]. Dessa forma, em
2050 haverd um numero maior de idosos do que de criangas com menos de 15
anos. Em 2012, a populacéo idosa, com mais de 60 anos, era constituida por 810
milhdes de pessoas, totalizando 11,5% da populacdo mundial. Estima-se que esse
contingente atinja um bilhdo em menos de dez anos, duplicando em 2050,
alcangando dois bilhdes de pessoas ou 22% da populagéo global.®

O aumento da proporcdo de idosos na populacdo geral é possibilitado, em
parte, devido a reducéo da taxa de fecundidade observada nos dltimos trinta anos e
do aumento da expectativa de vida. A taxa de fecundidade esta abaixo do nivel de
reposicdo da populacdo desde a metade da década passada. Esta que antes era de
2,1 filhos por mulher, hoje se encontra em torno de 1,6 filhos por mulher (IBGE,
2013). Destaca-se que o Rio Grande do Sul estd em segundo lugar entre os estados
brasileiros que possuem o0 maior numero de idosos e € o terceiro em expectativa de
vida, com média de 75 anos para homens e mulheres (GOVERNO DO ESTADO DO
RIO GRANDE DO SUL, 2010).

A sociedade é marcada por diversas transformacfes histéricas, politicas,
sociais e culturais. Nesse contexto, mdultiplos fatores contribuiram para a
longevidade da populacao, tais como os avancos técnico-cientificos, sobretudo no
que tange a prevencdo e diagndsticos de doencas e a melhoria nas condi¢cdes
sanitarias e de alimentacdo. Com o aumento da longevidade, constata-se nos paises
desenvolvidos, assim como nos periféricos, dentre esses o Brasil, a predominancia
de mulheres com mais de 60 anos, caracterizando o fendmeno conhecido como
“feminizacdo da velhice” (CAMARANO, 2004). No Brasil, as mulheres idosas

5 Dados estatisticos sobre o envelhecimento no Brasil, da Secretaria de Direitos Humanos —
SECRETARIA NACIONAL DE PROMOQAO DEFESA DOS DIREITOS HUMANOS. Disponivel em:
http://www.sdh.gov.br/assuntos/pessoa-idosa/dados-estatisticos
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representam um contingente de 8, 9 milhdes, o que equivale a 62,4% da populacao
idosa (IBGE, 2014).

Essa significativa representacédo feminina se deve a maior expectativa de vida
das mulheres, que vivem em torno de oito anos a mais do que os homens. Isso &
resultado das diferengas comportamentais entre os géneros: mulheres cuidam mais
de sua saude e frequentemente fazem acompanhamento médico, jA& os homens
geralmente estdo mais suscetiveis aos acidentes de trabalho e de transito, assim
como as mortes violentas. E na populagdo masculina também, que prevalece a
incidéncia de &lcool, tabagismo e outras drogas. Entretanto, apesar das mulheres
viverem mais do que os homens, o numero de anos vividos com alguma doencga é
proporcional, segundo estudo feito pela OMS (CHAIMOWICZ, 2006). Assim, nao
basta viver mais, é necessario envelhecer em condi¢cbes favoraveis, agregando
qualidade de vida aos anos, algo que se busca constantemente.

Compreende-se que, embora o processo de envelhecimento seja universal, &
atravessado por questdes de género, uma vez que existem mais mulheres com mais
de 60 anos do que homens, conforme referido anteriormente. Além disso, Camarano
(2004) destaca que as mulheres apresentam importantes demandas por politicas
publicas, tendo em vista que grande parcela é vidva, com pouca ou sem experiéncia
na modalidade de trabalho formal, com baixa escolaridade e condi¢cdes precarias de
saude.

Diante das alteracdes demograficas do pais, observa-se que estdo sendo
impostos novos papéis sociais aos idosos, 0 que remete as discussdes sobre o
conceito de idoso e como esse é classificado. Cabe esclarecer que, oficialmente, de
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, nos paises em desenvolvimento, a
populacao idosa € constituida por pessoas com mais de 60 anos, porém nos paises
desenvolvidos a velhice comeca a partir dos 65 anos (AREOSA, 2012). Esse critério
adotado € utilizado também pelas politicas sociais destinadas aos idosos, como a
Politica Nacional do Idoso - PNI®.

Segundo Peixoto (1998), a partir da década de 1960, a palavra “velho” passa
a ter um significado negativo, sendo sinbnimo de decadéncia, uma vez que estava

vinculada ao declinio fisico e incapacidade produtiva. Esse termo era utilizado para

6 O Art. 2° da Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que instituiu a PNI, considera idoso, para os
efeitos dessa lei, a pessoa com mais de sessenta anos de idade.
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denominar de forma pejorativa os idosos pobres e, portanto, passou a ser
substituido pelo termo “idoso” nos documentos oficiais franceses. A palavra “idoso” €
vista como mais respeitosa e menos estereotipada. Com a disseminacdo do estilo
de vida dos aposentados de nivel socioecondmico mais elevado para as demais
classes de aposentados e a partir da criagdo de movimentos em prol do idoso,
associacOes de aposentados e grupos de convivéncia, busca-se uma mudanca de
imagem da velhice, que passa a ser associada a arte de viver bem. A fim de
contribuir para uma nova visdo positiva acerca da velhice, surge o termo ‘terceira
idade', que no Brasil foi introduzido, a partir das influéncias das politicas publicas
francesas. Na realidade brasileira, entretanto, observam-se ambiguidades, pois
cotidianamente as pessoas com uma condicao financeira favoravel e um certo nivel
social e cultural sdo chamados com frequéncia de idosos, de forma respeitosa. Por
outro lado, aqueles que n&o possuem essas condi¢cdes, oriundos de classes
populares, sdo tratados como “velhos”.

Além disso, observam-se controvérsias em relacdo ao uso do termo Terceira
Idade, uma vez que geralmente a maioria das pessoas entende que essa fase se
inicia aos 60 anos, pois apds essa idade as pessoas ja estdo aposentadas, 0 que
representa uma nova fase social. Essa explicacdo também se baseia na Resolugéo
39/125 das OrganizagOes das Nagbes Unidas (ONU, 1982) que separa o ciclo da
vida, sob o aspecto econémico, em trés idades. Sao elas: Primeira idade, constituida
pelas criancas e adolescentes (idade improdutiva); Segunda idade, composta por
jovens e adultos (idade ativa) e Terceira idade, formada pelas pessoas que ja
produziram e consumiram, mas devido a aposentadoria ndo produzem mais, apenas
consomem (idade inativa). Essa definicdo, entretanto, ndo representa a realidade
nos paises em desenvolvimento, onde milhares de criancas trabalham, como é o
caso do Brasil ainda (RODRIGUES; RAUTH; TERRA, 2010).

O termo “melhor idade”, também € relacionado a pessoa com mais de 60
anos, porém ndo ha um consenso entre os autores, uma vez que tal termo pode
apresentar equivocos. Nesse sentido, € necessario destacar que nao se pode dizer
que o idoso, principalmente o brasileiro, que em sua maioria ndo possui condicdes
de desfrutar de sua velhice com uma boa situacéo financeira e com boas condicdes
de saude, vivencia sua melhor idade. A utilizagdo desse termo parece tentar
persuadir os idosos de que estdo na melhor fase de suas vidas, visto que, a partir

desse momento poder&o aproveitar a vida, sem preocupacdes. E necessario refletir,
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no entanto, que a adogao do termo “melhor idade”, pode acabar acarretando em
prejuizos aos idosos, tendo em vista que, se realmente as pessoas idosas estdo
vivenciando sua melhor idade, a sociedade pode compreender que ndo é necessario
proporcionar a devida atencao a essas pessoas.

A velhice é heterogénea, ou seja, é vivenciada de diferentes formas, portanto,
€ necessario compreender que essa € produto de constru¢des sociais, “0 homem
nao vive nunca em estado natural; na sua velhice, como em qualquer idade, seu
estatuto lhe é imposto pela sociedade a qual pertence” (BEAUVOIR, 1990, p. 15). A
questédo do envelhecimento é tratada de forma diferente em cada pais, dependendo
de seu nivel de desenvolvimento, bem como de aspectos culturais, sociais e
econdmicos. Neri (2001) destaca que a heterogeneidade aumenta entre os idosos a
medida que o ciclo vital humano se prolonga e que fatores como género, classe
social, saude, educacgédo, contexto sociohistorico, entre outros, sdo elementos que se
agregam com a idade cronoldgica, determinando diferengas entre os idosos. Desse
modo, associa-la a incapacidade e passividade ou por outro lado, concretizar acées
gue visem uma velhice completamente ativa, sem levar em consideracdo suas
limitacbes e caracteristicas proprias, demonstra o desconhecimento sobre sua
heterogeneidade (ANDREATTA, 2011). A velhice ndo € s6 biologica, mas também, é
cultural e social, e, portanto, complexa.

Os idosos apresentam diferentes estilos de vida, com diferentes tipos de
educacdo e situacdes econdmicas, entre outros aspectos diversificados. Existem
inUmeras definicdes para o envelhecimento, Brito e Litvoc (2004), assinalam que
esse fenbmeno afeta todos os seres humanos e é um processo dinamico,
progressivo e irreversivel, associado a fatores biologicos, psiquicos e sociais. Para
Papaléo Netto (1996), o envelhecimento € definido como um processo gradativo, no
qual transformacdes morfolégicas, funcionais, bioguimicas e psicolégicas afetam o
organismo do individuo, deixando-o mais vulneraveis a possiveis doencas
culminando em sua morte.

Tendo em vista que o processo de envelhecimento é um fendmeno
multifacetado e multidimensional (FIGUEIREDO, 2000), este tem tido diversas
compreensdes ao longo da historia, de acordo com os diferentes lugares, a posi¢ao
dos idosos e suas representagdes na sociedade. Tem sido objeto de estudos de
diversas areas do saber que visam oferecer sua contribuicdo, uma vez que esse

fendbmeno repercute nas diferentes esferas da estrutura social, econémica, politica e
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cultural da sociedade. Conforme esclarece Neri (2001), trata-se de um processo de
transformacdes que ocasionam a reducdo da plasticidade comportamental, maior
vulnerabilidade, acumulacdo de perdas evolutivas e maior possibilidade de morte.
Os efeitos desse processo ocorrem de distintas maneiras, com diferencas individuais
e de grupos etéarios, de acordo com eventos de natureza genético-bioldgica, socio-
historica e psicologica. A velhice, porém, é a Ultima fase do ciclo vital, e embora seja
heterogénea, possui caracteristicas proprias, incluindo perdas psicomotoras,
isolamento social e restricdo em papéis sociais (NERI, 2001).

Como referido acima, o envelhecimento € um processo natural de um ciclo
biolégico, assim como nascer e crescer. E vivenciado por todos os seres humanos e
ocorre a cada dia, sendo, entretanto, de dificil compreenséo, devido aos conceitos
pré-concebidos influenciados por uma cultura que, frequentemente, isola o idoso e
lhe atribui valores negativos. A velhice geralmente € pensada, como um processo
degenerativo, no qual as pessoas que estdo passando por esta etapa da vida séao
doentes, incapazes e dependentes, sem qualquer possibilidade de desenvolvimento
humano. Para muitos os idosos Sao vistos como um peso ou até mesmo como um
prejuizo para a sociedade.

Na tradicdo ocidental, as concepc¢des do envelhecer acarretam valores
negativos, no contexto social, destaca-se uma estrutura social voltada para
a producgédo, o consumo e a acumulacdo de riquezas, gerando padrdes em
gue a idade implica uma desqualificagdo, e dessa maneira, sao

estabelecidas formas de discriminacdo social, em que a juventude &
exaltada e a velhice excluida (PEREIRA, 2014, p. 13-14)

Nesse sentido, observa-se que muitos preconceitos e esteredtipos sao
relacionados a produtividade dos idosos. A discriminacdo social, fruto desses
preconceitos é baseada em motivos econbémicos, uma vez que essas pessoas
consideradas incapazes e improdutivas economicamente passam a ser menos
valorizadas nos processos de trocas sociais, ndo sendo possivel a elas 0 acesso as
mesmas oportunidades e recursos assegurados as pessoas mais jovens, ativas no
mercado de trabalho (NERI, 2007). Além da desvalorizagcdo do idoso no contexto
econdmico e social, existem as questdes subjetivas que afetam os idosos, uma vez
que esses podem vir a sofrer internamente com a velhice, pelo fato desta lhe
aproximar de sua finitude. Percebe-se ainda, que os preconceitos também estdo
presentes nas relacdes familiares e no modo como as familias tratam seu familiar

idoso por meio de praticas tuteladoras e paternalistas, reforcando, muitas vezes, a
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nocédo de incapacidade dos idosos. Entretanto, observam-se esforgos para uma
mudanc¢a de compreenséo acerca da velhice, no sentido de concebé-la ndo mais
como algo negativo, mas sim como uma fase que faz parte do ciclo de vida, porém
vivenciada de maneira diferente por cada pessoa, sendo possivel passar por essa
etapa de forma ativa e saudavel.

Além do envelhecimento bioldgico, existe o envelhecimento social, que esta
relacionado aos diversos papéis desempenhados ao longo da vida, tanto no ambito
familiar, quanto profissional. Tais papéis sdo vivenciados simultaneamente ao
processo de envelhecimento e ao passo que as mudancas de papéis vao ocorrendo,
surgem perdas importantes, sejam econdmicas, mediante a aposentadoria ou
afetivas, muitas vezes ocasionadas pela morte do cénjuge ou de amigos préximos e
familiares, assim como pela saida dos filhos de casa por motivos de trabalho ou de
matriménio. Por outro lado, é importante destacar os pontos positivos da velhice,
como maior experiéncia de vida, mais tempo para realizar atividades de lazer e para
estar em contato com a familia. Dessa forma, o envelhecimento social é
caracterizado pelas modificacbes desses papéis no decorrer do ciclo vital
(RODRIGUES; RAUTH; TERRA, 2010).

Ressalta-se que o processo de envelhecimento passou a ser de interesse
cientifico, sobretudo, a partir de meados do século XX, a partir da maior longevidade
possibilitada pelos avancos das ciéncias naturais e da medicina, ganhando maior
visibilidade e atencdo de diversas areas do conhecimento. Nesse contexto, surge a
Gerontologia, que € um campo multi e interdisciplinar, ou seja, € composto por um
conjunto de disciplinas cientificas que atuam na explicacdo das alteracdes
caracteristicas do processo de envelhecimento e da dindmica da velhice, sob seus
aspectos genético-biolégico, psicolégicos e socioculturais. Essa area se utiliza de
diferentes linguagens e métodos oriundos de multiplas ciéncias, realizando também,
interfaces com areas profissionais, tais como: clinica médica, psiquiatria,
enfermagem, servico social, direito, fisioterapia, entre outras, a fim de buscar
subsidios para problemas, bem como dados e hipéteses para a pesquisa (NERI,
2001).

A Gerontologia se divide em trés ramos: Gerontologia Biomeédica, Geriatria e
Gerontologia Social, que conjuntamente atuam sobre os diversos aspectos do
envelhecimento. A Biomédica se propfe a estudar os aspectos biologicos,

fisiologicos, genéticos e imunolégicos do envelhecimento. As pesquisas nessa area
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buscam compreender como e porque as pessoas envelhecem. A Geriatria € definida
como a é&rea da Gerontologia e da Medicina que trata da salude das pessoas com
idade avancada, considerando os aspectos preventivos e curativos da atencao a
saude. Possui interface com disciplinas da area médica, tais como a neurologia,
cardiologia, pneumologia, entre outras. Além da area meédica, a Geriatria também se
articula com outras disciplinas, como nutricdo, enfermagem, fisioterapia, Servico
Social, fonoaudiologia e outras. A Gerontologia social contempla os aspectos néo
organicos do processo de envelhecimento, a partir do conhecimento de diversas
areas, levando em consideracdo 0s aspectos sociais, psicologicos, ambientais,
econdmicos, legais, espirituais, antropologicos, éticos, entre outros (PAPALEO
NETTO, 2002). Assim, a Gerontologia Social focaliza também na velhice bem
sucedida, que segundo Neri (1995, p. 34), trata-se de

[...] uma condicdo individual e grupal de bem-estar fisico e social,

referenciada aos ideais da sociedade, as condi¢des e aos valores existentes

no ambiente em que o individuo envelhece, e as circunstancias de sua
histéria pessoal e de seu grupo etario.

A Gerontologia, portanto, a partir da contribuicdo de diferentes areas, amplia
0os conhecimentos acerca da natureza multidimensional do envelhecimento. Por
outro lado, Areosa (2012) ressalta que, a Gerontologia, por ser um campo
relativamente novo, com avancos, sobretudo nas duas Ultimas décadas, ainda nao
conseguiu explicar o que € ser idoso no Brasil, tendo em vista sua grande
desigualdade social, bem como sua diversidade nos aspectos econdémicos, sociais,
étnicos e culturais. Assim, é de extrema importancia o desenvolvimento de
pesquisas e estudos nessa area. A multidimensionalidade da velhice deve ser
pensada e levada em consideracao, principalmente pelos gestores e por aqueles
gue formulam e implementam politicas publicas e programas destinados aos idosos,
a fim de que a esses possam ser assegurados modos de vida saudavel, que
privilegiem suas diferengas.

Existem ainda, diferentes teorias relativas ao processo de envelhecimento,
gue buscam explicar os distintos aspectos que envolvem esse fenbmeno, bem como
propor alternativas para a melhoria das condicdes de vida deste segmento
populacional. Nesse contexto, as teorias Bioldgicas, Psicologicas e Socioldgicas do
envelhecimento, sdo avaliadas por alguns autores como as mais importantes. De

acordo com Kist (2011), parte significativa dos conceitos relativos ao
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envelhecimento, provenientes das Teorias Biologicas do envelhecimento, estdo
ligados as alteragbes sofridas pelo organismo ao longo do tempo. Tais teorias
preocupam-se em apontar aspectos fisioldgicos, relacionados principalmente com a
biologia celular e a biologia molecular, ndo levando em conta os demais elementos
(sociais, culturais e psicoldgicos) que também comp&em a velhice.

Para a autora, as teorias psicoldgicas oferecem uma visdo mais ampla acerca
do processo de envelhecimento, identificando e estabelecendo conexdes entre 0s
processos de continuidades e de mudancas percebidas no decorrer do
desenvolvimento e do envelhecimento humano. Nesse sentido, Neri (2006, p. 59),
destaca que as teorias psicologicas envolvem aspectos como:

Tempo transcorrido desde o nascimento, tempo historico, contexto
sociocultural, género, classe social, nivel de renda, nivel de escolaridade,
funcionalidade fisica e mental e status de salde s&o os critérios mais
comumente usados pelas teorias psicolégicas do envelhecimento para
agrupar os individuos e perguntar por diferencas e semelhancas entre eles.
Entre esses processos, 0s mais estudados séo a inteligéncia, a memaria, a

atencdo, a aprendizagem, a motivacdo, a afetividade, as autocrencgas, a
personalidade e as relagBes sociais.

No que tange as teorias sociologicas, estas comecaram a surgir no inicio da
década de 1960, a partir de estudos e pesquisas formuladas por cientistas sociais
norte-americanos, tendo em vista que o interesse pelos aspectos sociais da velhice
s6é comecou a surgir em meados do século passado. Para Zimerman (2000), o
envelhecimento social da populacéo altera a condicdo do idoso e a sua maneira de
se relacionar com as pessoas. Estas mudancas decorrem da crise de identidade; de
mudancas de papéis (no trabalho, na familia e na sociedade); da aposentadoria; de
perdas diversas e da diminuicdo dos contatos e da vida social. Cabe esclarecer que
existem varias teorias sociologicas consideradas relevantes e que por vezes podem
ser antagobnicas.

Elas (as teorias) sdo muito variadas, as vezes conflituosas entre si. Tentam
explicar diversos aspectos da velhice, tais como: as dificuldades individuais
de adaptacgdo dos individuos a essa etapa da vida; as mudanc¢as nas suas
relacbes sociais: as perdas e os ganhos sob o ponto de vista pessoal e

social: a relagdo da velhice como Ultima etapa do ciclo vital e as estruturas
sociais etc. (RODRIGUES; RAUTH; TERRA, 2010, p. 29).

Compreende-se que ndo ha somente uma teoria capaz de dar conta do
processo de envelhecimento em sua amplitude, tendo em vista seu carater

multidimensional. Cada uma delas, portanto, é relevante para desvendar os

diferentes aspectos que envolvem esse processo. De fato, percebem-se muitos
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by

avancos em relacdo a compreensdo da pessoa idosa em sua totalidade e,
consequentemente, o seu reconhecimento como sujeito de direitos.

No cenario atual, constata-se que o idoso esta despertando para o seu valor,
reivindicando seus direitos, ainda que de forma timida. Muitos idosos participam de
grupos de convivéncia, de universidades abertas a terceira idade, realizam
atividades culturais, esportivas, religiosas, participam de conselhos estaduais e
municipais de idosos, de congressos e conferéncias. Buscam também estabelecer
relacbes sociais, namoram, casam novamente e até mesmo trocam de parceiros.
Pode-se dizer que aos poucos, o idoso esta ocupando um lugar no contexto social.
E claro que nédo se pode deixar de lado, o fato de que grande parcela ainda vive em
condi¢cBes precarias, tanto sanitarias, econémicas e sociais, que as impedem de ter
qualquer possibilidade de qualidade de vida.

A qualidade de vida na velhice estd associada a multiplos fatores, é possivel
se ter uma velhice saudavel e ativa. Muitos idosos, porém, passam por essa fase
sem qualidade de vida, muitas vezes isolados socialmente, o que pode estar
relacionado ao proprio sujeito e a forma como lida com a velhice, mas também em
grande parte, devido ao modo como a sociedade vé e trata esses sujeitos. Cabe
esclarecer que embora, evidenciem-se avancos cientificos e melhorias nas
condicdes de saude da populacdo em geral, possibilitando, portanto, o0 aumento da
longevidade, nao significa que esses avancos tenham conseguido garantir qualidade
de vida para grande parcela da populacdo, conforme assinalam Mediondo e Bulla
(2003, p. 274).

[..] a duragéo de vida aumentou, mas ndo foram desenvolvidas acgGes
efetivas, que garantam a qualidade de vida das pessoas idosas. E
necessario construir novos significados para a velhice, dando maior
destaque as possibilidades e potencialidades das pessoas que envelhecem.
Esses novos significados precisam abranger as diferentes dimensdes da

velhice, ou seja, devem trazer a luz da sociedade, os ganhos na dimensao
psicoldgica, na dimenséo social, na dimenséo espiritual, entre outras.

O termo qualidade de vida é empregado de diversas maneiras, de acordo
com o entendimento e a area em que esta sendo utilizado, no entanto, alguns
pontos sdo salientados na maioria das definicdes, como o carater subjetivo e
multidimensional. Montafies et al. (2012) explicam que a qualidade de vida esta
relacionada a analise subjetiva e multidimensional feita pelo proprio sujeito, incluindo
todos os aspectos que interferem em sua vida, como valores, conquistas, interesses,

etc. Resulta da analise pessoal desses fatores e do modo como impactam na vida
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do sujeito, dentro do contexto historico e cultural em que vive. O género, idade,
posicao social e institucionalizagcdo podem determinar, também, a qualidade de vida
de uma pessoa. Além disso, essa pode ser avaliada a partir de indicadores que se
referem a salde percebida, valorizacdo do meio, satisfacdo social, habilidades
funcionais, atividades de lazer e satisfacdo existencial. Além dos aspectos
subjetivos, a qualidade de vida pressupde aspectos objetivos, que dizem respeito a
qualidade ambiental, a oferta de servicos de saude e sociais, bem como ao suporte
social. Ressalta-se, ainda, que os niveis de qualidade de vida podem ser alterados
no decorrer da existéncia de cada sujeito ao longo de sua vida.
Qualidade de vida € um evento que tem mdltiplas dimensbes, é
multideterminado, diz respeito a adaptacdo de individuos e grupos
humanos, em diferentes épocas e sociedades, e assim, sua avaliagdo tem
como referéncia diversos critérios. Avaliar qualidade de vida consiste em
comparar as condi¢des disponiveis com as desejaveis. Os resultados séo
expressos justamente por indices de desenvolvimento, bem-estar,
desejabilidade, prazer ou satisfacéo. [...] a certeza de que a avaliagdo de
todas elas, é afetada por valores e expectativas individuais e coletivas deu
origem a investigacdes em torno de indicadores subjetivos, tais como saude

percebida, satisfacdo com a vida e perspectiva de futuro (NERI, 2001, p.
107-108).

Agrega-se ainda, outro elemento que é de relevancia para a qualidade de vida
do idoso, isto é, o meio familiar. De acordo com Areosa (2012) as relacdes
familiares, sdo muito importantes para que o idoso consiga lidar com determinadas
situacdes cotidianas e para o enfrentamento do sentimento de soliddo, comum na
velhice. Dessa forma, compreende-se que o afastamento do idoso de seu ambiente
familiar, ou a falta de condi¢des da familia para lidar com determinadas situacdes,
poderdo ocasionar implicacdes na saude do idoso, prejudicando assim, sua
qualidade de vida. O convivio dos idosos com filhos, netos e outros parentes é de
grande importancia para o seu bem-estar, pois além do vinculo afetivo, emocional e
do apoio oferecido pela familia, o idoso também deseja sentir-se Uutil, prestando
auxilio aos seus familiares (FROEMMING; ROOS 2012), seja cuidando dos netos,
seja contribuindo para a melhoria da renda familiar. Desse modo, a familia é
fundamental para que o idoso possa usufruir de um envelhecimento ativo e
saudavel. A Organizacao Mundial da Saude define envelhecimento ativo como:

[...] o processo de otimizacdo das oportunidades de salde, participacdo e
seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam mais velhas. Envolve politicas publicas que promovam

modos de viver mais saudaveis e seguros em todas as etapas da vida,
favorecendo a pratica de atividades fisicas no cotidiano e no lazer, a



52

prevencao as situacdes de violéncia familiar e urbana, o acesso a alimentos
saudaveis e a redugdo do consumo de tabaco, entre outros (WHO, 2005, p.
13).

Portanto, considera-se que o envelhecimento ativo, bem sucedido, saudavel e
com qualidade de vida, ndo depende apenas do sujeito e de sua maneira de viver a
vida, mas depende em grande medida da formulacdo de politicas sociais e
programas voltados a essa parcela da populacdo cada vez mais expressiva. As
redes de suporte social destinadas aos idosos e seus familiares também devem ser
fortalecidas, sendo prioridade na agenda politica. Essas redes sao de fundamental
importancia para o idoso, tendo em vista que suas principais fungdes se constituem
em fornecer apoio emocional, auxilio material, servicos e informacdes, bem como
assegurar-lhnes o sentimento de pertencimento a uma rede de relacdes mutuas,
permitindo que as pessoas sintam que sdo cuidadas, respeitadas e valorizadas
(NERI, 2001).

Sao necessérias, sobretudo, mudancas de atitudes, de praticas, visando
fortalecer as potencialidades do envelhecimento, criando espacos e oportunidades
de desenvolvimento pessoal. E essencial possibilitar a participacéo dos idosos na
vida econbmica, politica e social, bem como contribuir para que esses sujeitos
possam desenvolver sua autonomia e cidadania, mediante 0 acesso a recursos
culturais, aos servicos publicos de saude, aos espacos educativos e de lazer.
Atualmente ja existem espacos voltados a promocéo de participacao social, troca de
experiéncias, lazer, qualidade de vida e cidadania aos idosos, no entanto, ainda sao
insuficientes e ndo sdo acessiveis para toda a populacao idosa.

Sao necessarios maiores esforcos no sentido de possibilitar um
envelhecimento saudavel, € preciso preencher as lacunas no que se refere as
politicas e programas focalizados no envelhecimento. Além disso, faz-se necessario
promover mudancgas na sociedade como um todo, no modo de pensar e tratar o
idoso. Para tanto, € fundamental o incentivo a pesquisas e estudos que
desmistifiquem os aspectos que envolvem o envelhecimento e a velhice, visando
interferir em comportamentos e imagens distorcidas e negativas a respeito da
tematica. E necessario ainda, maior acesso ao conhecimento, para que 0S
esteredtipos sejam contrariados, maior interagdo de outras faixas etarias com os
idosos, a fim de provocar a empatia, bem como processos de educacgéo continuada

para os profissionais que atuam junto a populacéo idosa.
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3.2 TRANSTORNOS MENTAIS X SAUDE MENTAL NA VELHICE

Uma das implicacbes do envelhecimento populacional € o aumento da
incidéncia de enfermidades caracteristicas da velhice. Os idosos apresentam
demandas de cuidados peculiares, e por isso exigem maiores investimentos em
recursos de saude. Identifica-se um aumento do namero de pessoas com alguma
limitacdo a partir dos 60 anos de idade, tais como dificuldades de visédo, locomocao,
audicdo, memodria e motora. Esse niumero aumenta trés vezes depois dos 80 anos,
demonstrando que a incapacidade fisica, mental e social da pessoa idosa
representa uma das graves epidemias que devem ser enfrentadas nos préximos
anos, no mundo (TRINDADE; BERIA, 2007). Essas limitaces impactam
negativamente na vida dessas pessoas, uma vez que trazem prejuizos no
desenvolvimento de tarefas cotidianas e até mesmo para suas relacfes sociais, pois
muitos por dificuldades de enxergar, ouvir ou entender acabam se isolando, evitando
0 contato com outras pessoas. Estudos epidemioldgicos evidenciam que milhares de
pessoas sofrem de alguma doenca ou transtorno mental no mundo e que esse
contingente cresce gradativamente com o avanco da idade, sobretudo nos paises
em desenvolvimento. Embora no Brasil existem poucas pesquisas epidemiologicas
na area da Saude Mental, nas Ultimas décadas esse cenario vem mudando e
segundo Maragno et al. (2006) em Porto Alegre e Sdo Paulo, em média 50% das
pessoas que buscam servicos de atencdo basica de salude sdo avaliadas com
transtornos mentais nao-psicéticos. Em Pelotas a predominancia de transtornos
psiquiatricos menores foi de 22,7%. No Rio de Janeiro, em 1995, constatou-se que
um ter¢co das pessoas atendidas em um ambulatério universitario sofria de algum
transtorno mental. De acordo com um estudo populacional, realizado no Recife,
verificou-se a prevaléncia de transtornos mentais comuns em 35% do total da
populacao.

De acordo com Clemente, Filho e Firmo (2011), os transtornos mentais estao
entre 0s problemas de saude mais comuns na velhice, acometendo cerca de um
terco da populacéo idosa. Em relacdo ao termo “transtorno mental”’, esses autores
apontam que é empregado pela psiquiatria para realizar diagndésticos, a partir de
sintomas e comportamentos, substituindo outros termos como “doenca’ ou
“enfermidade”. Segundo a compreensdo de Amaral (2009), transtornos mentais sao

alteracbes no modo como a mente funciona, que trazem prejuizos nas relagbes
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familiares e sociais, na vida laboral, nos estudos, na visdo da prépria pessoa sobre
si e sobre os outros, na possibilidade de autocritica, na forma como enfrenta os
problemas e na possibilidade de sentir satisfacdo na vida de um modo geral. Assim,
todos os aspectos sdo atingidos. No que se refere aos transtornos mentais na
velhice, existem especificidades que devem ser consideradas, devido a pluralidade
de fatores individuais e sociais que permeiam este processo. E importante fazer
essa reflexdo, tendo em vista que algumas modificacbes fisicas, mentais e
psicolégicas ndo caracterizam necessariamente uma doencga ou transtorno mental.
Contudo, h& alguns transtornos muito comuns em idosos, tais como: transtornos
depressivos, transtornos cognitivos, fobias e alcoolismo. Outra preocupacao, é que
os idosos apresentam risco de suicidio e de desenvolver sintomas psiquiatricos
ocasionados pelo uso indevido de muitos medicamentos simultaneamente. Assim,
faz-se necessario o desenvolvimento de intervencdes diversificadas, com
abordagens terapéuticas adequadas e estratégias de prevencdo e promocdo de
saude, nos diferentes niveis de atencdo a saude dos idosos, que viabilizem sua
reabilitacdo de maneira apropriada. E necessaria ainda, a realizacéo de diagnosticos
confidveis, a fim de serem evitadas orientacbes equivocadas, que muitas vezes,
podem ocasionar prejuizos a saude do idoso, ao invés de sua recuperacao.

Segundo Lotufo Neto (2000), embora se evidenciem avancos cientificos,
principalmente na area médica, em relacdo a saude mental o que se observa é um
aumento de doencas e transtornos mentais como depressdo, esquizofrenia,
deméncia, alcoolismo, abuso de drogas, entre outros. Além disso, muitos idosos
desenvolvem doencas mentais cronicas anteriormente a chegada a velhice e é
comum que nessa fase outras enfermidades sejam agregadas, representando uma
grande preocupacao a saude publica.

Depressédo e deméncia sdo os transtornos mentais com maior incidéncia na
populacdo idosa. No Brasil, a prevaléncia de transtornos depressivos em idosos
residentes em areas urbanas varia de 19,8% a 38,5%. Os casos de depressao
geriatrica possuem caracteristicas especificas, uma vez que na fase senil a doenca
apresenta tracos peculiares, com alteragfes clinicas e com resposta ao tratamento
de maneira diferenciada nas pessoas com idades mais avancadas, devido a
diminuicdo do numero de neurdnios e as modificagbes dos neurotransmissores,
requerendo, portanto, avaliagdo diagnostica especial. Em vérias regides do mundo e

no Brasil, a deméncia, apresenta frequéncias de 4,2% a 7,2% nos idosos,
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aumentando com o avango da idade. Outros transtornos mentais observados
significativamente na velhice s&o os transtornos ansiosos, o alcoolismo, o0s
transtornos maniacos, os de natureza organica, o uso abusivo e a dependéncia de
sedativos (CLEMENTE; FILHO; FIRMO, 2011; GORDILHO, 2002). E necessario
pontuar que depressdo e deméncia, além de serem duas das patologias que mais
predominam na velhice, frequentemente estdo associadas, sendo que muitas vezes
ha dificuldades em distingui-las. Muitas pessoas com deméncia apresentam
sintomas depressivos em diferentes etapas da doenca.

A deméncia, segundo esclarece Finger et al. (2007), trata-se de uma
sindrome diferenciada pela decadéncia da memodria associada ao declinio de ao
menos uma outra funcdo cognitiva, como a linguagem, funcdes executivas e
habilidades visuoespaciais, interferindo negativamente na vida social ou profissional
do sujeito. Sua ocorréncia dobra a cada cinco anos ap6s os 60 anos de idade. No
geral, as deméncias provocam uma série de comprometimentos funcionais. A
pessoa pode apresentar dificuldades em realizar atividades cotidianas, em manipular
objetos, em orientar-se mesmo em ambientes familiares a que estad acostumada e
dificuldades em andar, podendo ter riscos de quedas. Dentre varios tipos de
deméncias, destaca-se a Doenca de Alzheimer (DA), visto que, é a mais prevalente,
representando a metade dos casos de deméncia em idosos com idade superior a 65
anos.

A DA faz parte do grupo das mais importantes doencas comuns aos idosos
gue estdo relacionadas, desde os estagios precoces, com um declinio
progressivo funcional e uma perda gradual da autonomia, que, em

consequéncia, ocasionam, nos individuos por ela afetados, uma
dependéncia total de outras pessoas (MACHADO, 2002, p. 133).

A Doenca de Alzheimer é um processo degenerativo, que atinge a memodria,
principalmente a recente, atencdo, linguagem, capacidade para executar tarefas
cotidianas e resolver problemas. Podem se manifestar, em algum estagio da
doenca, transtornos psiquiatricos, como alucinagdes, delirios e agitacdo. Terra,
Waldman e Luzardo (2002) apontam que a doenca pode ser separada por trés
etapas: a primeira tem duracao de aproximadamente 2 a 3 anos e a pessoa passa a
perder a memoria, principalmente a recente, mantendo a memadria antiga. Os
sintomas geralmente ndo costumam ser percebidos nessa fase, havendo
dificuldades de concentracdo e cansaco. Na segunda etapa, ocorre um prejuizo

mais acentuado na memodria e a pessoa perde gradativamente sua habilidade de
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resolver problemas, de manusear utensilios e objetos a que estava acostumada,
esquece 0 nome de pessoas préoximas e de compromissos. Nessa fase, que também
dura cerca de 2 a 3 anos, podem ocorrer alucinacdes. A terceira etapa é a mais
critica, pois € o estagio terminal da doenca, na qual todas as func¢des intelectuais
sao atingidas gravemente. As pessoas apresentam dificuldades em alimentarem-se,
dificuldades de caminhar, de reconhecer sua prépria casa, ndo cuidam da higiene,
apresentam incontinéncia urinaria e fecal, comportamento inapropriado em publico e
sua degradacéo e fragilidade fisica ocorre de forma acelerada. Cabe ressaltar, que
ndo h& um tratamento que possa curar 0s pacientes com Alzheimer e as
medica¢bes disponiveis apenas amenizam o0s sintomas e diminuem a rapidez do
desenvolvimento da doenca. Pessoas que sofrem da Doenca de Alzheimer
sobrevivem aproximadamente oito anos e podem apresentar sinais depressivos,
principalmente no inicio da doenga.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2002), a depressao
€ a causa fundamental de incapacitacdo no mundo e é apontada como a quarta
posicdo entre os dez principais problemas de saude do planeta. Projeta-se que a
depressao ocupe a segunda posi¢ao, nos préximos 20 anos.

A depresséo é um disturbio da area afetiva ou do humor, com forte impacto
funcional em qualquer faixa etaria, reconhecidamente de natureza

multifatorial, envolvendo inimeros aspectos de ordem bioldgica, psicologica
e social (GORDILHO, 2002, p. 204).

Apesar de ser uma doenca frequente nos idosos, a depressao muitas vezes,
nao é distinguida pelo préprio idoso, nem por seus familiares e até mesmo pelos
profissionais de saude, resultando em sofrimento a pessoa que, devido a essa falta
de conhecimento, ndo tem assegurado seu tratamento de forma apropriada e a sua
familia que também acaba tendo dificuldades para lidar com a situacdo. A sociedade
precisa ter informacfes acerca das caracteristicas desse transtorno para que se
possa lidar com essa questdo de saude publica. Os profissionais de saude precisam
conhecer corretamente os sintomas da depressao na velhice, para que possam
fazer avaliagbes mais precisas e, consequentemente, intervencdes adequadas, a fim
de viabilizar aos idosos uma melhor qualidade de vida.

Figueiredo et al. (2002a) explica que muitas pessoas tém dificuldades em
distinguir tristeza, luto e depresséo. Tristeza trata-se de um sentimento intrinseco a

vida humana, entretanto, € algo transitério, a pessoa continua realizando suas



57

atividades cotidianas. O luto se refere ao sentimento de tristeza, originado da perda
de uma pessoa proxima, porém, gradativamente, ocorre 0 retorno a vida
normalmente. A depressao, em contrapartida, € um transtorno de humor, € a tristeza
ou o luto que ndo passa e sua causa é multifatorial, abrangendo aspectos biolégicos
e sociais. Existem varios fatores que predispdem a depressdo na fase senil, como a
saude mais fragilizada, a maior prevaléncia de doencas cerebrovasculares,
osteoartrose, doenca pulmonar obstrutiva cronica e as deméncias. Tais doencas,
além de ocasionar riscos de morbidade e de morte, podem levar os idosos a
situacdes de incapacidade e dependéncia. E importante destacar que, somente uma
pequena parcela de idosos tem diagnosticada a depressao de forma satisfatoria e
administrada pelos profissionais de saude, dificultando assim, que a pessoa possa
receber um tratamento adequado (GORDILHO, 2002).

A depresséo, conforme assinala Figueiredo et al. (2002a) é causada por uma
alteracdo na composicdo quimica do cérebro em pessoas predispostas
geneticamente, apo0s situacfes traumaticas ou estressantes, tais como: luto,
aposentadoria, acidente, menopausa, etc. Contudo, também pode se apresentar em
pessoas sem um motivo aparente Além disso, a depressdo, muitas vezes, pode
acarretar em outras doencas, como infec¢cdes e em perdas e prejuizos sociais, como
o divorcio e o isolamento social, ocorrendo também consequéncias no ambito
pessoal, profissional e econbmico, entre outros. Pobreza, viuvez, soliddao e
institucionalizacao sdo exemplos de outras situacdes associadas ao envelhecimento,
evidenciadas como fatores de risco para o desenvolvimento da depressao. Observa-
se que durante a velhice, as pessoas deparam-se com intensas alteragcbes em seus
papéis sociais, ressaltando-se as advindas com sua entrada na aposentadoria.
Muitas pessoas aposentam-se sem ter tido algum tipo de preparo para essa nova
condicdo, sem ter ainda, planos e projetos de vida tracados, o que geralmente
provoca a diminuicdo da autoestima, da intensidade ou frequéncia de atividades,
bem como do interesse pela vida cotidiana. Na fase tardia as perdas sao mais
comuns, sobretudo, a morte de cbnjuge, amigos e entes queridos. Essas perdas
podem atuar como fatores que desencadeiam transtornos depressivos (GORDILHO,
2002).

O principal risco do transtorno depressivo € o suicidio, tendo em vista que, de
acordo com o primeiro relatério sobre prevencdo ao suicidio, publicado pela
Organizacdo Mundial de Saude em 4 de setembro de 2014 (WHO, 2014), mais de
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800 mil pessoas ao ano tem como causa de morte o suicidio. A cada 40 segundos,
cerca de uma pessoa morre por suicidio, sendo que 75% das mortes acontecem em
paises em desenvolvimento. A nivel mundial, as taxas de suicidio s&o maiores entre
pessoas a partir de 70 anos de idade. Esses dados sdo preocupantes, tendo em
vista que o documento aponta que somente 28 paises dispdem de estratégias para
a prevencdo do suicidio. E importante mencionar que ha um maior risco de suicidio
entre as pessoas idosas que apresentam quadros depressivos, sendo que em pelo
menos 50% dos casos, a depresséo esta presente (ALMEIDA, 1999). Além disso, o
suicidio € considerado umas das dez principais causas de morte entre 0s idosos
(FIGUEIREDO et al., 2002a). Dessa forma, evidencia-se a necessidade de politicas
publicas direcionadas a prevencdo do suicidio, sobretudo na faixa etaria mais
elevada.

No Brasil, apesar das taxas de suicidio serem mais baixas em comparagao a
maioria dos paises, oscilando entre 3,50 e 4,00 por 100.000 habitantes,
as relativas, a populacdo acima de 60 anos sdo duas vezes mais altas do que na
populacdo em geral, especialmente devido ao aumento crescente das taxas relativas
ao grupo de homens idosos (MINAYO; CAVALCANTE, 2010). Ressalta-se que, o
namero de homens que morrem por suicidio € maior do que o contingente de
mulheres. Uma das explicacdes para essa situacdo pode ser devido ao fato de que
eles demoram mais tempo para buscarem apoio profissional, acabando por
desenvolverem quadros depressivos mais graves. Em paises desenvolvidos, o
namero de homens que morrem por suicidio triplica em comparacdo as taxas de
suicidio de mulheres. Pessoas do sexo masculino na faixa etaria acima de 50 anos
sdo particularmente vulneraveis. Nos paises pobres e em desenvolvimento, o
namero de jovens e mulheres idosas que morrem por suicidio € maior do que nos
paises desenvolvidos. Além disso, mulheres com idade a partir de 70 anos
apresentam o dobro de risco de morrerem por suicidio do que mulheres com idade
entre 15 a 29 anos (WHO, 2014).

Minayo e Cavalcante (2010) apontam que de acordo com a literatura, os
casos de suicidios em idosos, estdo profundamente associados as doencas e
transtornos mentais. Existem estudos que buscam informacdes sobre as
circunstancias e os motivos que levaram a pessoa a cometer suicidio, conhecidos
como autdpsias psicologicas. Tais estudos, segundo as autoras, constataram que

entre 71% e 95% dos idosos que cometeram esse ato de autodestruicdo tinham
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diagnoéstico de algum transtorno mental. Outro estudo sobre fatores associados ao
suicidio realizado por Harwood et al. (2001) constatou que, em uma amostra
bastante expressiva de idosos que cometeram suicidio, 77% sofria de algum
transtorno psiquiatrico na ocasido da morte. Desses 63% tinha depressao e 44%
apresentava outras dificuldades, como severidade na forma de viver a vida e
obsessdo. Nos Estados Unidos, o numero de pessoas do sexo masculino que
cometem suicidio, na faixa etaria acima de 65 anos é cinco vezes maior do que a
taxa da populacdo em geral. Além disso, 10% das pessoas idosas que apresentam
ideacéo suicida relatam problemas econdémicos, solidao, condi¢cdes desfavoraveis de
salde e sinais de depressdo (GORDILHO, 2002). E importante destacar que esses
transtornos mentais ocorrem de forma significativa na velhice, porém, percebe-se
gue muitas vezes, sdo negligenciados e reconhecidos como préprios do processo de
envelhecimento e, portanto, ndo ha uma intervencao adequada.

Além da depressdo, o uso e abuso de substancias psicoativas € um dos
principais transtornos mentais relacionados ao suicidio. Ressalta-se que existem
ainda poucas investigacfes e, portanto, uma escassez de producdes cientificas que
abordem a temética do uso de drogas na populacao idosa, sendo que a maioria dos
estudos € internacional. E fundamental, entretanto, que sejam realizados estudos
nessa perspectiva, pois diante do crescimento acelerado da populacéo idosa, 0 uso
e abuso de substancias psicoativas continuara aumentando, tornando-se cada vez
mais uma preocupacao para a Saude Publica. Pillon et al. (2010), sugerem que a
insuficiéncia de pesquisas acerca do uso de drogas entre os idosos pode estar
associada as dificuldades de identificar o consumo e suas consequéncias, tanto por
parte do préprio idoso, quanto pelos profissionais de saude. Muitos idosos nao
informam o uso, seja por vergonha, medo, entre outros motivos, que acabam
dificultando a identificacdo e uma possivel intervencdo. Além disso, os profissionais
podem nao identificar o uso, devido a falta de capacidade técnica ou até mesmo
pela imagem preconcebida de que o uso de drogas afeta somente a populacéo
jovem.

O alcoolismo no Brasil representa um problema de saude publica, que atinge,
sobretudo, a populacdo masculina, tendo em vista que aproximadamente 50% das
internacdes psiquiatricas de homens ocorrem em fungdo do abuso de alcool, além
de outros problemas relacionados ao alcool como violéncia e acidentes de transito

(SANTOS, 2009). Apesar do numero de idosos alcoolistas ser menor em



60

comparagcdo aos jovens, trata-se de algo que merece reconhecimento e
preocupacao, pois o uso tardio de alcool aumenta a probabilidade de dependéncia,
devido a fatores como alteracbes corpOreas e no metabolismo, bem como o
aumento do uso de remédios, inclusive dos que apresentam riscos de provocar
dependéncia. E importante considerar que, pessoas acima de 60 anos consomem
em meédia dois tipos de medicacgdo por dia, e, portanto, sua interagdo com o alcool é
perigosa, provocando riscos de efeitos nocivos a saude. InvestigacOes realizadas
em amostras clinicas constataram que entre 6 e 11% dos pacientes idosos acolhidos
em hospitais gerais eram dependentes de alcool (SILVA, 2008).

De acordo com um estudo realizado por Pillon et al. (2010), com o objetivo de
identificar o perfil dos idosos usuarios de substancias psicoativas atendidos em um
Centro de Atencéo Psicossocial de alcool e drogas de Sdo Paulo, no periodo de
1996 a 2009, constatou-se que as drogas ilicitas mais usadas foram a maconha, a
cocaina e o crack. Entretanto, entre os idosos ndo € comum o uso dessas
substancias, uma vez que o0 uso de drogas ilicitas afeta menos de 1% dessa
populacdo. O presente estudo evidenciou que a droga licita de maior uso
identificada foi o &lcool, ficando as medicacbes em segundo lugar, por meio de seu
uso abusivo feito pelos idosos, tendo em vista que a populagéo idosa consome o
dobro de medicacdes do que a populacdo jovem. Destaca-se que, mesmo com
baixos niveis de consumo de Aalcool, os idosos ficam mais suscetiveis ao
desenvolvimento de problemas de saude. Constatou-se ainda, que os idosos do
género masculino fazem mais uso de bebidas alcodlicas do que as mulheres idosas,
que ao longo de sua vida apresentam maiores chances de mudarem seus habitos,
inclusive o relacionado ao consumo de alcool. Salienta-se que, depressodes,
ansiedade e alcoolismo também s&o transtornos associados ao estresse e 0
desgaste emocional, vivenciado pelos idosos é um fator significativo em sua
incidéncia. Fatores psicossociais e pessoais podem exercer influencias nos motivos
gue levam o idoso a consumir alcool.

Desse modo, outra questdo importante que deve ser considerada em relagéo
a saude mental dos idosos se refere ao estresse psicossocial na velhice. Observa-se
que, diante de tantas transformacdes societarias, 0 estresse psicossocial vem
acometendo a vida de muitas pessoas, que se obrigam a passar por modificacdes
em sua cultura e em seus habitos cotidianos, que muitas vezes, acabam gerando

problemas emocionais e organicos, trazendo prejuizos a sua qualidade de vida.
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O estresse é a capacidade natural do individuo para reagir de forma
complexa aos estimulos do meio ambiente, quando submetido a tensdées.
Trata-se de um mecanismo necessario e benéfico ao organismo, por
colocar a pessoa em estado de alerta, aumentando a atencdo e
sensibilidade diante de situacfes de dificuldade e de perigo. Quando surge
0 estresse, imediatamente ocorre uma reacdo em cadeia e 0 corpo sofre
reagdes quimicas. Quando essas reacdes sdo constantes ou ocorrem em
excesso, podem prejudicar o organismo, caracterizando-se como um
processo cronico. Esse desgaste pode gerar a suscetibilidade a instalagao
de doencas fisicas (transitorias ou cronicas) ou emocionais (SANTOS et al.,
2002, p. 197).

Apesar de o estresse ser algo natural e necessario ao organismo, quando em
excesso é prejudicial, levando a pessoa que sofre o0 estresse a ficar mais vulneravel
a possiveis doencas, tanto fisicas, quanto mentais. Situacfes como aposentadoria,
diminuicdo da autonomia, perda de pessoas préoximas, dificuldades em lidar com a
diminuicdo da capacidade fisica e cognitiva, conflitos familiares e problemas
financeiros também sdo situacBes consideradas estressantes. Essas situacdes
podem ainda, ocasionar enfermidades, como hipertensdo, bem como alergias,
insénias, problemas de coracao, etc. Salienta-se que as redes de apoio social tém
um papel significativo na diminuicdo dos impactos negativos que 0 estresse
psicossocial causa na salude mental dos idosos. A relagdo positiva entre as pessoas
contribui para amenizar o sofrimento causado pelos estressores sociais (SANTOS et
al., 2002). E importante salientar que muitas situacfes estressantes estdo
diretamente relacionadas ao modo de vida imposto, na sociedade, pelo capitalismo,
pois, embora existam esfor¢cos na busca de inclusdo dos idosos em todas as esferas
da sociedade, eles ainda séo desvalorizados, sofrendo preconceitos, descaso e
discriminacao por serem considerados improdutivos e inuteis ao capital.

Nesse sentido, Alves (2014), ao analisar as novas dimensdes da precarizacao
do trabalho no Brasil, no século XXI, sob a égide do capitalismo, destaca que a partir
da disseminacdo das tecnologias informacionais, atreladas ao modelo de gestéao
toyotista’, aumentou-se a competitividade, a flexibilizacdo e intensificacdo do
trabalho, a pressdo para o cumprimento de metas e a frustracdo em relacdo as
expectativas de carreira. Essas alteragdes no mundo do trabalho contribuiram, em
grande parte, para o aumento das doencas relacionadas ao trabalho, ressaltando-se

0s transtornos mentais e o crescimento dos lucros exagerados da industria

7 Ver ALVES, Giovanni. Trabalho e Neodesenvolvimentismo: choque de capitalismo e nova
degradacéo do trabalho no Brasil. 2014
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farmacéutica por meio da comercializacdo de antidepressivos. Percebe-se que,
muitos idosos, sofrem com doencgas e transtornos mentais originados durante sua
vida laboral precaria enquanto ainda jovem e outros passam a adquiri-los apds a
entrada na velhice, muitas vezes recebendo uma aposentadoria insuficiente para
suas necessidades. Muitos se tornam dependentes de medica¢des como ansioliticos
e narcoticos, muitas vezes para amenizar a ansiedade ou para conseguirem dormir,
prejudicando sua saude mental.

E necessario esclarecer que a salde mental, assim como a saide em seus
diversos aspectos, é um conceito multifacetado. Tendo em vista, que a realidade
estd em constante movimento e sofre alteragfes, é impossivel existir bem-estar,
satisfacdo e conforto constantes. Dessa forma, também ndo ha um conceito preciso
e Unico sobre saude mental, porém percebe-se que had uma tendéncia em se
priorizar na literatura as caracteristicas que se referem a doenca mental em si, seus
sintomas, as condi¢des de seu surgimento, bem como seu diagndstico e tratamento.
“Parece existir uma grande lacuna tedrica, ou talvez um olhar que privilegie o
discurso sobre a doenca, em detrimento da saude psiquica” (FIGUEIREDO;
WAGNER; CANCADO, 2002, p. 808). As contribuicdes de outras areas como as
Ciéncias Sociais, Servi¢co Social, Filosofia e Antropologia tém sido muito importantes
para que se possa olhar o sujeito com transtorno mental de forma integral, levando
em conta o processo dialético de salde mental/doenca mental.

Durante a revisdo bibliografica, constatou-se que também ndo ha um
consenso entre os autores acerca dos conceitos de doenga mental, transtornos
mentais e sofrimento psiquico. Muitos consideram tais termos como sinénimos entre
si. Outros defendem o uso dos termos transtornos mentais e sofrimento psiquico
como sendo menos estigmatizantes, pois ndo pressupféem uma noc¢édo de doenca
fisiologica. Para Basaglia (2005) a psiquiatria ocupou-se apenas da doenca em si,
deixando o sujeito de lado. Dessa forma, buscando promover o inverso, 0 autor
propde colocar a doenca entre parénteses, a fim de lidar, ndo com a doenca, mas
com o sujeito. Isso ndo significa negar a doengca mental, nem que exista algo que
produza dor e sofrimento, mas recusar a reducdo do sofrimento psiquico® ao

conceito de doencga. Assim, o autor utiliza a expressao “existéncia-sofrimento”.

8 O Termo “portador de sofrimento psiquico” foi utilizado no Relatério final da Ill Conferéncia de
Saude Mental (BRASIL, 2001), para nomear as pessoas, que anteriormente eram denominadas
doentes mentais.
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Optou-se, nessa Dissertagéo, utilizar-se o termo transtorno mental ao referir-
se aos usuarios participantes da pesquisa, pois compreende-se que a palavra
sofrimento psiquico é muito ampla, uma vez que nem toda a pessoa que estd em
sofrimento psiquico possui um transtorno mental e nem toda a pessoa com
transtorno mental estd em sofrimento psiquico, embora muitos estejam. Saraceno
(1998) esclarece que podemos estar em sofrimento, porém ndo somos sofredores
por esséncia. Nesse sentido, qualquer pessoa pode, em algum momento da vida,
vivenciar um sofrimento psiquico, mas ndo necessariamente ter um transtorno e
necessitar de assisténcia em saude mental. Contudo, os usuarios dos CAPS
possuem um transtorno mental e por isso recebem atendimento nesses servigos. A
expressao transtorno mental também é identificado na maioria dos documentos
oficiais atualizados relativos a politica de saude mental. Contudo, o foco do Servico
Social, nesse contexto, deve ser 0 sujeito e as expressoes da questao social que ele
vivencia e ndo seu transtorno mental e seus progndsticos. Ressalta-se a importancia
de intervencdes além das realizadas por profissionais da area médica em pessoas
transtornos mentais, evitando assim, que apenas 0s aspectos bioldgicos sejam
valorizados e consequentemente, sejam evitadas condutas medicalizantes em
detrimento dos aspectos emocionais (VARGAS, 1992).

Além do sofrimento acarretado pelos transtornos mentais, existe um
agravante gue se refere ao estigma e preconceito sofrido pelas pessoas com algum
comprometimento em sua saude mental. Percebe-se que essa situacdo de exclusao
social tem sido reproduzida ao longo da histéria, tanto em paises ricos quanto em
paises pobres ou em desenvolvimento, ocorrendo violagbes de direitos civis,
politicos, econdmicos, sociais e culturais, seja em instituicbes ou até mesmo na
comunidade ou na propria familia. Idosos com sofrimento psiquico sdo vulneraveis
aos abusos e violagbes de direitos, muitos vivenciam em seu cotidiano abusos
fisicos, financeiros, psicolégicos e até mesmo sexuais. Entretanto, grande parte
dessas violacbes ndo sao registradas e, portanto, ndo € possivel a realizacado de
intervencdes adequadas no sentido de reverter tais situacdes (ARBOLEDA-
FLOREZ, 2001).

Os problemas de saude aumentam proporcionalmente ao crescimento da
populacdo idosa, exigindo que o sistema de saude publica esteja preparado para o
atendimento as necessidades desses idosos. Conforme aponta Veras (2000),

grande parte das dificuldades que atingem a saude dos idosos sdo ocasionadas por
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fatores sociais, mas, sobretudo por fatores econdmicos. Agrega-se a isso 0 impacto
dos aspectos socioculturais que se expressam na doenca mental, e que podem se
agravar no envelhecimento em decorréncia das diferentes perdas ocorridas nessa
fase da vida. Condicdes desfavoraveis de moradia, de renda, de trabalho, de
educacao, entre outros fatores, também podem desencadear distarbios psiquiatricos
e sofrimento. E necessario, portanto, reconhecer os diversos fatores que
determinam e condicionam a saude mental dos idosos, a fim de garantir protecao e
salde a esses sujeitos.

De acordo com Bulla (2003), o Brasil ndo esta estruturado adequadamente
para o atendimento das demandas da populagéo idosa. Segundo a autora, vivencia-
se a precarizacdo dos servigos publicos, bem como obstaculos que impedem o
acesso aos recursos e a falta de preparo dos profissionais para atuarem junto a essa
faixa etaria. Além disso, sabe-se que o idoso que apresenta alguma doenca
necessita de mais recursos para que tenha condicdes de manter seu tratamento,
considerando-se que parte dessa populacao € aposentada, situacdo que geralmente
limita sua renda. Portanto, essa situacdo exige medidas de politicas sociais que
atendam as necessidades dos idosos para que esses tenham melhores condi¢cfes
de vida.

Cabe esclarecer que um dos maiores desafios na salde mental com relacao
aos idosos é a distincdo por parte dos profissionais envolvidos entre as mudancas
préprias e comuns ao processo de envelhecimento daquelas que séo resultado da
doenca mental. E necessaria assim, a qualificacéo destes profissionais para atuarem
junto a este grupo da populacdo, tendo em vista que possiveis falhas no diagndstico
e tratamento podem acarretar sérios prejuizos ao idoso. Percebe-se que os
profissionais que atuam na area da saude mental, ainda ndo recebem capacitacédo
adequada para o desenvolvimento de seu trabalho junto a populacéo idosa, o que foi
confirmado na pesquisa e serd apresentado posteriormente nos resultados. O
contato com a pessoa idosa, segundo alertam Figueiredo; Wagner e Cancado
(2002) pode, muitas vezes, provocar resisténcia dos profissionais, que também
apresentam dificuldades em lidar com limitacdes, prejuizos fisicos, doencas clinicas
e até mesmo por dificuldades em aceitar a finitude como perspectiva de seu préprio
envelhecimento.

Além disso, muitos idosos com transtornos mentais estiveram confinados em

instituicdes asilares, onde viveram por muito tempo, ou até mesmo por quase toda a
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vida, e “por terem vivido quase toda a vida asilados, eles tém poucas chances de
serem reinseridos plenamente na sociedade” (SANTA ROSA, 2008, p. 9). A
sociedade demonstra ndo estar preparada para receber os idosos de um modo
geral, quanto mais idosos com algum prejuizo grave em sua saude mental, que
requerem uma atencdo diferenciada. E necessario que as intervengdes na saude
mental ocorram de forma interdisciplinar, buscando-se o acolhimento e o suporte
social aos idosos que se encontram em situacdo de vulnerabilidade emocional,
muitas vezes em sofrimento ou em crise. Muitos desses sujeitos perderam
totalmente os vinculos familiares, e necessitam de servicos que garantam suas
necessidades de reinser¢cdo na comunidade. Nesse sentido a Reforma Psiquiétrica
propde uma rede de servigos substitutivos ao manicémio, dentre esses, 0s Centros
de Atencdo Psicossocial — CAPS - locus onde foi realizada a pesquisa durante o
mestrado e que é um importante dispositivo para o atendimento das demandas da
populacdo com transtornos mentais.

Compreende-se que a questdo central a ser discutida deve ser em relacéo as
formas de inclusdo dessa populacdo na sociedade, de forma que sejam atendidas
suas necessidades. Compartilha-se do pensamento de Martins (1997), de que né&o
existe exclusdo, mas o que existem sao “vitimas de processos sociais, politicos e
econdmicos excludentes” (p. 14). Dessa forma, € essencial que se pense em
politicas e programas destinados ao atendimento e a reinsercdo social dos idosos
com transtornos mentais, que visem garantir os direitos que Ihes sdo pertinentes,

proporcionando-lhes espacos de participacdo na vida em sociedade.

3.3 POLITICAS DE PROMOCAO AOS DIREITOS DO IDOSO

Face as novas configuracdes da sociedade contemporanea, ocasionadas
pelas alteracbes no perfil etario da populacdo, constata-se a necessidade de
repensar as politicas publicas destinadas aos idosos. Compreende-se que um
envelhecimento saudavel esta diretamente relacionado as politicas publicas, pois a
partir delas é possivel a efetivacdo de novas praticas e formas de tratar a populagéo
idosa, visando a garantia de seus direitos, oportunizando sua protecao e insercéo na

sociedade.
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A politica publica é definida como um conjunto de agdes exclusivas do
Estado, destinadas a atender as necessidades de toda a sociedade. E
funcdo delas articular as acfes da iniciativa privada e da comunidade,
informar, fomentar pesquisas e, de um modo geral, atender aos anseios da
sociedade (MAJEWSKI, 2013).

A desigualdade social cada vez mais acentuada atinge também as pessoas
idosas, uma vez que representam um numero significativo da populacéo,
requerendo medidas de prevencao e protecdo, a fim de que esse aumento da
longevidade n&o se torne um problema, ao invés de um avang¢o. Mendoncga e Pereira
(2013) justificam a necessidade de investimento em medidas de prevencdo e
promocdo de saude e bem-estar social, afirmando que o contingente de pessoas
com mais de 80 anos estd aumentando significativamente e, portanto, tera um
tempo maior recebendo aposentadoria, além de necessitar de servigcos sociais
publicos. Nessa faixa etaria também ocorre maior incidéncia de doencas e
fragilidades, requerendo cuidados e servicos especializados. Além disso, as pessoas
com mais de 75 anos utilizam cerca de quatro vezes mais servicos de Saude e
Assisténcia Social do que os que estdo abaixo dessa faixa.

E mediante as politicas sociais que o Estado d& respostas as expressées da
questdo social®, no atendimento as demandas postas na sociedade. Essas tém a
finalidade de garantir a populacdo o exercicio de direito de cidadania, tais como:
Educacéo, Saude, Trabalho, Assisténcia Social, Previdéncia Social, Justica, entre
outros. Faz-se necessario aqui pontuar que o Estado implementa a politica social,
defendendo os interesses econdmicos como prioridade, tratando o social de maneira
secundaria, buscando legitimar-se politicamente. Dessa forma, somente a partir de
pressdes e mobilizacdes, € que as demandas advindas das classes mais
vulneraveis, entre essas, a populacdo idosa, sdo administradas e atendidas. Por
vezes, o Estado se antecipa, de maneira estratégica, respondendo essas demandas,
a fim de controlar e manter a forca de trabalho, possibilitando a expansdo do capital
(GODOQY, 2014). Nesse cenario contraditorio é que surge a politica social.

Por outro lado, Bulla (2003) adverte que as politicas sociais ndo podem ser
simplesmente reduzidas ao ambito da reproducdo e exploracdo do trabalho,

meramente como instrumento de dominagdo. Segundo a autora, essa Vvisdo seria

9 Questdo social é entendida como “o conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade
capitalista madura, que tém uma raiz comum: a producao social é cada vez mais coletiva, o trabalho
torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos se mantém privada,
monopolizada por uma parte da sociedade” IAMAMOTO, 2004, p. 27).
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parcial, pois ndo pondera a realidade concreta da correlagéo de forgas sociais e as
contradi¢cbes inerentes ao sistema capitalista. Assim, a classe trabalhadora também
possui um papel de protagonismo na luta e conquista de seus direitos, efetivados
por meio da politica social, que também é compreendida como estratégia de
resisténcia. Nessa dire¢cdo, Montafio (2009, p.39) explica que as politicas sociais
surgem como ‘[...] instrumentos de legitimagdo e consolidagdo hegemonica que,
contraditoriamente, sdo permeadas por conquistas da classe trabalhadora”.

Em relacdo ao caminho percorrido na busca dos direitos dos idosos, destaca-
se que a Lei n° 4.682 (BRASIL/DATAPREV, 1923), conhecida como Lei Eloy
Chaves, em 1923, foi o primeiro movimento no que se refere a atencdo ao idoso.
Essa lei foi um marco inicial da Previdéncia Social no Brasil, pois por meio dela
foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdes — CAPs. Destaca-se que a
referida lei representou o inicio da responsabilizacdo do Estado pela regulagédo e
concessdo de beneficios e servicos. As CAPs eram organizadas por empresas e
financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos empregados. O
presidente da Republica nomeava o presidente das CAPs e os empregados e
empregadores participavam igualmente da administracdo. Os beneficios variavam
de acordo com as contribuicfes e previam: assisténcia médica-curativa e provimento
de medicamentos; aposentadoria por tempo de servigo, velhice e invalidez, pensao
para os dependentes e auxilio funeral. Os trabalhadores que primeiro lutaram pela
organizacdo das CAPs em suas empresas foram os ferroviarios em 1923, apés os
estivadores e os maritimos em 1926. O restante s6 0 conseguiu ap6s 1930 (BRAVO,
2009).

E no final do século XIX, que as politicas sociais foram criadas nos Estados
Unidos e na Europa. No Brasil, porém, sua efetivacdo ocorreu somente a partir de
1930, no cenario urbano-industrial, em resposta ao agravamento da questdo social,
ao mesmo tempo em que a classe trabalhadora passou a se organizar reivindicando
direitos e a criacdo de medidas de politicas sociais por parte do Estado capitalista.

A partir de 1930, o Brasil entrou num periodo de maior desenvolvimento
econdmico [...]. Simultaneamente registrou-se um incremento da taxa de
crescimento da populacéo e de urbanizagcdo. A concentracdo da populacéo
nas areas urbanas trouxe consigo problemas de assisténcia, educacao,
habitagcdo, saneamento basico, de infraestrutura e tantos outros. Na medida
em que a industrializagdo avancava, crescia a concentracdo da renda,

ampliando-se as desigualdades sociais, aumentando as tensfes nas
relacdes de trabalho e agravando-se a questao social (BULLA, 2003, p. 5).
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Somente na década de 1930, o Estado passou a intervir de forma mais
efetiva nas expressfes da questdo social, por meio das politicas sociais, bem como
de outras respostas as reivindicacdes dos trabalhadores. Nesse periodo, o governo
de Getllio Vargas!® adotou uma politica de protecdo ao trabalhador, visando o
aumento da producdo. Nesse sentido, criou o Ministério do Trabalho, Industria e
Comércio, em novembro de 1930. Em 1939 regulamentou a justica do trabalho e em
1943 homologou a Consolidacdo das Leis Trabalhistas — CLT. Essa legislacao
trabalhista, em alguma medida, dava conta das necessidades dos trabalhadores,
mas também aos interesses do processo de industrializacdo que emergia. Dessa
forma, a questdo social era tratada, a0 mesmo tempo que subalternizava os
trabalhadores a politica do governo, ndo favorecendo maiores chances de
participacdo popular (BULLA, 2003). Destaca-se que todas essas acles
manifestaram-se como donativos do Governo e do Estado, e ndo como direitos
conquistados, resultado das lutas da classe trabalhadora. Entre as medidas de
protecdo aos trabalhadores implantadas por Vargas, estdo a instituicdo do salario
minimo, a jornada de 8 horas de trabalho, férias remuneradas e assisténcia a saude,
entre outras.

A partir da criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes - IAPs, que
substituiram as CAPs, nasceu a medicina previdenciaria. Estes institutos tinham a
intencdo de oferecer ao maior niumero de assalariados urbanos seus beneficios,
visando responder antecipadamente as suas reivindicacfes, (BRAVO, 2009). Cabe
destacar que s6 era possivel o acesso ao direito a assisténcia médica, o trabalhador
contribuinte da Previdéncia. E importante salientar que as demandas da velhice
deixaram de ser responsabilidade filantropica e passaram a ser atendidas pelo
ambito publico, no entanto, configuravam-se como direitos das pessoas vinculadas
ao trabalho formal e ndo como um direito da pessoa por ser idosa. As politicas
sociais nessa época tinham um cunho corporativo. A partir do momento que a
pessoa deixava 0 mercado de trabalho, era considerada improdutiva e velha. O
movimento em torno da Previdéncia Social se ampliou durante o mandato de
Vargas. Nesse contexto, surgiu ainda, a Legido Brasileira de Assisténcia Social -
LBA, em 1942, sendo a primeira campanha que desenvolvia acbOes de

10 O governo Vargas foi um marco na historia do pais, pois demarca a divisdo entre o sistema agrario-
comercial existente antes de 1930 e o sistema urbano-industrial que se instaurou a partir de 1930,
com o objetivo de intensificar a industrializag&o e expandir o capitalismo (BULLA, 2003).
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assistencialismo como forma de alcancar a adeséo popular. A LBA era o 6rgao que
juntamente com o Estado assumiria 0s servicos de Assisténcia Social (BULLA,
2003).

Em nivel mundial, constata-se que entre 1945 a 1975, nos paises
industrializados da Europa, houve a expansao do Estado de Bem-estar ou Welfare
State, fortalecendo e ampliando o setor publico, implantando e administrando
sistemas de protecdo social (MENDONCA; PEREIRA, 2013). Essa proposta de
intervencdo do Estado iniciou nos anos 1950, com o aumento das desigualdades
ocasionadas pelo capitalismo, a partir da crise econdmica de 1929, visando
restaurar as condigdes de acumulacédo do capital. Esse modelo, entretanto, ndo se
efetivou no Brasil.

De acordo, com Bulla e Kist (2009) € somente a partir da década de 1970 que
constata-se uma preocupacdo mais ampla direcionada as questdes do
envelhecimento, tendo em vista 0 aumento acelerado da populacdo idosa. Dessa
forma, em 1974, foi criada a Renda Mensal Vitalicia, assegurando meio salario
minimo para as pessoas que hao possuiam qualquer beneficio previdenciario e que
ndo tinham condi¢cdes de manter sua subsisténcia. Esse beneficio foi uma das
iniciativas pioneiras em ambito federal em relagéo aos direitos dos idosos. Nesse
ano também foi criado o Programa de Assisténcia ao Idoso — PAI, dando origem aos
primeiros grupos de aposentados vinculados a Previdéncia Social.

As décadas de 1970 e 1980 marcaram a expansao dessas acfes em torno da
Previdéncia, por meio da Unido dos Aposentados e Pensionistas do Brasil. Em 1977
foi formulada a Politica Social da Velhice. A Politica Social para o idoso e o
documento “Politica Social para o ldoso — Diretrizes Basicas”, publicado em 1977,
foram fruto dos trés Seminarios regionais, realizados em Sao Paulo, Belo Horizonte
e Fortaleza, que tinham como finalidade a identificacdo das condi¢cbes de vida do
idoso no pais. Esses semindrios objetivavam ainda, apresentar a rede de suporte
voltada as necessidades dessa populacdo (CADERNOS LBA, [19--]).

Em 1978, o Programa de Assisténcia ao idoso - PAIl, deixou de ser
responsabilidade do Instituto Nacional da Previdéncia Social — INPS e passou a ser
assumido pela LBA, que a partir desse momento passou a executar a Politica
Nacional de Apoio ao idoso. A partir de 1980, o PAI é descentralizado, a fim de
ampliar sua cobertura para toda area operacional da LBA. Assim, surgiram 0S

Grupos de Convivéncia de Idosos, considerados espacos de atuacdo dos
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assistentes sociais. Nesses grupos ocorria a troca e valorizagdo das experiéncias
vivenciadas pelos idosos, que tinham a oportunidade de fortalecer sua participagéo
em programas da LBA e conviver com pessoas de sua mesma faixa etaria (BULLA;
KIST, 2009).

Na década de 1980, ocorreu uma nova crise do sistema capitalista. Nesse
bojo, os liberais atribuiram ao Estado de Bem-Estar a inflagdo, o desemprego e a
diminuicdo do crescimento econémico. Segundo eles, essa crise, também foi fruto,
das alteracbes demograficas, dentre as quais o envelhecimento da populacéo
elevou os gastos sociais, impulsionando o Estado e a sociedade a repensarem o
conjunto das politicas (MENDONCA; PEREIRA, 2013). No Brasil, esse periodo foi
atravessado por contradicdes, pois embora se evidenciasse o0 agravamento das
expressdes da questdo social, também € marcado por grandes conquistas
democréticas, sem precedentes na histéria do pais. Essas conquistas foram fruto da
intensa participagdo popular de grupos e protagonistas sociais na luta pela
redemocratizacdo do Estado e da sociedade em um contexto pés-ditadura, com a
intensificacdo de debates a favor de politicas sociais de carater publico, que
desencadearam na reforma constitucional em 1988.

Nesse reordenamento politico, econdmico e social, a criagdo da Constituicdo
Federal de 1988 representou um marco importante na politica publica de atencéo ao
idoso, alterando o enfoque do assistencialismo a uma conotacdo ampliada de
cidadania. A Constituicdo estabelece todos os direitos e deveres dos cidadaos,
independentemente da idade. Além disso, a Constitui¢cdo institui um carater universal
na protecao social, trazendo ainda, uma concepc¢ao de articulacdo entre a familia, o
Estado e a Sociedade, frente as necessidades e direitos dos idosos. O conceito de
seguridade social também foi introduzido na Constituicdo, que de acordo com o
artigo 194, “compreende um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa dos Poderes
Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a Saude, a
Previdéncia e a Assisténcia Social” (BRASIL, 1988). A partir de entdo, h4 uma nova
concepcao acerca da Assisténcia Social, que deixa de ser entendida como favor,
com carater clientelista e assistencialista, tornando-se uma politica publica, com
carater de direito, direcionada a prevencéo, protecéo, insercdo e promocao social,
articulada com outras politicas publicas.

Conforme estabelece o Artigo 203 da referida Constituicdo, a Assisténcia

Social deve estar disponivel a qualquer pessoa que dela necessitar, independente
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ter contribuido com a Seguridade Social. Dentre seus objetivos encontra-se a “a
protecdo a familia, @ maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice”, bem como
a garantia de “um salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de
deficiéncial® e ao idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a prépria
manutenc¢ao, ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a lei” (BRASIL,
1988). Por meio desse conjunto normativo, conclui-se que a Assisténcia Social é
direito dos cidaddos e dever do Estado e ndo se restringe apenas aos que nao
podem contribuir com a Previdéncia, € direcionada a toda coletividade.
Posteriormente, é ratificada pela Lei Organica de Assisténcia Social - LOAS, em
1993 e apos pela Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS, em 2004.

Outros artigos da Constituicdo também merecem destaque no que se refere
ao reconhecimento legal dos idosos, uma vez que anteriormente, os direitos da
pessoa idosa nao eram previstos em outro texto constitucional. Assim, o Artigo 229
demonstra claramente a importancia do papel da familia para o idoso ao definir que
“os pais tém o dever de assistir, criar e educar seus filhos menores, e os filhos
maiores tém o dever de ajudar e amparar os pais na velhice, caréncia ou
enfermidade”. O Artigo 230 define que “a familia, a sociedade e o Estado tém o
dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes direito a vida”. Estabelece
ainda, que “os programas de amparo aos idosos serdao executados
preferencialmente em seus lares”. Além disso, esse artigo garante a gratuidade dos
transportes coletivos urbanos as pessoas acima de sessenta e cinco anos. Outra
conquista importante instituida na Constituicdo € o direito de voto para as pessoas
com mais de setenta anos, de acordo com o Art. 14° (BRASIL, 1988).

A partir da Constituicdo de 1988 outras leis surgiram, reafirmando os direitos
dos idosos, trazendo avancos e inovacdes na area do envelhecimento. Dentre essas
encontram-se a Lei Organica da Assisténcia Social — Loas, promulgada em 1993, a
Politica Nacional do Idoso, de 1994, o Estatuto do Idoso, em 2003, a Politica
Nacional de Assisténcia Social, em 2004 e a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa de 2006.

11 Atualmente ndo se usa o termo “Portador de deficiéncia”. “Pessoa com deficiéncia” é o termo
presente na Convencgdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, da Organizacdo das Nagdes
Unidas - ONU, ratificado pelo Brasil com valor de emenda constitucional em 2008.
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A Lei Organica da Assisténcia Social, regulamentada em 1993 (BRASIL,
1993), conforme citado acima, reconheceu a politica publica de Assisténcia Social
descrita na Constituicdo Federal como responsabilidade do Estado, iniciando assim,
um importante percurso nas politicas sociais do pais. Sua regulacdo ocorreu em
2005, pelo Sistema Unico de Assisténcia Social- Suas, que institui um pacto
federativo para a materializagao da PNAS.

O Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas) € um sistema publico que
organiza, de forma descentralizada, os servigos socioassistenciais no Brasil.
Com um modelo de gestdo participativa, ele articula os esfor¢cos e recursos
dos trés niveis de governo para a execucdo e o financiamento da Politica
Nacional de Assisténcia Social (PNAS), envolvendo diretamente as
estruturas e marcos regulatérios nacionais, estaduais, municipais e do
Distrito Federal. Coordenado pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (MDS), o Sistema é composto pelo poder publico e

sociedade civil, que participam diretamente do processo de gestao
compartilhada (BRASIL/MDS, S/D).

A partir da LOAS (BRASIL, 1993) também foi regulamentado o Beneficio de
Prestacdo Continuada- BPC, que é um direito instituido na constituicdo, no valor de
um salario minimo mensal para pessoas a partir de 65 anos e pessoas com
deficiéncia, com renda familiar comprovada, que seja inferior a um quarto do salario
minimo vigente, isto €, que ndo tenha condi¢cdes de manter seu sustento. De acordo
com Gomes (2009), para a populacao idosa, é o principal programa de transferéncia
de renda, representando mais de 70% das situacdes voltadas a subsisténcia da
familia. Para receber esse beneficio assistencial, o beneficiario ndo necessita ter
contribuido com a Previdéncia Social.

Em janeiro de 1994, foi criada a Politica Nacional do Idoso, sancionada pela
Lei n°® 8.842 (BRASIL, 1994), representando um grande avanco na legislacdo no que
se refere a prote¢do aos idosos no pais. Ela assegura os direitos sociais ao idoso,
estabelecendo as condigcbes necesséarias para a promocdo de sua integracao,
autonomia e participacao efetiva na sociedade, determinando que esses ndo devem
sofrer qualquer forma de preconceito. Sdo competéncias dos 6rgdos e entidades
publicas contemplar as demandas da populacdo idosa no que se refere as areas da
promocdo e assisténcia social, saude, educacdo, trabalho e Previdéncia Social,
habitacdo e urbanismo, cultura, esporte e lazer, trabalho, justica. Além disso, a PNI
incentiva a criacdo de diferentes modalidades de atendimento ao idoso, tais como:
Centros de Convivéncia, Centro de Cuidados diurno, Hospital-dia, Casas-lares,

Oficinas abrigadas de trabalho, Atendimentos domiciliares, entre outros. Destaca
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ainda, que a atencd@o ao idoso deve ser prioritariamente realizada por sua familia,
sendo que a assisténcia asilar somente deve ocorrer nos casos em gue 0 idoso nao
tiver vinculos familiares, por abandono ou por falta de recursos financeiros (BRASIL,
1994).

A PNI estabelece que toda a populagéo deve ter conhecimento a respeito do
processo de envelhecimento e de suas mdultiplas dimensdes e, portanto, o apoio a
estudos e pesquisas sobre as questbes relativas ao envelhecimento constitui-se
uma de suas diretrizes. Outra diretriz que merece destaque € a que diz respeito a
viabilizacdo de diferentes maneiras de participacdo, ocupacdo e convivio do idoso,
visando também a interacdo e o vinculo intergeracional (BRASIL, 1994). Nessa
perspectiva, observa-se, atualmente, a existéncia de diversas atividades e espacos
coletivos que oportunizam aos idosos compartilharem experiéncias com outras
pessoas que vivenciam a mesma fase da vida e com pessoas de outras faixas
etéarias. O ambiente académico também tem contribuido significativamente, por meio
de pesquisas e atividades direcionadas a populacéo idosa, que objetivam fortalecer
sua cidadania, participacdo social, autonomia e sociabilizacao.

No que tange a participacdo social, € importante salientar que a PNI criou 0os
Conselhos em ambito nacional, estadual e municipal, definindo-os como 6rgaos
permanentes, paritarios e deliberativos, os quais competem a formulacdo, o
supervisionamento e a avaliacdo da Politica Nacional do ldoso em suas instancias.
A participacado nos Conselhos possibilita ao idoso o exercicio de sua autonomia, que
reivindica e luta pela efetivacdo de seus direitos que ja estéo instituidos nas leis.

Os conselhos séo, portanto, o forum legitimo de participacao e a forma que
0S segmentos sociais encontram para fazerem representar. A
representatividade se da na forma de uma atuacao organizada, € a agdo em
nome de outro, legitimada por ele. Os conselhos sdo espacos legais
reconhecidos pelo Estado em que a sociedade civil pode exercer sua

cidadania e ter seus direitos conquistados para além do voto (BOARETTO;
HEIMANN, 2003, p. 111).

O Conselho Municipal do Idoso deve estar em consonancia com as politicas
nacional e estadual, adequando-se as leis regulamentadas. N&do deve estar
associado a um partido politico, ao contrario, deve promover a participacdo de
diferentes tendéncias politicas e ideologicas. Tem o dever ainda, de incentivar e
ampliar o debate sobre as necessidades dos idosos, encaminhando propostas aos
poderes municipais, que sdo 0s responsaveis pela implementacdo das agles
(CONSELHO NACIONAL DOS DIREITOS DOS IDOSOS- CNDI, 2005).
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Embora os Conselhos sejam espacos importantes para a participagdo do
idoso, de acordo com dados do IBGE (2009), no Brasil apenas 1974 municipios
declararam possuir Conselhos Municipais dos Direitos do ldoso, representando
35,5% do total. Dessa forma, constata-se que sua abrangéncia ainda € limitada,
demonstrando que ha necessidade da implantacdo e ampliagdo desses dispositivos
democréticos para que o0 idoso possa exercer sua participacdo social e cidadania.

Ressalta-se que as modificacbes feitas na politica devem levar em
consideracdo o protagonismo do idoso enquanto destinatario, bem como sua
realidade social, econémica e regional. A partir das definicbes estabelecidas na PNI
observa-se um grande avanc¢o no reconhecimento dos direitos dos idosos, tendo em
vista que essa legislacdo especifica forneceu subsidios para a materializacdo de
acoOes e principios descritos na Constituicdo Federal de 1988.

Apés nove anos da promulgacdo da PNI, o Estatuto do Idoso, foi
regulamentado pela Lei n° 10.741 de 1° de outubro de 2003 (BRASIL, 2003). Fruto
de mobilizacbes e discussbes a favor dos direitos dos idosos € destinado a regular
os direitos pertinentes as pessoas com sessenta anos ou mais. E necessario
pontuar que, apesar do Estatuto definir como idosos as pessoas com mais de 60
anos, na prética, a maioria dos beneficios sdo destinados as pessoas acima de 65, 0
que acaba prejudicando muito idosos em areas importantes. Segundo Frange (2004)
tem crescido o numero de projetos de lei e emendas constitucionais que se referem
a Assisténcia Social e propéem modificagcdes em relacdo a concessao e aos critérios
para 0 acesso ao BPC. Uma dessas alteracdes que se busca diz respeito a reducéo
da idade para o acesso do beneficio, passando a ser aos 60 anos.

O Estatuto prevé a obrigatoriedade do Estado em garantir a pessoa idosa a
protecdo a vida e a saude, por meio da execucdo de politicas sociais publicas que
possibilitem um envelhecimento saudavel (Art. 9°). Além de ratificar os direitos
previstos na Politica Nacional do ldoso e na Constituicdo Federal, o Estatuto do
Idoso acrescentou novos mecanismos de protecdo aos idosos, coibindo a
discriminagéo e a violagcado aos direitos descritos nas leis, por meio de sancdes e
punicdes. Do artigo 96° ao 108°, sdo elencadas uma série de puni¢cdes para cada
tipo de violagéo, seja fisica, sexual, financeira, psicolégica, relacionada ao carcere
privado, entre outras. Outra novidade advinda com o Estatuto do ldoso, é que de
acordo com Kist (2008), a partir das definicbes dos crimes e das respectivas penas

nele estabelecidas, foi possivel a intervencdo do Ministério Publico em situacdes
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como abandono, violéncia, maus tratos, agressao, entre outras queixas e denuncias
realizadas com frequéncia.

No que se refere & salde do idoso, o Estatuto define que “E assegurada a
atencao integral a satde do idoso, por intermédio do Sistema Unico de Salde —
SUS, [...] incluindo a atencéo especial as doencas que afetam preferencialmente os
idosos” (Art. 15°). Determina ainda, que o poder publico tem o dever de fornecer
gratuitamente ao idoso, medicamentos, até mesmo os de uso continuado, bem como
préoteses, orteses, reabilitacdo ou habilitacdo (Art. 15°, § 2°). O Estatuto também
proibe qualquer forma de discriminagdo no que se refere a cobranca de valores
diferenciados de acordo com a idade nos planos de saude, ou seja, é vedado o
aumento do valor devido a idade (Art. 15°, 8§ 3°). No Brasil, entretanto, observa-se
gue esse direito ndo é respeitado pelas operadoras de planos de saude, uma vez
que quanto maior a idade da pessoa, maior sera a cotacao de seu plano mensal.

Os direitos relacionados a educacédo, cultura, esporte e lazer também sé&o
contemplados no Estatuto (Art. 20°). A participacdo dos idosos em atividades
culturais e de lazer é assegurada por meio de desconto de 50% nos ingressos em
eventos e pelo acesso preferencial nesses locais (Art. 23°). O Estatuto também
incentiva a abertura de Universidades para a populagdo idosa, bem como a
publicacdo de livros e periddicos com contetdos adequados aos idosos, a fim de
facilitar a leitura, considerando suas limitacdes visuais. E importante que as
universidades proporcionem espacos coletivos de inclusdo, participacdo social e
cidadania voltados a terceira idade. Nessa perspectiva, o Nucleo de Pesquisas em
Demandas e Politicas Sociais — NEDEPS da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul desenvolve atividades de pesquisa e de Extensdo na area da
Gerontologia Social. Dentre, as atividades de extensdo encontram-se 0s grupos de
convivéncia “Matiné das Duas: Cine Comentado” e “Grupo Trocando ldeias”, que
contam com o suporte de alunos de graduacdo, mestrado e doutorado. Essas
atividades sdo gratuitas e abertas a comunidade, sédo realizadas desde o ano de
2001. Além desse trabalho, a PUCRS desenvolve diversas atividades direcionadas
aos idosos.

No que se refere aos transportes coletivos publicos, sua gratuidade esta
prevista para as pessoas acima de 65 anos, mediante apresentacdo de qualquer
documento que comprove sua idade (Art. 399). No transporte coletivo interestadual é

estabelecido que sejam reservadas, por veiculo, duas vagas gratuitas para idosos
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com renda igual ou inferior a dois salarios minimos (Art. 40°) e no minimo 50% de
desconto no valor das passagens para aqueles que excederem as vagas gratuitas,
com renda abaixo ou igual a dois salarios minimos. Além disso, o Estatuto prevé aos
idosos o direito de vagas preferenciais nos estacionamentos publicos e particulares
(Art.40°), bem como a prioridade no embarque e desembarque no sistema de
transporte coletivo (Art. 41°).

E importante reconhecer a importancia da familia na vida social da pessoa
idosa, uma vez que o Estatuto declara que “é obrigacdo da familia, da comunidade,
da sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a
efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao
esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a
convivéncia familiar e comunitaria” (Art. 3°). Além disso, a Assisténcia Social tem
uma proposta de atuacédo junto a familia, buscando prevenir a ruptura dos vinculos,
promovendo o fortalecimento das rela¢des afetivas, de modo que o idoso continue
no seio familiar, exercendo um papel participativo e sentindo-se pertencente. Dessa
forma, acredita-se que para que a familia tenha condicfes de proteger e promover o
bem-estar de seus idosos, é preciso garantir condigcbes de sustentabilidade. Nesse
sentido, a Politica Nacional de Assisténcia Social- PNAS, criada em 2004 (BRASIL,
2004), tem como objetivo atender as necessidades da familia e de seus
componentes, considerando os diferentes tipos de arranjos familiares, ofertando
programas e servicos destinados ao seu apoio e sustentabilidade.

A familia é apontada como o suporte da rede social do idoso, e, portanto, tem
sido priorizada nas discussfes acerca de politicas publicas sociais incluidas na
PNAS. Essa politica assegura ao idoso e a sua familia o acesso a programas,
servicos e beneficios que viabilizem a concretizacdo de seus direitos, organizados e
efetivados pelo SUAS. Na perspectiva da garantia de direitos, a PNAS desenvolve
acOes preventivas e individualizadas voltadas aos idosos com algum grau de
dependéncia, em seu domicilio. Tal atencéo é executada pelas equipes dos CRAS!?
em conjunto com outras politicas e visa dar apoio ao idoso e a sua familia (GOMES,
2009).

120 CRAS é uma unidade publica estatal descentralizada, responsavel pela organizagéo e oferta dos
servigos socioassistenciais da Protecdo Social Bésica do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) nas é&reas de vulnerabilidade e risco social dos municipios e DF (BRASIL/MDS, 2014).
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Embora a centralidade da familia seja enfatizada na Constituicdo Federal, no
Estatuto do Idoso, na PNAS e demais politicas publicas, os dados mostram que
muitos idosos residem sozinhos, o que pode ser preocupante, uma vez que essa
rede de apoio informal tAo necessaria, acaba sendo prejudicada. Segundo dados do
IBGE, entre os domicilios chefiados por idosos, o contingente de domicilios com
apenas um morador, ou seja, unipessoais, totalizava 1.603.883, em 2000,
representando 17,9% do total. Os estudos também evidenciaram uma elevada
proporcao de mulheres idosas que residiam sozinhas em 2000, representando cerca
de 67%. O maior numero de idosos que residem sozinhos encontra-se em Porto
Alegre com aproximadamente 27,1%, seguido do Rio de Janeiro, com 23%, Curitiba,
com 21,3% e Sao Paulo com 20,2% (IBGE, 2014). A familia, juntamente com
vizinhos e amigos compde a rede de apoio informal e segundo esclarece Neri
(2001), as redes de apoio informal para os idosos, s&o significativamente
importantes, principalmente em paises como o Brasil, que conta com poucas
alternativas de apoio formal, ou seja, de servigos prestados por profissionais ou de
servicos de atendimento a saude, como hospitais, centros-dias, casas de repouso,
entre outros. Dessa forma, se faz necessario a formulagéo de estratégias que visem
oferecer um suporte social adequado a esse contingente de idosos que nao conta
com a rede de apoio familiar.

A respeito da rede de protecéo a pessoa idosa, em 2005 o Conselho Nacional
dos Direitos dos Idosos, aprovou a realizacdo da | Conferéncia Nacional dos Direitos
da Pessoa ldosa, realizada em maio de 2006, a segunda ocorreu em 2009 e a
terceira em 2011. Dentre as discussdes e deliberacbes realizadas nessas
conferéncias, a constru¢cdo da rede de protecdo e defesa dos idosos ganhou
destaque, tendo em vista que é muito mais dificil o desenvolvimento de acdes
voltadas a essa populacéo sem o apoio dessa rede (MENDONCA; PEREIRA, 2013).

Ainda em relacdo a trajetdria dos direitos dos idosos, destaca-se a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa, aprovada pela Portaria n°® 2.528 de 19 de
outubro de 2006 (BRASIL, 2006). Seu objetivo central é recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia das pessoas com mais de 60 anos,
direcionando agdes coletivas e individuais de saude para esse fim, em conformidade
com os principios e diretrizes do SUS. Dentre suas diretrizes ressalta-se a promog¢ao
do envelhecimento ativo e saudavel; o incentivo as acdes intersetoriais, objetivando

a integralidade da atencao; o fornecimento de recursos, afim de garantir qualidade
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da atencdo a saude do idoso; a participacdo e fortalecimento do controle social; a
formacdo e educacdo continuada dos profissionais de salude do SUS na area do
envelhecimento e o apoio a elaboracéo de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006).
Embora existam muitos avancos em relacdo aos direitos e reconhecimento
dos idosos, resultantes de inimeros processos de lutas e mobiliza¢cdées, Mendonca e
Pereira (2013) salientam que a populacdo idosa na sociedade capitalista é
considerada um peso para as politicas publicas, sobretudo no que se refere a
Seguridade Social, que se preocupa com o 6nus gerado pelos aposentados aos
servidores ativos. O aumento da expectativa de vida acarreta encargos para a
salde, uma vez que aumentam também o numero de doencas crbnicas ndo
transmissiveis, entretanto, o0 pais demonstra ndo estar preparado para o
atendimento dessas novas demandas, e, portanto, pouco tem investido na
prevencdo e promocdo da saude. No que tange a area da Assisténcia Social,
percebe-se que essa politica prioriza agcdes emergenciais, por meio de beneficios
focalizados, ao invés dos servigcos de cobertura mais ampla. Esse cenario impde
desafios para a sociedade e o poder publico, a fim de que os idosos possam acessar
seus direitos de forma plena. Para tanto, sdo necessarias mobilizagbes junto aos
governos, que por sua vez, devem fazer com que os direitos previstos nas leis se
concretizem mediante politicas publicas direcionadas a essa parcela da populacao,

gue ainda é discriminada e desprovida de protecéo.
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4 DESCORTINANDO A REALIDADE: A ATENCAO AOS IDOSOS NOS CAPS

Neste capitulo, evidencia-se a analise dos resultados encontrados a partir da
coleta de dados realizada durante o processo investigativo, o qual contemplou seis
Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS do municipio de Porto Alegre, que
atendem a populacdo adulta. Dentre esses, trés sdo gerenciados pela Prefeitura
Municipal de Porto Alegre, um é administrado por um grupo hospitalar federal e dois
sdo geridos por um hospital privado, estabelecendo-se a parceria entre servigcos
publicos e privados, seja, entre 0 hospital e 0 governo municipal. Destaca-se que o
CAPS constitui-se como a principal estratégia de desospitalizacdo no processo de
Reforma Psiquiatrica, ocupando um lugar central na Rede de Atencdo a Saude
Mental.

Para uma compreensédo mais ampla acerca da importancia desse servico de
atencdo a saude mental, € necessario, inicialmente, situa-los no contexto de seu
surgimento dentre os novos dispositivos propostos pela Reforma Psiquiatrica. Este
capitulo, objetiva, também, problematizar alguns aspectos que comprometem a
possibilidade de efetivagdo e consolidagdo da referida Reforma, que propde uma
nova visao acerca das pessoas com transtornos mentais.

Apds, pretende-se explicitar a realidade investigada, revelando inquieta¢des
e contradi¢cdes, mas também avancos e potencialidades vivenciadas no cotidiano do
atendimento em saude mental nas equipes dos CAPS em relacdo aos idosos
adoecidos psiquicamente. E necessario ndo perder de vista que os resultados n&o
sdo passiveis de generalizacfes, tendo em vista que os dados apresentados se
referem aos depoimentos de um pequeno numero de participantes. Além disso, em
pesquisa qualitativa a busca por generalizacbes ndo € o interesse principal do

investigador.

4.1 O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL NA MATERIALIZACAO DA
REFORMA PSIQUIATRICA

Historicamente as pessoas com transtornos mentais foram tratadas de varias
formas: como um erro da natureza, castigo ou dadiva dos deuses e até mesmo
como possessfes demoniacas (BISNETO, 2009). A incapacidade para o trabalho

das pessoas denominadas loucas, que nédo se adaptavam ao processo de producéo,
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de acordo com os interesses do capital, as levava ao isolamento em manicOmios
juntamente com criminosos e demais segregados da sociedade. Por muito tempo,
essas formas de tratamento causaram sofrimento, preconceito e estigma a essas
pessoas. Esse modelo de assisténcia em saude mental contribuia para o aumento
do sofrimento psiquico, dificultando a participacdo do sujeito na sociedade e
afastando-o do convivio familiar.

A busca pela cura levou os médicos a desenvolverem diferentes formas de
tratamentos, tornando o hospital um local onde o médico, com seu saber, era
considerado o Unico capaz de conhecer as doengas e os métodos de tratamentos a
serem utilizados. Com isso, muitas técnicas e procedimentos foram utilizados, tais
como: puni¢cBes, isolamento, choques, correntes, serviddo, entre outros. Essas
praticas eram justificadas como importantes para o tratamento e a cura. Muitas
mortes, entretanto, eram ocasionadas por violéncia, abusos, condi¢bes precarias de
higiene, doengas contagiosas, fome e abandono. O cuidado aos “loucos” era
transferido ao manicobmio e buscava-se ajustar essas pessoas ao padrdo de
comportamento aceito socialmente e considerado normal (PEREIRA et al., 2013).
Muitas vezes, a internacdo dessas pessoas era uma forma de “higienizagdo” da
cidade.

Nesse sentido, 0 sujeito que era internado nessas instituicdes acabava
perdendo o contato com o mundo exterior, tornando-se institucionalizado, subjugado
as normas e castigos da instituicdo, perdendo sua liberdade, identidade, autonomia
e individualidade. Goffman (1992) denominava esses hospitais psiquiatricos ou
manicomios, assim como as prisdes, asilos, conventos e campos de concentracao
como instituicdo total, compreendida como: “local de residéncia e trabalho onde um
elevado numero de individuos com situacdo semelhante, separados da sociedade
mais ampla por consideravel periodo de tempo, leva uma vida fechada e
formalmente administrada” (GOFFMAN, 1992, p. 11).

No Brasil, segundo Amarante (2008), a assisténcia as pessoas com
transtornos mentais, teve seu inicio em 1852, com a fundag&o do primeiro hospital
psiquiatrico brasileiro, chamado Hospicio Dom Pedro Il, pois foi criado pelo
imperador Dom Pedro II. Entretanto, o Hospicio foi muito criticado pela categoria dos
médicos, pois sua constru¢do nao fora realizada de acordo com o modelo voltado as

necessidades da terapéutica moderna da “alienagdo mental”. Contudo, esse
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Hospicio deu inicio ao processo de criagdo de muitas outras instituicoes
semelhantes no pais.

No século XX foram criadas as primeiras colonias de alienados, no Rio de
Janeiro, iniciando-se o denominado periodo do Modelo das Colbnias, que durou até
0 inicio da década de 1940. A partir de entdo, a psiquiatria brasileira ampliou a
assisténcia a saude mental, através da criacdo de colbnias agricolas de tratamento,
onde buscava-se a cura dos internados, por meio do trabalho agropecuéario. Com o
surgimento destas col6nias, nas quais foram internadas muitas pessoas com
transtornos mentais, o modelo asilar passou a dominar hegemonicamente as
praticas psiquiatricas. Na década de 1960, enquanto a situacdo no mundo era de
discussdo de propostas alternativas para o enfrentamento ao modelo asilar, no
Brasil ao contrario, a internacdo psiquiatrica se expandia cada vez mais, uma vez
que o Estado passava a financiar com dinheiro publico manicémios do setor privado
(SOUZA, 2012).

Contudo, no Brasil, o isolamento e a exclusdo social marcaram o cenario da
atencao psiquiatrica até o final da década de 1970. Atualmente, constata-se que as
politicas de saude mental ttm se pautado pela busca da cidadania e da autonomia,
visando garantir a igualdade social do sujeito com transtorno mental. Nesse sentido,
o movimento pela Reforma Psiquiatrica assumiu um papel fundamental no processo
de mudancas no modelo assistencial em salde mental. O inicio do processo de
Reforma Psiquiatrica brasileira ocorreu na década de 1970, no seio do “movimento
sanitario”, o qual Ihe deu amparo politico (PEREIRA et al., 2013). Surgiu num
contexto de ditadura militar, na luta pela redemocratizagéo nacional e por mudancas
nas condicbes de vida da populacdo. A partir do nascimento de uma intensa
militAncia na area da salde publica, conhecida como o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental - MTSM a Reforma Psiquiatrica se organizou como
um movimento independente. Esse movimento organizava encontros, discussoes e
encaminhamentos de propostas de mudancas na atencédo a saude mental.

No MTSM, teve inicio um processo de reflexao critica sobre a natureza e o
estatuto epistemologico do saber psiquiatrico, da funcdo social da

psiquiatria como estratégia de repressao e ordem social e quanto ao carater
de instituicao total dos hospitais psiquiatricos (AMARANTE, 2008, p. 739).

Posteriormente o MTSM se transformou no Movimento Nacional da luta

Antimanicomial e foi essencial para a Reforma psiquiatrica, tendo como lema: “Por
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uma sociedade sem manicdmios”. Nesse periodo, foram criadas varias instituicdes
que contribuiram com um pensamento critico e tiveram um papel muito importante
no processo de superacdo da violéncia asilar como o Centro Brasileiro de Estudos
em Saude — CEBES, em 1976 (AMARANTE; CRUZ, 2008). Tais instituices foram
frutos da luta de estudantes, professores universitarios, setores populares e
entidades de profissionais de salude que defendiam mudancas na saude, buscando
outro modelo que explicasse o processo de saude-doenca (FLEURY, 1997).

A partir desse momento comecgou-se a construir a denuncia da violéncia dos
manicomios, da mercantilizacdo da loucura e da hegemonia de uma rede privada de
assisténcia. Também se deu inicio a construgcdo coletiva de uma critica ao modelo
hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos mentais e ao chamado
saber psiquiatrico, que tinha como principal estratégia a repressao. Lutava-se por
tratamentos mais humanizados que rompessem com a logica da exclusdo e da
violéncia. Esse momento histérico foi de grande importancia, uma vez que
possibilitou a insercdo de varios atores sociais nesse processo politico, como
trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associacoes de familiares,
sindicalistas, membros de associacbes e pessoas com longo histérico de
internacgdes psiquiatricas (BRASIL/MS, 2005).

Ressalta-se que o movimento de Reforma Psiquiatrica brasileiro foi inspirado
no modelo de desinstitucionalizacao italiano que teve como precursor 0 médico e
psiquiatra Franco Basaglia. Sua experiéncia iniciada no hospital psiquiatrico
Gorizzia, se ampliou para outros locais, culminando na aprovacado da Lei 180,
conhecida como Lei Basaglia, no ano de 1978. Essa lei coibiu progressivamente
internacbes em hospitais psiquiatricos e estabeleceu que fossem criados novos
dispositivos de atencédo a saude mental com base territorial (VASCONCELOS, 1992,
AMARANTE; CRUZ, 2008).

As propostas da Reforma Psiquiatrica brasileira visavam, mais do que
apenas extinguir os manicémios, criar novas formas de conviver com a “loucura”,
pensando no sujeito e no seu bem-estar e ndo somente no seu transtorno mental.
Seu objetivo era transformar o modelo de assisténcia em salude mental, tendo como
direcdo um cuidado baseado na comunidade com servigos diversificados e abertos
em contraposicdo ao modelo hegemdnico centrado no hospital psiquiatrico. Nesse

contexto, a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada no Rio de Janeiro,
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em 1987 teve fundamental importancia para as mudancas nas formas de tratar e

pensar a denominada “loucura”, conforme destaca Tendrio (2002, p. 35).
A | Conferéncia representa, portanto, o fim da trajetéria sanitarista de
transformar apenas o sistema de salude, e o inicio da trajetéria de
desconstruir no cotidiano das instituicbes e da sociedade as formas
arraigadas de lidar com a loucura. [...] Estabelece um novo horizonte de
acdo: ndo apenas as macrorreformas, mas a preocupagdo com o ato de
saude, que envolve profissional e cliente; ndo apenas as instituicGes
psiquiatricas, mas a cultura, o cotidiano, as mentalidades. E incorpora novos
aliados: entre eles, os usuarios e seus familiares, que, seja na relacao direta

com os cuidadores, seja através de suas organizacdes, passam a ser
verdadeiros agentes criticos e impulsionadores do processo.

A partir do Movimento de Luta Antimanicomial a sociedade passou a
participar das discussdes acerca da “loucura” e de sua relagdo com os “loucos”.
Encontros e conferéncias com a participagcdo dos usuarios e de seus familiares
foram marcantes e de grande importancia nesse processo. Em 1985 o movimento
sanitario intensificou-se com a superacdo do regime militar, fortalecendo o debate
em torno da Reforma Sanitaria. Suas principais propostas, inscritas na 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986 foram: universalidade,
integralidade, equidade, regionalizacdo e controle social. Ap@s intenso debate, esses
principios foram incorporados a Constituicdo de 1988 e normatizados pelas Leis n°
8. 080/90 (BRASIL, 1990 a) que regulamenta o Sistema Unico de Satde — SUS e n°
8. 142/90 (BRASIL, 1990 b) que dispbe sobre a participacdo da comunidade na
gestdo desse sistema. Destaca-se que o SUS tem como horizonte a “saude como
direito de todos e dever de Estado”, conforme previsto na Constituicdo Federal de
1988. Além disso, regula as acdes e servicos de salde em todo o pais, definindo
principios e diretrizes, até mesmo na area da saude mental (PEREIRA et al., 2013).

O movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira influenciou uma nova Politica
de Saude Mental a ser implantada no pais, e a partir de entdo foi possivel a
realizacdo de mudancas na atencdo ao sujeito com transtorno mental. O surgimento
do primeiro CAPS no Brasil, em 1986, na cidade de Sao Paulo, foi de grande
importancia para a desospitalizacdo psiquiatrica. Esse servico foi o primeiro a
atender pessoas com transtornos mentais graves fora do ambito hospitalar
(BRASIL/MS, 2004). Posteriormente o Ministério da Salude passou a adotar esse
modelo de instituicAo como estratégia de substituicdo ao hospital psiquiatrico. Nesse

sentido, o CAPS tornou-se uma referéncia nas politicas de saude mental e um
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importante equipamento de formacéo de profissionais para o processo de Reforma
Psiquiétrica.

A Lei Federal 10.216/01, conhecida como Lei Paulo Delgado (BRASIL, 2001)
redirecionou a assisténcia em saude mental, estabelecendo a substituicdo dos leitos
em hospitais psiquiatricos por uma rede comunitaria de atencdo psicossocial,
proporcionando tratamento em servicos na comunidade. A Lei dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais e materializa o
processo de construcdo dos direitos no campo da saude mental. Em substituicdo ao
modelo manicomial, opressor e excludente, vem sendo estabelecida uma forma de
assisténcia orientada pelos principios fundamentais do SUS, “acrescido da proposta
de desinstitucionalizacdo - cujo alcance ultrapassa os limites das praticas de saude
e atinge o imaginario social e as formas culturalmente validadas de compreenséo da
loucura” (BEZERRA JR, 2007, p. 243).

Constata-se que a Reforma Psiquiatrica esta se consolidando na Politica de
Saude Mental, embora fragilizada, devido ao reduzido orcamento que lhe é
destinada. Evidencia-se a necessidade de ampliacdo dos recursos designados a
saude mental, uma vez que, de acordo com Barros e Salles (2011), no ambito
federal somente 2,3% da receita anual do SUS é definida para a Saude Mental.
Apesar disso, € necessario reconhecer que houve avancos nesse sentido, pois 0
percentual de recursos do SUS destinados a atencdo a saude mental investido em
programas nao hospitalares vem aumentando gradativamente. Em 2002
representava 24,82%, ja em 2005 o percentual elevou-se para 44, 53%. Em 2010 o
financiamento em saude mental voltado aos servigos extra-hospitalares ultrapassou
o hospitalar, pela primeira vez (BARROS; SALLES, 2011).

Dessa maneira, a consolidacdo da Reforma, imp8e a necessidade de
incorporacdo de inUmeros desafios a agenda da saude. Os servicos de saude
mental substitutivos ao hospital cresceram significativamente nos Ultimos anos,
porém ainda sao insuficientes para atender toda a popula¢cdo com transtorno mental,
dentre esta a populacao idosa. Assim, permanece a busca pela ampliacdo da rede
de atencdo de base comunitaria e territorial que possibilite aos sujeitos com
transtornos mentais a inclusdo social e o exercicio da cidadania. Ressalta-se que, 0
aumento de investimentos para o custeio dos CAPS também é extremamente

necessario, afim de que esse servico possa atuar efetivamente diante das
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exigéncias que lhe séo postas na realidade e para que seja possivel sua expansao e
ampliacdo de sua cobertura nos territérios.

E imperativo que, além da forma de organizacdo dos servicos, se pense a
respeito de intervencdes de acordo com o0s novos dispositivos, que sdo diferentes
dos hospitais e ambulatérios tradicionais, e, portanto, requerem dindmicas diferentes
para atingir os objetivos pautados nos pressupostos da Reforma Psiquiatrica. Outra
guestdo que merece ser discutida, se refere ao fato de que o Brasil € um pais
continental e diversificado culturalmente, e por isso 0 modelo de assisténcia deve
ser construido levando-se em consideracao as diferencas e especificidades de cada
regido. Nessa perspectiva, Bezerra Jr. (2007, p. 244) afirma que:

As noc¢Bes de rede e territério, por exemplo, que sdo centrais as
proposi¢cdes da Reforma, ndo podem ser pensadas de forma idéntica em

contextos socioculturais tdo diferentes como os pequenos municipios do
interior do Nordeste e os imensos bairros de Sao Paulo ou Belo Horizonte.

Desse modo, observa-se que as ag0es propostas pela Reforma vém sendo
desenvolvidas de formas diferenciadas em cada regido do pais. Tendo em vista a
grande desigualdade social, econémica e cultural no Brasil, a tendéncia € que as
regides mais favorecidas economicamente possuam um ndamero maior de Sservicos
nao hospitalares. Além disso, segundo aponta Desviat (1999), os programas e
servicos de salde mental substitutivos ao hospital psiquiatrico ndo foram planejados
para o atendimento de usuarios com doenca mental crbnica, pois acreditava-se,
inicialmente, que a cronicidade deixaria de existir a partir do tratamento do sujeito na
comunidade. Entretanto, muitos usuarios mostraram-se resistentes ou com
limitacbes que nado lhe permitiram sua insercdo em acdes e programas de
reabilitacdo, necessitando assim, de alternativas que lhe fornecessem um ambiente
protegido de tratamento.

Apesar das conquistas relacionadas ao campo da saude mental, percebe-se
que as ac¢des propostas pela Reforma Psiquiatrica ainda ndo foram implementadas e
ampliadas efetivamente pela gestdo da saude. Sao inegaveis os grandes avangos,
principalmente no que se refere aos principios inscritos na Lei Organica da Saude
promulgada no inicio dos anos 1990. Observam-se, entretanto, contradi¢cbes
existentes entre a proposta inicial defendida pelo Movimento da Reforma Sanitaria e
a efetivacdo do SUS ao longo das duas ultimas décadas, devido as politicas de

recorte tedrico neoliberal, que a partir desse momento se tornam hegeménicas no
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Brasil. Esse projeto politico-econémico consolidado a partir dos anos 1990 pauta-se
na politica de ajuste financeiro e tem como objetivo a conten¢do de gastos sociais.

Assim, o0 processo de contrarreforma do Estado passou a ser acompanhado
por varios tipos de privatizacbes do setor publico estratégico. Uma das principais
consequéncias para as politicas sociais, decorrentes da financeirizacao, diz respeito
a utilizacdo do fundo publico para manter o capital de juros, no qual o papel da
divida publica tem sido o principal. Este tem sido o principal mecanismo de
dominacédo do grande capital sobre os paises periféricos, que vém sendo orientados
na perspectiva de conduzir sua politica econémica de modo a priorizar o capital de
juros ao invés das politicas sociais, desde a crise da década de 1970 (SILVA, 2011).

Dessa forma, o SUS vem sofrendo impactos importantes em seu processo de
implementacgao, devido a “[...] clara dominancia do projeto neoliberal no dia a dia da
acdo governamental, apesar de a determinacao legal, no caso da saude, apontar em
outro sentido” (CAMPOS, 1997, p. 19). Observa-se que existe uma lacuna entre o
que as diretrizes da Reforma Psiquiatrica preconizam e o0 que é evidenciado
concretamente.

Evidenciam-se ainda, aspectos preocupantes que comprometem a
concretizacdo da Reforma Psiquiatrica, que representam retrocessos, como 0 que
se refere ao financiamento governamental as comunidades terapéuticas. As
comunidades terapéuticas prestam assisténcia aos dependentes de drogas, através
de internacdes, eliminando assim, 0 contato dessas pessoas com 0 meio onde
vivem. Dessa forma, tais servicos funcionam na légica do isolamento, o que vai de
encontro as diretrizes do SUS, da Reforma Psiquiatrica e da Politica de Atencao
Integral ao Usuario de Drogas. A Lei 10.216 (BRASIL, 2001), ao contrario, preconiza
o tratamento em meio aberto, com convivio comunitario, conforme explicitado
anteriormente.

A Politica Nacional de Saude Mental, norteada pelos principios do Sistema
Unico de Saude - SUS e pelas diretrizes da Reforma Psiquiatrica visa a superacio
do modelo asilar e a garantia dos direitos de cidadania das pessoas com transtornos
mentais. Busca solidificar um modelo de atencdo a saude mental em ambiente
aberto, assegurando as pessoas com transtornos mentais o livre acesso aos
recursos da comunidade, podendo transitar de maneira autbnoma pela cidade, sob a
diretriz da Reabilitacdo Psicossocial. Seus principais objetivos sao a diminui¢cao

progressiva dos leitos psiquiatricos, a ampliacédo e qualificacdo da rede de servigos
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extra-hospitalar, composta pelos Centros de Atencao Psicossocial -CAPS, Servigos
Residenciais Terapéuticos — SRTs, Hospital-dia, Programa De Volta para Casa's,
unidade de Emergéncia em saude mental e leitos Psiquiatricos em Hospitais Gerais.
Tem como objetivo também, a inclusdo de acdes relativas a saude mental na
atencdo bésica; a efetivacdo de uma politica de atencao integral aos usuérios de
alcool e outras drogas e a implementacdo de um programa de educacao
permanente de recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2005).

Nessa perspectiva, essa politica tem como prioridade acdes que apontam
para a garantia do cuidado integral, com base nos territérios, promovendo a
autonomia e a inclusdo social desses sujeitos. O CAPS é principal dispositivo
estratégico da assisténcia a saude mental e trata-se de um servico de saude situado
na comunidade, constituido por equipes multiprofissionais que devem atuar de forma
interdisciplinar. Esses servicos objetivam ofertar atendimento diario ao usuario com
transtorno mental em situacdo de crise, incluindo as pessoas com necessidades
ocasionadas pelo uso de alcool e outras drogas, impedindo assim, internacdes
desnecessarias em instituicbes psiquiatricas (BRASIL/MS, 2013). S&o, portanto,
dispositivos substitutivos ao modelo asilar.

Existem diferentes modalidades de CAPS e se diferenciam em relacdo ao
tamanho, estrutura fisica, profissionais que compfem a equipe minima e nas
atividades terapéuticas. Distinguem-se ainda, quanto a especificidade da demanda,
ou seja, criangas e adolescentes, usuarios de alcool e outras drogas ou transtornos
mentais graves em crise. A Portaria/GM n° 336 de 19 de fevereiro de 2002 (BRASIL,
2002) regulamenta as modalidades de Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
estabelece normas de funcionamento e composicéo de equipe. De acordo com essa
portaria, as atividades que devem compor a assisténcia prestada aos usuarios em
cada modalidade de CAPS sao: atendimento individual, podendo ser
medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros; atendimento em grupos
de psicoterapia, grupos operativos, atividades de suporte social, atendimento em

hY

oficinas terapéuticas; visitas domiciliares; atendimento a familia; atividades

13 *O Programa de volta para casa tem por objetivo garantir a assisténcia, 0 acompanhamento e a
integracéo social, fora da unidade hospitalar, de pessoas acometidas de transtornos mentais, com
histéria de longa internacdo psiquiatrica (2 anos ou mais de internagdo ininterruptos). E parte
integrante deste programa um auxilio-reabilitacdo, pago ao préprio beneficiario durante um ano,
podendo ser renovado, caso necessario” (BRASIL/MS, 2005).
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comunitérias buscando a integracdo do usudrio na comunidade e sua insercao
familiar e social.

O CAPS | é destinado a atender pessoas de todas as faixas etarias com
transtorno mental grave, até mesmo relativo ao uso de substancias psicoativas. E
recomendado para municipios com populagédo acima de quinze mil habitantes. Sua
equipe minima deve ser composta por: 01 médico com formacédo em saude mental;
01 enfermeiro; 03 profissionais de nivel superior, entre as categorias psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo, educador fisico ou outro
profissional necessério ao projeto terapéutico e 04 profissionais de nivel médio.

O CAPS Il tem o mesmo objetivo do CAPS |, porém é indicado para
municipios com populacdo com mais de setenta mil habitantes. Em sua equipe
técnica minima deve ser incluido 01 médico psiquiatra; 01 enfermeiro com formacéo
em salde mental; 04 profissionais de nivel superior e 06 profissionais de nivel
médio. O CAPS Il prevé ainda: acolhimento noturno nos feriados e finais de
semana, disponibilizando, no maximo, cinco leitos, caso necessario repouso e/ou
observacdo. Cabe ressaltar que o acolhimento noturno e a permanéncia nos fins de
semana sao recursos muito importantes, pois visam oferecer atencéo integral aos
usuarios evitando internacdes psiquiatricas. Podem ser utilizados nas situacdes de
grave comprometimento psiquico (BRASIL/MS, 2004). E determinado para regides
com populacdo acima de cento e cinquenta mil habitantes. Sua equipe minima deve
contar com 02 médicos psiquiatras; 01 enfermeiro com formacdo em salude mental,
05 profissionais de nivel universitario e 08 profissionais de nivel médio.

O CAPS AD também atua 24 horas, incluindo acolhimento noturno, feriados
e finais de semana, porém oferece assisténcia as pessoas em crise decorrente do
uso de alcool e outras drogas. E orientado para municipios com mais de cento e
cinquenta mil habitantes e sua equipe minima deve ser composta por 01 médico
psiquiatra; 01 enfermeiro com formagdo em saude mental; 01 médico clinico, 04
profissionais de nivel superior e 06 profissionais de nivel médio.

O CAPS AD Ill é destinado ao atendimento de adultos, criangas e
adolescentes. Esse servigco também funciona 24 horas, disponibilizando no maximo
12 leitos para observacéo e acompanhamento. E também indicado para regides com
populacdo acima de cento e cinquenta mil habitantes. Sua equipe minima deve
abranger 01 médico clinico; 01 médico psiquiatra; 01 enfermeiro com experiéncia na

area de saude mental; 05 profissionais de nivel superior, 04 técnicos de
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enfermagem; 05 profissionais de nivel médio, sendo 01 para a realizacdo de
atividades administrativas. Além das mesmas atividades previstas na portaria acima
mencionada, a Portaria n® 130, de 26 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012), que
redefine o Centro de Atencédo Psicossocial de Alcool e outras Drogas 24 h (CAPS
AD Il1), inclui nessa modalidade atividades de Reabilitacdo Psicossocial, tais como
resgate e desenvolvimento da autonomia, alfabetizacdo ou reinsercéo escolar,
acesso a cultura, manejo de moeda corrente, autocuidado, manipulacdo de
medicacdo, inclusdo pelo trabalho, ampliacdo de redes sociais, dentre outras
atividades. Também ressalta que o CAPS AD Il deve estimular o protagonismo dos
usuarios e familiares, promovendo atividades de participacdo e de controle social,
assembleias semanais, atividades de promocao, divulgacdo e debate sobre as
Politicas Publicas e a defesa de direitos no territorio. Em todas as modalidades, os
usuarios atendidos em um turno de 4 horas deverao receber uma refeicdo diaria, os
assistidos em dois turnos (8 horas) receberdo duas refeicbes diarias e os que
permanecerem no servico durante 24 horas receberdo quatro refeicdes diarias.

O municipio de Porto Alegre disp6e de uma estrutura de doze CAPS, sendo
trés CAPS AD llIl, dois CAPS AD II, trés CAPS i (infantil) e quatro CAPS Il. A partir
da analise de documentos e legislacdo referentes a saude mental e as politicas
relativas aos idosos, constatou-se que ndo ha nenhuma diretriz que preconize a
existéncia de servicos de salde mental, especificamente, destinados a populacao
idosa. Dessa forma, o atendimento a essa populacdo esta incluido na populacéo
adulta em geral. Diante desse panorama geral acerca do que prevé a legislacéao
sobre o funcionamento desses servicos buscou-se, a seguir, caracterizar 0

atendimento aos idosos nos CAPS onde foram realizadas as coletas de dados.

4.2. O ATENDIMENTO NOS CAPS NA VOZ DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Para melhor compreender a realidade investigada, considera-se necessario,
primeiramente, apresentar as principais caracteristicas dos participantes desse
estudo. Para tanto, explicitam-se, por meio dos quadros abaixo, algumas
particularidades consideradas importantes para descrever o perfil tanto dos

profissionais, quanto dos usuarios idosos, seguida de breves andlises.
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Quadro 2: Caracteristicas dos usuarios

Tempo em
Sujeito  Género Idade Es;a_do Escolaridade IS atendimento no
civil mental
CAPS
Usuario ) 2° Grau Alcoolismo e
Masculino 60 Separado . 5 anos
1 Comp. Depressao
Usuario . » Nao Alcoolismo e
Masculino 66 Viavo i . 1 ano
2 alfabetizado Depressao
Usuario ) » Transtorno de
Masculino 61 Viavo 2° Grau Inc. ) 10 anos
3 Humor Bipolar
o o Depresséo e
Usuario o Ginasio
Feminino 61 Casada Transtorno de 6 anos
4 Comp. )
Humor Bipolar
Usuario ) o Alcoolismo e
Masculino 61 Separado  Priméario Inc. 1 ano

Depresséo

Fonte: Pesquisa “Qualidade da Atencao aos Idosos com sofrimento Psiquico nos Centros de
Atengéo Psicossocial” (ALVES, 2014).

Entre os idosos entrevistados, somente um € do sexo feminino, demonstrando
contradicbes que merecem ser destacadas. Embora o envelhecimento seja
permeado por questbes de género, ou seja, a velhice é composta
predominantemente por mulheres, uma vez que possuem maior longevidade em
relacdo aos homens (CAMARANO, 2004), essa constatacdo nao se confirmou na
amostra da pesquisa (conforme demonstra o quadro acima). Apesar da maioria das
pesquisas apontarem que as mulheres acessam mais 0s servicos de saude, esse
acesso se da, principalmente, aos servicos de atencdo primaria, uma vez que
demonstram maior interesse em relacdo aos cuidados com sua saude, incluindo-se
as demandas associadas a gestacédo e ao parto.

Por outro lado, os homens sO6 buscam atendimento quando apresentam
prejuizos mais sérios que afetam sua capacidade laboral. Segundo Neri (2007), o
acesso masculino no sistema de saude, diferentemente do caso das mulheres,
ocorre, sobretudo, por meio da atencdo especializada, seja ambulatorial ou
hospitalar, quando o sujeito ja apresenta algum comprometimento clinico ou doenca
instaurada. O ndo acesso dos homens aos servicos de atencdo basica de saude
ocorre devido a fatores socioculturais, tendo em vista que muitos tém medo de

descobrir doengcas ou pensam que nunca irdo adoecer e por iSso nao fazem
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prevencao. Além disso, muitos alegam dificuldades no acesso, devido aos horarios
de funcionamento dos servigos de saude, pois sdo concomitantes ao seu horario de
trabalho. Apesar dessa preocupacao ser verdadeira e, muitas vezes, tornar-se um
empecilho, especialmente nos casos em que o homem é o provedor da familia, ha
de se considerar que uma grande parcela de mulheres atualmente integra parte
significativa da forga produtiva e mesmo assim mantém o acesso aos servigos de
saude periodicamente (BRASIL/MS, 2008).

E necessario esclarecer que os idosos entrevistados foram indicados pela
coordenacao dos CAPS pesquisados, segundo os critérios de inclusdo da amostra.
N&o se pode afirmar, portanto, que existam mais homens em atendimento nos
servicos de saude mental ou nos CAPS do que mulheres e analisar essas diferencas
também nao foram intencdo na pesquisa. O numero maior de homens em
atendimento nos CAPS AD, entretanto, pode estar relacionado ao fato de que o
principal transtorno mental evidenciado nesses usuérios foi o alcoolismo, o qual
atinge mais a populacdo masculina. De acordo com o Relatério do Il Levantamento
Nacional de Alcool e Drogas, realizado em 2012, o uso de &lcool e a incidéncia de
dependéncia é mais elevada nos homens, sendo que 10,48% deles sé&o
dependentes, enquanto nas mulheres esse indice é de 3,63 % (LENAD, 2014).

No Brasil, segundo mostrou o DATASUS de 2006 (BRASIL/MS, 2008), as
internacBes de homens devido a transtornos mentais ocasionadas pelo uso de alcool
sdo também maiores em relacdo as mulheres, representando 20% das internacdes
hospitalares, ao passo que o contingente de mulheres hospitalizadas pelo mesmo
motivo € de apenas 2% Além disso, a saude mental € uma das cinco areas
especializadas em que esta concentrada 75% das doencas e agravos da populagéo
masculina (BRASIL/MS, 2008). Nesse contexto, os idosos do género masculino,
muitas vezes acabam buscando assisténcia em saulde especializada somente
quando apresentam uma situacdo de comprometimento irreversivel e dessa forma,
sdo encaminhados aos CAPS por outros servicos de saude.

Percebe-se também, a partir do quadro acima, que todos os usuarios do
género masculino sdo separados ou viuvos, sendo que apenas a usuaria do género
feminino é casada. Esses dados também contradizem o que € evidenciado nos
estudos sobre o envelhecimento, uma vez que apontam que os homens geralmente
sado casados e por isso apresentam maiores chances de receberem cuidados.
Segundo dados do IBGE (IBGE, 2014), em 2000 a proporcao de idosos que
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residiam sozinhos era de 17,9 em relacdo ao total da populagéo. Desse contingente
9,5 % era composto por homens e 31,8% por mulheres idosas. Na realidade
investigada, ao contrario, todos os idosos homens vivem sozinhos com pouco ou
nenhum apoio familiar para o seu tratamento. Ressalta-se que Porto Alegre esta
entre as capitais com o maior numero de idosos que residem sozinhos, o que
representa uma preocupacao, pois esses idosos, muitas vezes, ndo podem contar
com o apoio familiar.

Constatou-se que a comorbidade mais comum associada ao alcool é a
depressdo, uma vez que todos os usuarios alcoolistas entrevistados sofrem,
também, com a depressdo. Esses casos requerem o tratamento da doenca
paralelamente ao tratamento da dependéncia quimica, a fim de que se tenha maior
éxito na recuperacdo do idoso. A prevaléncia da depressdo € significativamente
maior entre as pessoas que abusam de alcool. Esse dado é preocupante, uma vez
que conforme explicitado na revisao tedrica, a depressao em idosos esta associada
ao suicidio. Desse modo, 24% das tentativas de suicidio na populacdo adulta em
geral estdo relacionadas ao consumo de alcool (LARANJEIRA, 2014).

Além do transtorno depressivo, de acordo com os profissionais entrevistados,
0s principais transtornos mentais pelos quais frequentemente séo incluidos idosos
nos CAPS Il sdo deméncias, esquizofrenia e transtorno afetivo. Nos CAPS AD a
maior incidéncia refere-se ao uso abusivo de alcool, porém alguns buscam o servico
para tratamento devido ao abuso de outras substancias psicoativas como maconha,
cocaina e crack.

A gente trabalha com idosos que tenham dependéncia de &lcool e outras
drogas. A maioria dos nossos idosos vem aqui com problema de alcoolismo,
a maioria, ndo todos, tem outros que fazem uso de outras drogas também,
mas é uma caracteristica dessa faixa etaria o problema com élcool. A gente

tem idoso que usa também cocaina. A gente ja teve idoso que usava crack,
maconha e outras drogas (PROFISSIONAL 5).

Esses dados também confirmam o que se evidenciou na revisao bibliogréfica,
tendo em vista que depressdo, deméncia e alcoolismo estdo entre os transtornos
mentais com maior incidéncia na populacdo idosa (CLEMENTE; FILHO; FIRMO,
2011; GORDILHO, 2002). De acordo com os depoimentos dos usuarios, 0S
diagnésticos ou motivos que os levaram a buscar atendimento no CAPS foram
alcoolismo (CAPS ad), depressao e transtorno de humor bipolar (CAPS II).

Constatou-se que a busca por atendimento nesses servicos se deu a partir de
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impactos negativos em suas relagdes sociais e familiares, como a perda do
emprego, conflitos com os filhos e o rompimento de vinculos afetivos, como pode-se
perceber na fala: “Foi o alcoolismo... depois de perder oito empregos, perdi
casamento de quase trinta anos, o alcoolismo derrubou tudo” (USUARIO 5).

Além disso, com excecdo de um usuario, todos necessitaram interromper
sua vida laboral em raz&o do tratamento, uma vez que ja ndo se encontravam em
condi¢cbes de trabalhar, devido ao transtorno mental vivenciado. Cabe salientar que
0 numero de pessoas que se afastam do trabalho em decorréncia de problemas
relacionados a saude mental tem crescido nos ultimos anos. Dados extraidos do
Instituto Nacional do Seguro Social - INSS revelam que a concessdo de auxilios-
doenca em funcéo de transtornos mentais e comportamentais, em 2011 chegou a
12.337 casos. A depressdo é responsavel por grande parcela da concessao de
beneficios e estd entre os principais transtornos mentais responsaveis pelo
afastamento dos trabalhadores (BRASIL/MINISTERIO DA PREVIDENCIA, 2014). O
alcoolismo é a principal justificativa para solicitagcdes de auxilio-doenca, devido aos
transtornos mentais em decorréncia do uso de substancia psicoativa. O contingente
de trabalhadores que precisaram se afastar do trabalho e pediram o auxilio devido
ao uso abusivo do alcool aumentou em 19% entre 2009 e 2013. O numero de
pessoas com transtornos mentais e comportamentais ocasionados pelo uso de
drogas que receberam o beneficio passou de 143,4 mil (VILLELA, 2014). A fala a
sequir ilustra essa realidade: q...] Entrei em beneficio por depressao e depois vieram
outras comorbidades, ja fazia uso de alcool. Atualmente ndo possuo condi¢cdes de

trabalhar, devido & depress&o, bipolaridade e Parkinson” (USUARIO 1).

O quadro abaixo explicita alguns dados de identificacdo dos profissionais
entrevistados.
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Quadro 3: caracteristicas dos profissionais

Sujeito Género Area de Formagéo

Profissional 1 Feminino 53 Enfermagem

Profissional 2 Feminino 61 Servico Social

Profissional 3 Feminino 53 Servico Social
Profissional 4 Feminino 33 Psicologia

Profissional 5 Feminino 34 Terapia ocupacional
Profissional 6 Masculino 64 Psiquiatria

Fonte: Pesquisa “Qualidade da atengéo aos idosos com sofrimento psiquico nos Centros de
Atencéo Psicossocial — CAPS” (2014).

No que se refere ao perfil dos profissionais entrevistados, destaca-se que,
diferentemente dos usudrios idosos, esses sao em sua maioria mulheres, o que
pode estar relacionado ao fato de que as profissbes da area da saude,
historicamente sdo constituidas hegemonicamente por mulheres. Percebe-se que o
papel de cuidadora da familia e do ambiente doméstico esta relacionado também a
predominéancia de mulheres em profissbes que atuam na perspectiva do cuidado,
reforcando o esteredtipo atribuido ao feminino. O trabalho na area da saude
concentra grande atuacdo feminina, sobretudo no ambito hospitalar, onde as
mulheres representam a maioria, ou seja, em torno de 70% do total de
trabalhadores, sendo que na area da enfermagem a porcentagem de mulheres
ultrapassa 85% (LOPES, 1996). Em relacdo ao Unico profissional do género
masculino, destaca-se que esse € da area da Medicina, profissdo que é
majoritariamente ocupada por pessoas do género masculino. A presenca feminina,
entretanto, atualmente € marcante na profissdo médica. Embora ainda se percebam
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desigualdades entre os géneros, a forca de trabalho feminina vem se ampliando
nessa area, tradicionalmente composta por homens.

O numero de usuarios atendidos mensalmente nos servicos pesquisados
varia entre 200 a 500, sendo que o numero de idosos atendidos com idade acima de
60 anos é relativamente baixo, variando entre 6 a 27 usuérios, uma vez que a faixa
etaria que prevalece é de 35 a 45 anos. A tabela abaixo explicita o numero de

usuarios e a porcentagem de idosos atendidos em cada servi¢co pesquisado.

Tabela 1: Atendimentos realizados nos CAPS

Servicos Numero de usuarios atendidos Porcentagem de Idosos atendidos
CAPS I 300 N&o soube informar
CAPS I 200 N&o soube informar
CAPS I 220 5%
CAPS AD I 350 2%
CAPS AD Il 250 7%
CAPS AD 1l 500 5%

Fonte: Pesquisa “Qualidade da Atencéo aos Idosos com sofrimento Psiquico nos Centros de Atengéo
Psicossocial” (ALVES, 2014).

A maioria dos profissionais entrevistados informou néo ter de forma precisa o
namero de idosos atendidos nos servicos, pois ndo dispdem de um setor
administrativo capaz de fazer esse controle ou registro. Desse modo, percebeu-se
gue nesses servicos pouco se sabe a respeito de quem sdo os idosos em
atendimento. Por outro lado, compreende-se que as condi¢des de trabalho em que
os profissionais de salde estéo inseridos, muitas vezes, ndo possibilita que algumas
acOes sejam realizadas.

[...] Olha, a gente ndo tem administrativo, entdo a gente ndo acaba fazendo

esse controle, porque a equipe ndo da conta de fazer essa parte, eu posso
mais ou menos te dizer quantos sdo porque eu vou contar de cabeca. [...] a

gente deve ter em torno de uns 20 pacientes idosos (PROFISSIONAL 5).

Por que poucos idosos acessam o0s servicos de saude mental? Esse € um
guestionamento que se fez presente durante o estudo. De acordo com Clemente;
Filho e Firmo (2011), pesquisas revelam uma diminui¢do na procura por atendimento
especializado em servicos de saude mental com o avancar da idade. Essa
constatacdao pode se dar por diversos motivos, dentre eles, crengas e preconceitos

dos idosos em relacdo aos transtornos mentais. Todavia, idosos com transtornos
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mentais apresentam maiores taxas de atendimento em servigos de ateng&o primaria
e em hospitais decorrentes de diferentes motivos, sem que o transtorno mental seja
identificado e examinado de maneira adequada e tratado. Além disso, os idosos,
muitas vezes ndo sdo capazes de perceber a presenca dos transtornos mentais, e
seus sintomas acabam sendo reconhecidos equivocadamente como algo inerente
ao processo de envelhecimento. Esses fatores podem acarretar em uma situacao de
desassisténcia, que provavelmente sera acentuada pela caréncia de a¢cGes de saude
e de formacado profissional, destinadas ao atendimento a saude mental do idoso
(CLEMENTE; FILHO; FIRMO, 2011).

Esses dados referentes ao baixo niumero de idosos em atendimento nos
CAPS corroboram com os apresentados na literatura, sobretudo, no que diz respeito
aos idosos que fazem uso de substancias psicoativas. O numero de pessoas nessa
faixa etéria que busca assisténcia de salude em servicos especializados para o
tratamento tem sido muito baixo. De acordo com Pillon et al. (2010), o uso de alcool
entre idosos € um fenbmeno complexo, causado por diversos fatores, que apresenta
dificuldades de compreenséo. Configura-se como uma epidemia invisivel, visto que
os indices sdo subestimados e nédo identificados de maneira adequada. Muitas
vezes, a familia ou o proprio idoso ndo consegue identificar o transtorno mental, tal
como a depressdo, que comumente ndo € distinguida, sendo confundida com
problemas caracteristico do processo de envelhecimento e, portanto, os idosos
acabam nédo buscando tratamento. O alcoolismo é, também, um transtorno que nem
sempre € reconhecido pelo usuario, como um problema de saude, principalmente na
faixa etaria mais elevada, que normalmente, apresenta um longo histérico de
uso/abuso de alcool, conforme o fragmento abaixo:

Eu achava, ha tempos atras, que eu ndo era doente, que eu bebia porque
eu queria, quando me dava saudade de alguma coisa, quando eu tinha
algum sentimento de alguma coisa. Eu ndo admitia que era uma doenca,
achava que eu podia beber quando queria e parar quando eu queria. Eu
achava que eu ndo era alcoolatra, mas depois eu fui ver que eu era
alcdolatra compulsivo, eu ficava 10 dias sem beber nada, porém gquando me
dava vontade de beber, eu bebia 4, 5 dias direto. Ai depois veio a perda do
meu guri, ai que eu achei que deveria tomar um compromisso. Eu ja tive em
outros lugares, mas sem tratamento, sem remédios, dai resolvi procurar o
CAPS, por intermédio do posto de salde. Eu pertencia ao grupo dos
hipertensos 14, entdo eles viram minha situacdo, porque eu andava num
estado de nervos muito ruim para mim, eu achei que eu estava mudando de

comportamento, estava muito agitado, muito perigoso até, levava tudo para
o mal (USUARIO 6).
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Nessa situacao percebeu-se que somente apds uma perda significativa na
vida desse usuario, foi possivel que ele reconhecesse que precisava de auxilio
profissional para lidar com os impactos do alcool em sua vida. A rede, representada
pelo servico de saude da atencéo basica teve um importante papel no sentido de
perceber sua vulnerabilidade e encaminh-lo para acompanhamento adequado no
CAPS ad. Destaca-se ainda, a necessidade de os profissionais de saude terem
conhecimento acerca dos transtornos mentais comuns na velhice e seus sintomas, a
fim de serem feitas avaliacfes e intervencfes adequadas.

De acordo com a avaliagdo dos profissionais em relacdo as condi¢des para o
desenvolvimento de seu trabalho, constatou-se que a principal dificuldade relatada
foi a respeito das limitagcdes do espaco fisico. A insuficiéncia de salas disponiveis
para o atendimento dos usuarios, resultando em atrasos e revezamentos foi uma
qgueixa recorrente nas falas dos profissionais. Apesar das dificuldades relatadas
pelos profissionais, a maioria dos usuarios demonstrou estar satisfeita com a
infraestrutura dos CAPS. Contudo, alguns fazem ressalvas em relacdo ao espaco
fisico, referindo que esse é muito pequeno e sem climatizacdo: “O nosso problema
maior € o espaco fisico. A sala de grupos é muito pequena, no verdo é uma sauna e
no inverno é uma geladeira” (USUARIO1).

Nessa realidade, identificou-se que existem dificuldades em relacdo a
estrutura que prejudicam o conforto e bem-estar do usuario. A insuficiéncia de
recursos materiais e financeiros e as precarias condicbes de trabalho nesses
servicos de saude, muitas vezes, interferem nas acfes desenvolvidas, podendo
comprometer a qualidade da assisténcia prestada e a desmotivacdo dos
profissionais. Assim, foi sugerida por um dos idosos entrevistados, uma maior
atencdo do poder publico em relacao ao investimento destinado aos CAPS, a fim de
que sejam atendidas as necessidades que se apresentam no cotidiano da
instituicao.

Aqui para melhorar mais ainda o atendimento tinha que ter atencdo dos
governantes. Acho que isso depende da Prefeitura, ter mais atencdo com o
pessoal daqui, porque a gente depende deles. O pessoal daqui faz de tudo,
ja cansaram de tirar dinheiro até deles para fazer refeicéo para os usuarios.

As vezes € dia de almoco e ndo tem dinheiro. Eles mexem no bolso deles
(USUARIO 5).

Tornam-se evidentes os desafios enfrentados pelos trabalhadores diante da

necessidade de efetivagcdo dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica brasileira,
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tendo em vista os escassos recursos financeiros para a sua aplicacdo na pratica. E
necessario reconhecer que os trabalhadores da saude mental sdo agentes
fundamentais no processo de superacdo de praticas conservadoras e na
consolidacdo da propria Reforma Psiquiatrica. Contudo, € essencial uma maior
atencao e valorizacdo desses profissionais, para que possam desempenhar seu
trabalho com autonomia e qualidade.

O trabalhador em saude mental atua produzindo um cuidado que é
impactado pelas mudancas que sofre em sua relagdo com o trabalho. As condicbes
institucionais, assim como as normas e protocolos impostos pela gestdo padronizam
o trabalho em salde mental, mas ao mesmo tempo interferem na autonomia do
trabalhador que é capturado e necessita se adaptar a realidade que lhe é conferida.
Desse modo, ha uma tensdo no trabalho em sadde mental, pois ao mesmo tempo
em que os trabalhadores dispdem de liberdade para atuarem junto aos usuarios,
podendo desenvolver processos de trabalho criativos, por outro lado, podem
desenvolvé-los de maneira mais rigida e burocratizada. Assim, a dinamica dessa
realidade torna-se contraditoria. Observa-se que o Estado, expresso pela gestao da
saude ndo tem criado condigbes favoraveis de trabalho para os profissionais de
saude do SUS, nem priorizado aspectos fundamentais, como remuneracao, carreira,
educacdo permanente, para que suas necessidades sejam atendidas e assim
realizem seu trabalho com liberdade (FRANCO, s/d).

No que tange a infraestrutura para o atendimento ao idoso, conforme o0s
dados coletados, constatou-se que em todos os CAPS, ndo é adequada, uma vez
que os profissionais entrevistados citaram dificuldades em relacdo a acessibilidade.
Devido a existéncia de escadas, a locomocdo dos idosos que apresentam
comprometimento fisico € prejudicada, inviabilizando, muitas vezes, sua participacéo
em determinadas atividades. Pela falta de acessibilidade, em alguns casos, ha
necessidade da realizacdo dos atendimentos dos idosos em espacos destinados a
outras atividades. Algumas vezes, entretanto, o atendimento ao idoso acaba sendo
inviabilizado devido a uso da sala por outros profissionais no momento do
atendimento.

[...] A gente tem idosos que tem dificuldades para caminhar, e a i a gente
tenta usar aquelas salas mais préximas da recepcdo, mas para entrar no
CAPS ji tem aquela escada. Também ja tivemos caso do idoso ter muita

dificuldade ou ter se acidentado usando muletas, dai a gente atende l&
embaixo na garagem que néo precisa subir escada. A gente abre a porta da
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garagem e faz o atendimento ali. O que dificulta é que ali € o espaco das
oficinas, entdo se chega um idoso agora, ali esta acontecendo uma oficina,
dai ndo tem como usar aquele espaco. Entdo a gente tem o problema da
acessibilidade (PROFISSIONAL 6).

Percebe-se por meio da expressdo do profissional acima que ainda ha uma
lacuna no que se refere efetivacdo dos principios fundamentais do Sistema Unico de
Saude como universalidade, integralidade e equidade. Observa-se, na realidade
apresentada, que o principio da equidade nao est4 sendo atendido, uma vez que as
particularidades da populacéo idosa ndo sdo contempladas na estrutura dos CAPS,
impossibilitando assim um atendimento integral. Esse principio implica na
necessidade de se levar em consideracdo a heterogeneidade dos sujeitos, tratando
de forma diferenciada as necessidades desiguais, a fim de que as pessoas possam
obter a igualdade de oportunidades, no caso o direito a saude. Em relacéo ao idoso,
percebe-se que as oportunidades se tornam restritas, devido as barreiras impostas
pela precaria estrutura ndo adaptada para abranger essa populacdo que, em grande
parte, apresenta limitacdes fisicas e cognitivas. Dessa forma, evidencia-se a
necessidade de redefinir os espacos de atencdo a saude, com vistas a incluir
determinados grupos que apresentam, riscos ou fragilidades. Compreende-se que
todo o sujeito deve receber assisténcia igualitaria, sem barreiras, visto vez que o
atendimento deve ser oferecido de acordo com suas necessidades (PONTES et al,
2009). A busca da equidade se articula, diretamente ao principio da integralidade do
cuidado a saude. As instituicbes que atendem idosos devem assegurar padrées
minimos de estrutura e recursos para garantir o atendimento das necessidades dos
idosos, porém evidenciou-se na investigacao essa fragilidade em relacdo aos CAPS.

Todos os CAPS investigados contam com uma equipe técnica
multiprofissional composta por psiquiatras, psicélogos, assistentes sociais,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais e técnicos de enfermagem. Alguns possuem
ainda, no seu quadro funcional, profissionais de artes plasticas, educadores fisicos e
pedagogos. Entretanto, quando questionados sobre a importancia de agregar a
equipe outros profissionais para atendimento aos idosos, foram relatadas diferentes
necessidades. Alguns demonstraram a importancia de ter na equipe um médico
clinico, profissionais da area de recreacéo, neurologistas para realizar diagnosticos
diferenciais e cuidadores ou atendentes terapéuticos, a fim de dar suporte ao idoso e
sua familia. Um dos profissionais informou nunca ter pensado na necessidade de se

ter um profissional voltado ao atendimento aos idosos. Outro profissional mencionou
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ndo sentir necessidade de ter na equipe profissionais especificos para o
atendimento aos idosos, tendo em vista que o CAPS atua como um servi¢co
temporario, sendo necessario que o usuario mantenha outros vinculos.

Olha, enquanto CAPS, eu acho que, eu ndo sei se precisaria um
profissional especifico para idoso, porque a gente realmente trata muito

igual. [...] até o atendimento médico aqui em relacdo ao idoso é muito
voltado a questdo da dependéncia quimica, claro, se avalia 0 paciente num
todo, em seu contexto. Geralmente o0s pacientes também sao
acompanhados por médicos fora para outras questdes clinicas, quando
chegam aqui é porque vieram encaminhados de outro servico, entdo a
gente acaba reforgando a necessidade de eles manterem esses outros
vinculos. Se 0 médico avalia que tem uma questdo em funcao da idade, que
chame mais atencao, tipo questdo de memodria, geralmente que o idoso
venha apresentando, dificuldade de visédo dai o médico orienta que procure
um especialista. Tem coisas que a gente acaba ndo tendo condigbes de
fazer aqui, que nem seria papel do CAPS (PROFISSIONAL 5).

Percebeu-se mais uma vez que os principios da equidade e integralidade néao
estdo sendo atendidos nesses servicos em relacédo aos idosos, uma vez que o idoso
é tratado de forma igual aos demais usuéarios, ndo sendo reconhecidas suas
especificidades. Na busca pela efetivacdo de principios como universalidade,
equidade e integralidade, faz-se necessario que o0s servicos de saude
desempenhem um papel no sentido de contribuir para a superacdo das
desigualdades sociais. Para tanto, torna-se imperativo operar mudancas na oferta de
aclOes e servigcos, visando priorizar 0 atendimento integral a grupos sociais, que
apresentem condicfes de vida e saude mais vulneraveis, bem como reforcar acdes
especificas para determinados grupos e pessoas que possuem necessidades e
riscos diferenciados nas formas de adoecimento (TEIXEIRA, 2011).

De acordo com Cecilio (2001) os principios integralidade e equidade sao
finalidades da atencdo a saude e para que sejam alcancados é necessario mais do
que garantir acesso aos Servicos, mas que se pense nos micros espagos, onde
efetivamente a politica se efetiva. E fundamental que se redefinam as formas de
organizacao dos processos de trabalho, da articulagdo com os demais servicos, de
modo a construir novos conhecimentos e adotar novas praticas no cotidiano
profissional em saude. O reconhecimento de que as necessidades sdo determinadas
pelo contexto sécio-histérico em que o sujeito esta inserido € essencial para que 0s
profissionais de saude possam compreender o processo saude/doenca desse
sujeito, possibilitando-lhe um atendimento em que todos 0s seus aspectos sejam

contemplados, valorizando-o e respeitando-o em suas diferentes necessidades.
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Essa discussdo remete a algo fundamental no trabalho em saude, inclusive na
atuacao com idosos, que € a educagdo permanente.

Acredita-se que as dificuldades em relacdo a concretiza¢do dos principios do
SUS no cotidiano dos servicos de saude sdo também, resultados de falhas nos
processos educativos em saude. Os processos de educacdo permanente devem ser
pautados no trabalho, ou seja, a partir das problematizagdes de situagbes que se
apresentam no cotidiano das instituicdes. Assim, as exigéncias de formacdo dos
profissionais de saude devem levar em consideracdo as necessidades de saude da
populacdo atendida. Os processos de educacdo permanente em salde buscam a
transformacdo das acbes em saude e do proprio modo de planejamento e
organizacdo do trabalho, contribuindo com a qualidade da atenc&do, por meio de
acOes que incorporem a dimensdo da integralidade e a equidade no cuidado,
reconhecendo-se também, os direitos dos usuérios (BRASIL/MS, 2009).

Em relacéo as praticas em saude desenvolvidas junto aos idosos, destaca-se
gue os servicos de saude devem cumprir critérios minimos para o atendimento as
necessidades da populacdo idosa, por meio de treinamento e capacitacdo dos
profissionais, segundo o Estatuto do ldoso (BRASIL, 2003). Devem ainda, prestar
orientacdes aos cuidadores familiares. Dessa forma, buscou-se identificar junto aos
profissionais se a referida determinacdo a respeito da capacitacdo estava sendo
implementada nos servicos pesquisados.

De acordo com os relatos dos profissionais, identificou-se que nenhum das
instituicbes pesquisadas promove capacitacdes especificamente para o trabalho
junto a populacdo idosa. A maioria mencionou que a instituicAo desenvolve,
eventualmente, cursos e capacitacdes, mas ndo destinadas a atuacdo com idosos.
Alguns profissionais informaram que buscam alternativas de qualificacdo de forma
autbnoma, uma vez que a instituicdo onde atuam nao as proporciona, ainda assim
ndo séo voltadas a teméatica do envelhecimento. Somente um profissional informou
ja ter realizado cursos sobre a area, em espacos externos a instituicdo, porém nao
sistematicos.

Especifica ndo e também a instituicdo n&do proporciona, todas as
capacitacdes que a gente faz de uma forma geral, a gente busca. A gente
até recebe a informacao e acaba se inscrevendo no que se interessa ou que
tenha a ver com a nossa pratica aqui. A gente ja fez cursos voltados ao
envelhecimento, mas ndo que seja uma capacitagdo especifica, que tenha

uma coisa continua. Geralmente a gente busca eventos externos
(PROFISSIONAL 5).
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Além disso, alguns relataram que as reunifes de equipe, muitas vezes,
servem como um espaco de capacitacdo, no qual sé&o realizadas discussbes e
trocas de conhecimento sobre determinados assuntos, no entanto, ndo é feito o
recorte da populacédo idosa. Com excecdo de um profissional entrevistado, todos
informaram ter conhecimento a respeito do Estatuto do Idoso de forma néo
aprofundada, porém a maioria ndo o utiliza no seu cotidiano de trabalho.

Ressalta-se que apenas um idoso considera importante a presenca de outro
profissional na equipe técnica que tenha formacédo voltada para o atendimento dos
idosos. Os demais consideram suficiente a equipe disponivel nos servicos, nos quais
sdo atendidos. Alguns relataram que utilizam outros servicos de saude, quando
necessario e por isso ndo sentem necessidade de outros profissionais envolvidos no
seu acompanhamento. Percebeu-se que a concepc¢ado dos usuarios em relacdo ao
tratamento ainda é muito médico-centrada e se reduz ao uso de medicacdo: “Acho
gue o que eu tenho satisfaz, eu tenho a psiquiatra e a enfermeira. A psiquiatra da as
receitas, eu tenho os medicamentos, a gente conversa sobre a doenca, sobre 0 meu
cotidiano” (USUARIO 3).

Apesar dos significativos avancos nas formas de cuidado e tratamento da
pessoa adoecida psiquicamente, constata-se que o modelo médico-hospitalocéntrico
ainda € hegemobnico na area da saude mental. Conforme aponta Feuerwerker
(2005), permanece a cultura de supervalorizacdo do profissional médico sobre as
demais profissbes da area da salde e a prioridade para o hospital como servigo
articulador do sistema, pois é onde concentra um conjunto de instrumentais e
equipamentos complexos. Assim, torna-se um desafio constante a superacédo desse
modelo para que o principio da integralidade seja atendido. As concepc¢des e 0s
valores procedentes do modelo médico-centrado ainda sdo muito presentes na
sociedade e consequentemente, na forma como o0s servicos de saude se
constituem. Estas ideias e interesses orientam também, a formacdo de muitos
profissionais de saude e acabam interferindo na possibilidade de avanco no
processo de Reforma Psiquiatrica e na propria consolidacdo do SUS.

E necessario, por outro lado, se evidenciar as contradicées que permeiam a
realidade pesquisada. Embora existam resquicios de um modelo conservador que
ainda orienta as préaticas assistenciais em saude, também, percebem-se esforcos

para que essa situacao seja alterada gradativamente. Nesse sentido, foi esclarecido
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por um dos profissionais, que em situa¢cdes nas quais o usuario opta somente pelo
tratamento medicamentoso, 0 mesmo € encaminhado para outros servi¢os da rede,
tendo em vista que o CAPS propde estratégias de atencéo e cuidado, por meio do
plano terapéutico singular que é composto por diferentes atividades ultrapassando a
mera prescri¢do de remédios.

No que tange as condicionalidades para inclusdo/permanéncia no CAPS,
segundo os profissionais, todos os CAPS pesquisados atuam na perspectiva da
territorialidade, atendendo usuarios que residam na zona de abrangéncia e que
demonstrem interesse em receber tratamento. Foi salientado, ainda, como
condicionalidade para a insercdo no servico, o uso de critério de doenca mental
grave e, no caso dos CAPS AD, ter algum problema relacionado ao uso de
substancias (alcool e/ou outras drogas). Foi destacada, também, a importancia da
participacdo da familia no acompanhamento do usuario.

Segundo os depoimentos dos profissionais, a participacao da familia € de
fundamental importancia para o tratamento do usuario, pois em muitos casos o
usuario ndo tem critica de sua situacdo de vulnerabilidade, nem condi¢cdes de se
cuidar sozinho, devido a gravidade do transtorno mental, precisando de um suporte,
a fim de que seu tratamento néo seja prejudicado. Apesar dos servicos destacarem
a importancia do protagonismo e autonomia dos sujeitos, a parceria com a familia é
extremamente significativa para o0 sucesso da reabilitacdo do usuario. “Tao
importante quanto o tratamento do dependente quimico, € a participacdo da familia
aqui no CAPS, entdo se sabe que o prognostico € favoravel quando a familia
participa do tratamento” (PROFISSIONAL 2).

No caso dos idosos, o acompanhamento da familia se faz essencial, pois o
idoso ja apresenta limitacdes caracteristicas da idade, que podem dificultar o
tratamento, sendo mais necessario ainda um apoio familiar. Em situacdes de
dependéncia quimica, o contato com a familia acaba sendo uma estratégia utilizada
pelo usuario para evitar que faca uso de droga, pois muitos relatam que quando
sentem vontade de fazer uso de &lcool ou outras drogas, recorrem a algum familiar
proximo. Quando n&o ha vinculos familiares as equipes procuram resgata-los,
entretanto, a busca ativa dos familiares, nem sempre & possivel, por mais que sejam
feitos esforcos por parte das equipes. De acordo com um dos profissionais, 0
processo de abandono € muito grande, tendo em vista que muitos familiares néo

conseguem suportar lidar com a situagéo. Dessa forma, muitos acabam repassando
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a responsabilidade para com o seu familiar usuario ao servigo de saude, eximindo-
se dos compromissos que envolvem o seu tratamento.
A gente ja fez varias formas de grupo de familiares e nenhuma deu muito
certo. Do que eu pude perceber ao longo desses anos, todos 0S nossos
pacientes, por serem muito graves, o desgaste do familiar também é muito
grande. [...] uma vez a gente foi atrds do familiar, porque o familiar deixou o

paciente com mala e tudo aqui. Ele estava indo embora e a gente teve que
ir atrds e buscar. “Toma que o filho é teu” (PROFISSIONAL 3).

Em relacdo a assisténcia prestada pelos CAPS aos familiares dos idosos,
constatou-se que esses servigos oferecem acolhimento, grupos e atendimentos
individuais aos familiares, quando necesséario. Nesses espagos ocorre a escuta da
histéria de vida e dificuldades que os familiares enfrentam, bem como a troca de
experiéncias e o recebimento de orientacées sobre o manejo com o familiar usuario.
Nos atendimentos individuais estimula-se que a familia participe, também, dos
grupos de familiares e que a participacdo nao seja somente de um mesmo familiar,
buscando envolver os demais familiares, pois conforme, um dos profissionais, é
muito frequente que apenas uma pessoa assuma as responsabilidades com o
usuario, ficando assim, sobrecarregado. Conforme os relatos, a familia, é, também,
envolvida pela situacdo e acaba se estressando muito, ficando, muitas vezes
desnorteada, por ndo saber lidar com o seu familiar, uma vez que 0s casos Sao
graves. Muitas familias sofrem devido ao sentimento de impoténcia e fracasso diante
da situacdo de seu familiar, tornando-se indispensavel o apoio a estas familias.
Nesse sentido, um dos CAPS AD pesquisados, dispde ainda, de uma enfermeira
com formacdo em Terapia de Familia, que atende usuérios e familiares que sao
encaminhados pela equipe em situagcdes em que o relacionamento familiar esta
sendo perturbado, devido ao uso de drogas feito pelo usuério. Esse trabalho,
conforme o profissional entrevistado tem facilitado muito na resolugcéo de questdes
familiares.

Algumas familias, por ndo compreenderem as questdes que envolvem o
adoecimento do usuario, entendem que 0 servico ndo esta resolvendo a situacao.
No caso da dependéncia quimica, segundo um dos profissionais do CAPS AD, é
preciso, portanto, que a familia entenda que € uma doenca e que nao é facil para o
usuario a adesdo ao tratamento, nem para o servico de saude. Para tanto, ela
necessita participar dos grupos de familiares a fim de adquirir conhecimentos e

orientacbes. Torna-se fundamental também, a presenca dos familiares no
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acompanhamento dos usuarios nas atividades que esses estdo inseridos, afim de
que possam sanar duvidas e conhecer de perto o trabalho desenvolvido pelo CAPS,
para que desse modo, possam, também, estimular os usuarios a participarem das
atividades. Apesar da importancia do suporte dado pela familia, muitos pacientes
nao possuem familiares. Muitos foram encaminhados ao CAPS por encontrarem-se
em situacdo de rua, com vinculos rompidos, dificultando mais ainda as chances de
adeséo ao tratamento.

Constatou-se que as equipes dos CAPS tém realizado significativos esfor¢os
para promover a participacdo da familia no tratamento e reabilitacdo do usuério.
Nesse sentido, os familiares sdo convidados a participarem das festas, atividades
em datas comemorativas, palestras, assembleias, passeios e atividades esportivas
promovidas pelo CAPS. A valorizacdo e o reconhecimento da familia como agente
fundamental no cuidado e reabilitacdo da pessoa com transtorno mental
representam um desafio para os profissionais da saude que devem dirigir acdes as
familias dos usuarios, que visem favorecer e potencializar a relacdo entre o familiar,
o profissional e o servigo. Os usuarios, de forma unanime avaliaram o atendimento
da equipe para consigo e sua familia como sendo 6timo, principalmente em relacéo
ao cuidado dispensado pelos profissionais para com eles, até mesmo quando nao
comparecem em alguma atividade programada. ‘O atendimento] € 6timo, quando a
gente ndo vem eles ligam para a casa da gente ou para o familiar que esta
acompanhando. Isso é bom demais, se tu ndo apareces em uma reunido ou oficina
eles vdo em cima, ligam” (USUARIO 5).

Nesse sentido, percebe-se que o CAPS representa para muitos, um espago
gue promove trocas afetivas, favorecendo vinculos e interacdo. Segundo uma das
profissionais entrevistadas, a vinculacdo afetiva € uma caracteristica da populagéo
idosa e para muitos, o CAPS acaba sendo uma extensdo da propria casa. Os
vinculos construidos nos sistemas de saude favorecem relagbes de longa duracéo
entre 0s usuarios e os profissionais de saude, o que é imprescindivel para
estabelecer relagbes de confianca que possibilitam a humanizacdo dos
atendimentos. Dessa forma, os usuarios passam a ser compreendidos em suas
singularidades e subjetividades, deixando de serem tratados como meros
consumidores casuais dos servigos. Contudo, € indicado que os usuarios também
possuam vinculos com o0s servigos de atencao primaria, a fim de que esses possam

exercer o cuidado nas questdes clinicas e a responsabilidade pela insercdo dos
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usuarios nos servicos da rede, segundo suas necessidades e demandas. Observa-
se, entretanto, que essa vinculacdo, tem acontecido de maneira inadequada, uma
vez que muitos usuarios acabam vinculando-se apenas aos servicos de urgéncia,
hospitais e unidades de especialidades, 0 que vai de encontro com a nocdo de
vinculagao/responsabilizagao (SILVA; JUNIOR, 2008).

Em relacdo as atividades disponibilizadas nos CAPS aos usuarios,
identificou-se que nenhum dos servicos investigados desenvolve atividades
direcionadas especificamente aos idosos, que acabam participando das atividades
disponibilizadas pelo servi¢o para o publico em geral. A partir das falas dos usuarios
confirmou-se que esses participam dos grupos e oficinas disponibilizadas pelos
servicos para a populacdo atendida em geral. Contudo, é necessario destacar que,
embora os idosos entrevistados ndo tenham feito criticas a respeito das atividades
oferecidas pelo servico, percebeu-se que as oficinas propostas talvez ndo motivem
sua participagdo. A maioria envolve trabalhos manuais como artesanato, sabonete,
culinaria, cuidados com a horta, entre outras, que talvez ndo sejam de interesse dos
idosos do género masculino ou requerem certas habilidades que nem todos
possuem devido as limitacbes proprias da velhice. “Especificamente para os idosos
nao. Tem para o geral. Participam idosos e juventude, quem quiser. Eu ndo participo
porque ndo me adapto com trabalhos manuais. Nao é culpa deles, é culpa minha”
(USUARIO 2).

Um dos profissionais relatou que apesar do CAPS nédo oferecer atividades
voltadas aos idosos, procura-se sempre socializar com 0s usuarios idosos recursos
da rede para que eles possam acessa-los, sendo que o profissional responsavel por
esses encaminhamentos geralmente € o assistente social da equipe.

N&o [ha atividades especificas para o idoso], porque a gente desenvolve o
Plano Terapéutico para cada paciente. Entdo ndo deixamos de fazer uma

coisa especifica. Ndo é para idosos, mas é considerando a necessidade
daquele usuario, € um trabalho mais individualizado (PROFISSIONAL 3).

Embora ndo existam atividades que contemplem as necessidades
especificas dos idosos, segundo os profissionais, cada usudrio possui um Projeto
Terapéutico Singular. Esse projeto é tracado juntamente com o profissional ou
terapeuta de referéncia, assunto que sera aprofundado quando for tratada a questéao
da Reabilitacdo Psicossocial.
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4.3 A REABILITACAO PSICOSSOCIAL DESENVOLVIDA NOS CAPS

Apesar de néo ter sido encontrado um conceito bem definido ou consensual
acerca do que é a Reabilitacdo Psicossocial, durante a revisdo bibliografica,
compreende-se aqui COmo um processo que visa a insercdo do usuario com
transtornos mentais na rede de servicos, organizacdes e relacdes sociais da
comunidade. De acordo com Pitta (1996), a Reabilitacdo Psicossocial constitui-se de
um processo que promove ao usuario com limitacdes, a reestruturar a autonomia e
participagdo na comunidade. Para Saraceno (1999) a Reabilitagdo Psicossocial deve
abranger trés aspectos principais da vida do sujeito, séo eles: moradia, trabalho e
lazer. Tais aspectos estdo descritos no conceito ampliado de saude, garantido na
Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988). Dessa forma, a Reabilitacdo Psicossocial
constitui-se de um tema amplo, e pode ser realizada através de varias préaticas
metodoldgicas como, por exemplo, a realizacdo de oficinas de geracdo de trabalho e
renda, orientacdes referentes aos riscos de acidentes domésticos e realizacdo de
tarefas cotidianas, entre outras acoes.

Para a promoc¢éo da Reabilitagdo Psicossocial é necessaria a constituicdo de
uma rede de atencdo as pessoas com transtornos mentais. Para tanto, € preciso a
articulagao entre todos os recursos existentes na comunidade, sejam eles, afetivos,
sanitarios, sociais, econémicos, culturais, religiosos e de lazer (BRASIL/MS, 2004).
Estéo incluidos nesses recursos as relacdes familiares, de amizade, os servigos de
saude, moradia, trabalho e escola, igreja, previdéncia, entre outros, que articulados
podem viabilizar a esta parcela da populacdo o acesso a bens e servicos,
proporcionando-lhes os meios e condi¢cdes de vida digna, favorecendo assim o
exercicio de sua cidadania e inclusdo social. Dessa forma, a Reabilitacdo
Psicossocial pressupde o desenvolvimento de atividades que podem ocorrer fora do
servico de saude mental, como parte de um plano terapéutico, se realizando na
comunidade, no trabalho e na vida social. Visa promover e estimular o
desenvolvimento da autonomia a estes usuarios, bem como possibilitar os vinculos
familiares e sociais, entre outras coisas.

Os projetos terapéuticos devem incluir a construcdo de trabalhos de
insercdo social, respeitando as possibilidades individuais e os principios de
cidadania que minimizem o estigma e promovam o protagonismo de cada

usuario frente a sua vida [...] muitas coisas podem ser feitas nhum CAPS,
desde que tenham sentido para promover as melhores oportunidades de
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trocas afetivas, simbdlicas, materiais, capazes de favorecer vinculos e
interacdo humana (BRASIL/MS, 2004).

Na busca pela Reabilitacdo Psicossocial € de grande relevancia a articulacéao
intersetorial do servico de saude mental com os demais dispositivos da rede, como
os conselhos tutelares, as associagbes, 0s grupos de autoajuda, as oficinas, etc.
Além disso, o proprio usuario é convocado a participar ativamente de seu tratamento
e do processo de construcdo de seus lagos sociais. As oficinas terapéuticas
desenvolvidas pelos CAPS séo realizadas em grupo, sob a orientagdo de um ou
mais profissionais, monitores e/ou estagiarios. Estas atividades sao definidas a partir
do interesse dos usuarios, de suas necessidades e das possibilidades dos
profissionais do servi¢co, objetivando a interacdo social e familiar, o desenvolvimento
de habilidades corporais e o0 exercicio coletivo da cidadania. Estdo inseridas nas
oficinas terapéuticas: Oficinas expressivas; Oficinas geradoras de renda e Oficinas
de alfabetizacdo (BRASIL/MS, 2004). Destaca-se a importancia da Reabilitacédo
Psicossocial na vida das pessoas com transtornos mentais, compreendendo-se que
esta relaciona-se também com o atendimento das necessidades bésicas dos
mesmos para que, assim, tenham condi¢des de igualdade e liberdade.

No caso dos idosos, conforme assinala Figueiredo (2002, p. 810), percebem-
se varios fatores que podem implicar na sua estabilidade mental. Dentre estes
fatores, destacam-se: a aposentadoria, em virtude da necessidade de adaptacao a
essa nova etapa da vida, principalmente em relacdo as dificuldades financeiras; os
problemas familiares, como o desemprego dos filhos, a gravidez de netas, a
dependéncia financeira dos filhos para suas necessidades, e 0 seu
comprometimento clinico ou de motricidade, fazendo com que o idoso dependa de
outros, entre varias outras limitacdes e particularidades da velhice. Dessa forma,
considera-se necessario que a Reabilitacdo Psicossocial realizada com os idosos se
utilize de diferentes abordagens e intervencdes, que levem em conta as
especificidades dessa populacao e todos os aspectos que a envolve.

Nesse sentido, a intervencdo multiprofissional e de forma interdisciplinar
possibilita uma compreensdo mais ampla acerca dos transtornos psiquicos
apresentados pelos idosos, tendo em vista o carater multifacetado do
envelhecimento. Diante desta realidade a presente investigacdo pretendeu também
analisar os processos de Reabilitacdo Psicossocial, desenvolvidos junto aos idosos

com transtornos mentais.
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Constatou-se que a Reabilitacdo Psicossocial realizada nos servigos
pesquisados ocorre por meio do Projeto Terapéutico Singular. O Projeto Terapéutico
Singular trata-se de um conjunto de atendimentos realizados, levando-se em conta
as particularidades de cada usuario, propondo atividades internas e externas ao
servigo, de acordo com suas necessidades (BRASIL/MS, 2004). Segundo os relatos
dos profissionais entrevistados, durante a constru¢do do plano terapéutico sao
avaliados os riscos e as condicfes possiveis para que o0 idoso possa participar das
atividades propostas. Nesse sentido, o Projeto Terapéutico Singular € desenvolvido
considerando as necessidades especificas de cada usuéario e, de acordo com a
maioria dos profissionais, as necessidades dos idosos acabam sendo contempladas

de forma satisfatoria.

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas,
para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussédo coletiva de
uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. [...] Foi
bastante desenvolvido em espacos de atencdo a saude mental como forma
de propiciar uma atuacédo integrada da equipe valorizando outros aspectos,
além do diagnostico psiquiatrico e da medicacdo, no tratamento dos
usuéarios. Portanto, € uma reunido de toda a equipe em que todas as
opinibes sdo importantes para ajudar a entender o Sujeito com alguma
demanda de cuidado em salde e, consequentemente, para definicdo de
propostas de a¢bBes. O nome Projeto Terapéutico Singular, em lugar de
Projeto Terapéutico Individual, como também ¢é conhecido, nos parece
melhor porque destaca que o projeto pode ser feito para grupos ou familias
e ndo so6 para individuos, além de frisar que o projeto busca a singularidade
(a diferenca) como elemento central de articulacéo [...] (BRASIL/MS, 2008,
p. 40).

O PTS possui quatro etapas. Na primeira € realizado o diagndstico, o qual é
composto por uma avaliacdo dos aspectos organicos, psicoldgicos e sociais. Nessa
etapa busca-se identificar riscos e vulnerabilidades do usuéario, bem como
compreender como a pessoa em sua singularidade se produz frente o adoecimento,
seus desejos e interesses, trabalho, cultura, familia e sua rede de apoio. Na
segunda etapa séo definidas as metas a serem trabalhadas, por um profissional da
equipe que tenha um bom vinculo com o usuario. No terceiro momento Sao
estabelecidas as tarefas e atribuicbes de cada um, ou seja, € a etapa onde as
responsabilidades sdo divididas. Por fim, no quarto momento sdo discutidos
aspectos sobre o desenvolvimento do Projeto e sobre as necessidades de
alteracbes, € o momento de reexaminar. E indicado que os profissionais com
maiores vinculos com o usuario assumam a responsabilidade de coordenar PTS.
Nas reunifes para discusséo acerca dos PTS € importante que cada profissional da

equipe, a partir dos vinculos que desenvolveu com o usuario e sua familia, leve os
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diferentes aspectos que envolvem a vida do sujeito e informagdes importantes,
podendo, também, assumir outras atribuicdes, dependendo da intensidade e
qualidade de sua vinculagdo com o usuario. Algumas equipes estabelecem um
horério fixo durante a semana ou quinzenalmente, destinado as reunides do PTS,
porém, ndo ha uma regra fixa. E extremamente relevante que os profissionais da
equipe tenham em mente as possibilidades de mudanca do usuéario e de sua
construgdo permanente em sua relacdo com o mundo e com sua doenca ou
sofrimento. Essas crencas devem ser incorporadas ao PTS e assim possibilitar que
em situacbes consideradas impossiveis de se fazer alguma mudanca, seja
encontrada alguma potencialidade e muito trabalho. O usuéario é o protagonista do
caminho proposto pelo PTS e € quem ira aceitar ou rejeitar aquilo que lhe é
oferecido pelas equipes (BRASIL/MS, 2008).

Destaca-se a importancia da interdisciplinaridade incorporada no PTS, por
meio da contribuicdo dos profissionais de diferentes &reas, cada qual com seu
saber. Essa equipe multiprofissional € denominada equipe de referéncia. O
profissional de Referéncia assume a responsabilidade de monitorar juntamente com
0 usuario o seu plano terapéutico, definindo e alterando caso necessario, as
atividades e a frequéncia de participacdo do usuario no servico. E também o
responsavel por fazer contato como os familiares e por avaliar periodicamente as
metas tracadas no plano terapéutico, dialogando com o usuério e a equipe técnica
dos CAPS (BRASIL/MS, 2004).

Em sintese, a proposta terapéutica do CAPS abrange a realizacdo de
atividades diversificadas e dinamicas que devem ser debatidas e elaboradas em
conjunto com a participacdo de todos os atores envolvidos no servico, como a
equipe técnica, o0s usuarios, gestores e familiares. Dessa forma, o PTS é um
instrumento importantissimo para a Reabilitacdo Psicossocial da pessoa com
transtorno mental, uma vez que é construido e pensado a partir das necessidades e
dos aspectos que envolvem o seu processo saude/doenca.

Conforme os depoimentos, primeiramente é realizado um acolhimento do
usuario por um profissional de referéncia, que pode ser qualquer profissional da
equipe que tenha nivel superior. Nesse acolhimento o usuario faz um relato de sua
histéria de vida e das dificuldades que esta enfrentando, devido ao transtorno mental
e o0 plano é tragcado junto com o paciente. Avaliam-se 0s interesses do usuario para

participar das atividades que o CAPS oferece. Além disso, alguns profissionais
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relataram que 0s casos séo levados para as reunides de equipe, a fim de serem
discutidos e decididos em conjunto sobre os grupos e atividades indicadas para
cada usuario participar. Quando necessario, 0os usuarios sao encaminhados para
recursos da rede.

A representacao abaixo sintetiza como ocorre a Reabilitacdo Psicossocial em

cada servico pesquisado.

Quadro 4: Reabilitacao Psicossocial

[...] O paciente ingressa aqui para um primeiro atendimento, que a gente
chama de triagem, que é feita por um dos profissionais. O paciente faz um
relato de sua historia de vida, dos problemas e situacdes que esta vivendo.
[...] Depois desse atendimento € feita uma avaliagdo com uma das
psiquiatras e depois a gente vai discutir em reunido de equipe e ver a
situacdo da pessoa e quais seriam os grupos no CAPS indicados para essa
pessoa participar, decidir seu plano terapéutico.

Profissional 1

O Plano terapéutico singular envolve a familia e/ou rede de apoio que ele
tiver. [...] E elaborado com o seu terapeuta de referéncia no dia do

Profissional 2 ; o . I . -
acolhimento. Isso ja inclui a Reabilitacéo Psicossocial.

Tentamos tratar, acolher, inserir em atividade que eles se sintam motivados.
Realizamos um acolhimento inicial, independente da formagé&o do
profissional. Isso gera uma avaliag&o inicial. Isso é discutido em reunifes de
equipe ou se for mais grave agendamos antes da reuniéo, conversamos
com o colega. Trabalhando de forma interdisciplinar. Sempre estamos
reavaliando.

A Reabilitacdo ocorre por meio dos grupos, contato com a rede,
Profissional 4 busca do territério e demais atividades de cultura, lazer e outros.

Profissional 3

[...] O plano terapéutico é construido junto com o paciente, conforme a
motivagdo do paciente para participar das atividades. A gente disponibiliza o
que tem e o0 que ele se interessar a gente encaminha e agenda. O paciente
que tem dificuldade em encaminhar sua aposentadoria, a gente orienta, a
gente faz contato com a assistente social. A gente tenta organizar isso

Profissional 5 minimamente com eles, ai a gente tenta dar esse suporte. A gente também
ja viu para alguns idosos cursos externos. Estou me lembrando de um idoso
gue tinha muita vontade de aprender informatica. A gente foi atrds de um
curso de informética fora e ele se inscreveu no curso. Entdo a gente
também tenta dar esse suporte na rede.

Os idosos, como os pacientes em geral do CAPS séo acolhidos por uma
equipe interdisciplinar. Entdo se faz um plano em conjunto, ndo s6 com a
visdo médica, mas também de outros profissionais que estao presentes.
Posteriormente se discute esse plano na equipe maior, onde pode haver

Profissional 6 muitas contribuicdes para tragar um plano terapéutico. Em geral, esta
incluido um atendimento médico psicol6gico, o0 assistente social para dar um
apoio familiar e dependendo das condi¢des do paciente a participacdo em
alguma oficina.

Fonte: Pesquisa “Qualidade da Atengéo aos Idosos com sofrimento Psiquico nos Centros de Atencao
Psicossocial” (ALVES, 2014).



112

Percebeu-se atravées dos relatos, que a Reabilitacdo Psicossocial
desenvolvida nos servigos investigados ocorre em sua maioria somente dentro do
servico, ndo havendo uma articulacdo mais ampla com a rede no territério. Essa se
resume aos atendimentos realizados pelos profissionais que compdem a equipe,
seja individual ou em grupos e oficinas. Por outro lado, dois profissionais
mencionaram que realizam contato com a rede, em busca de recursos no territorio e
demais atividades de cultura, lazer, entre outras, a fim de possibilitar 0 acesso aos
usuarios. Foi citado, também, que sdo dadas orientacbes e realizados
encaminhamentos aos usuérios que apresentam dificuldades relativas a
aposentadoria.

Destaca-se que, existem varias dimensdes da integralidade que devem ser
trabalhadas para que ela seja atingida da maneira mais completa possivel. A
dimenséao horizontal se refere a acdo de saude em todos os campos € niveis e pode
ser compreendida como a articulagéo entre promocao, prevengao e recuperacao da
salude, para a realizacdo do cuidado por meio de acbes desenvolvidas em um
mesmo espaco singular, que congregam diferentes saberes de uma equipe
multiprofissional. Essa integralidade foi evidenciada na maioria dos CAPS
pesquisados. A integralidade vertical, entretanto, é aquela em que se busca o
atendimento integral a todas as necessidades do sujeito em sua plenitude, ou seja,
esse é visto como um todo. Apesar do espaco singular, no caso, o CAPS, ser muito
importante para o atendimento das necessidades do sujeito com transtorno mental e
proporcionar a ele a integralidade horizontal, a integralidade plena ndo pode ser
atingida em apenas um Unico servico ou contato, por melhor que seja a equipe e 0
atendimento. A integralidade em sua dimensdo mais ampla requer a articulacdo com
outros pontos de atencdo, isto €, com uma rede composta por outros servicos, que
em conjunto atuam em busca do cuidado integral, ndo necessariamente sé de
saude. Desse modo, a integralidade deve ser pensada de maneira ampliada, uma
vez que os instrumentos, saberes e tecnologias que possibilitam a melhoria das
condicdes de vida e saude estdo espalhados nos diferentes servicos da rede, sendo
um trabalho intersetorial. As redes adquirem sentido na medida em que buscam
alcancar o cuidado integral (SILVA; JUNIOR, 2008).

O CAPS pode oferecer cuidado clinico e atividades de Reabilitacdo
Psicossocial. Contudo, as atividades que envolvem a Reabilitacdo Psicossocial

devem ser desenvolvidas, também, fora do CAPS, na comunidade, no trabalho e na
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vida social (BRASIL/MS, 2004). E necessario que se tenha um cuidado em n&o
institucionalizar o usuario, mantendo-o somente dentro do servi¢o, sob pena de estar
reproduzindo a mesma forma de cuidado promovido por tanto tempo pelo hospital
psiquiatrico. A Reabilitacdo Psicossocial, em consonancia com os pressupostos da
Reforma Psiquiatrica visa, justamente, a ruptura com o modelo manicomial. Dessa
forma, evidencia-se a necessidade de promocé&o da autonomia e de participagdo do
sujeito na comunidade. Para tanto, os servicos devem, no cotidiano, de forma
coletiva, ampliar o leque de oportunidades para que o usuario possa escolher entre
as alternativas oferecidas, de acordo com seus interesses.

Assim, os Projetos Terapéuticos devem propiciar a (re) insergdo social,
levando em consideracdo as possibilidades particulares de cada sujeito, visando a
cidadania e o protagonismo de cada usuario em relacao a sua vida. Destaca-se que
para alguns usuarios, seu Projeto Terapéutico Singular se resume a sua participacao
em grupos sobre medicacéo ou atendimentos individuais. Segundo o depoimento de
um dos profissionais, a Reabilitacdo Psicossocial e reinsercao social, geralmente
sao realizadas com pessoas mais jovens e envolvem trabalho e insercédo escolar.
Apesar dos profissionais relatarem que o Projeto Terapéutico Singular € tracado
juntamente com os usuarios, a maioria desses informou que nédo teve participacao
na elaboragdo de seu plano, demonstrando assim contradigcbes nas informacdes.
Contudo, todos os usuarios referiram que esse esta de acordo com seus interesses
e limitagbes: 9...] A equipe que fez o plano. N&o sei como funciona essa parte. Pelo
0 que entendo o plano esta de acordo, pois me sinto bem e se tu estas se sentindo
bem para que mexer? ” (USUARIO 1).

Por outro lado, também foram relatadas experiéncias positivas de
Reabilitacdo Psicossocial, uma vez que alguns idosos passaram a adquirir bastante
autonomia a partir do tratamento, tornando-se participativos nos grupos
desenvolvidos pelos CAPS e nas assembleias que sao realizadas semanalmente,
contribuindo, inclusive com novas ideias. Alguns relataram que depois que passaram
a frequentar o CAPS resgataram sua autoestima e 0 respeito por parte dos seus
familiares: “Voltei a ser gente” (USUARIO 1). “Eu cheguei a ficar seis dias sem
banho quando estava bebendo. As vezes ndo tinha dinheiro para comprar bebida e
tomava vinagre para poder me acalmar, para ver o tamanho do alcoolismo que eu ja

estava” (Usuério 5).
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Dentre as dificuldades encontradas pelos profissionais para trabalhar com a
populacdo idosa com transtornos mentais, constataram-se a dificuldade de adesao
ao tratamento, falta de familiares que possam dar um suporte ao idoso, a dificuldade
de locomocao, devido a problemas clinicos ou pelo uso de cadeira de rodas e a falta
de transporte para a realizagéo de visitas domiciliares a esses. A maioria dos idosos
também apresenta outras comorbidades, tornando-os, muitas vezes, dependentes,
dificultando o tratamento. Também foram relatados prejuizos na memodria,
caracteristicos da idade, que acabam muitas vezes, atrapalhando os agendamentos,
uma vez que muitos esquecem as datas de comparecimento no servigo.

Eu acho que a principal dificuldade é quando tem um déficit de memaria por
parte deles que ja tenha alguma sequela clinica associado ou ndo ao uso de
drogas, as vezes mais em funcdo da idade. Isso dificulta porque a gente
trabalha muito com orientacdo, com agendamento, entdo vira e mexe eles
esquecem do horario, dai a gente tem que reagendar, esquecem da data,
se perdem nos dias das oficinas. A outra dificuldade é a gente nao ter
transporte para fazer a visita domiciliar que eu acho que para o idoso vem a
calhar muito, até para uma orientacio em casa, de prevencgao,
principalmente aquele que faz uso de alcool, prevencdo de quedas, de

pensar como é essa casa junto, se ele segue usando, de evitar que
aconteca algo mais grave (PROFISSIONAL 5).

No caso dos CAPS ad, uma das principais dificuldades é o idoso
compreender que a dependéncia quimica € uma doenca e precisa de tratamento,
tendo em vista que a maioria faz uso por muitos anos e nao considera o alcool tdo
prejudicial pelo fato de ser uma droga licita. Conforme os depoimentos, 0s
profissionais realizam esforgcos para superar essas dificuldades, por meio de busca
ativa e estratégias de enfrentamento, no caso da dificuldade de adesdo ao
tratamento. Também sé&o realizados grupos motivacionais e de acolhimento para os
familiares, no intuito de manté-los em vinculo com o servico. Sdo realizados ainda,
tensionamentos com a gestao para melhorias na infraestrutura, a fim de melhorar a
qualidade dos atendimentos prestados aos usuarios e a questao do transporte tem
sido cobrada do gestor constantemente. O apoio da familia dos usuarios tem sido
essencial para a garantia do tratamento dos usudrios, principalmente no que se
refere ao auxilio fornecido para a lembranca dos agendamentos das atividades e
consultas, bem como nos cuidados com os horarios das medicagoes.

Os resultados da Reabilitagdo Psicossocial desenvolvida nos CAPS, segundo
os depoimentos dos usuarios, envolvem melhora no comportamento (agressividade,

impulsividade, iniciativa, autoestima) e melhora na qualidade das relacbes, na
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realizacdo de atividades cotidianas (organizacdo, higiene, etc). Alguns relataram
ainda, a retomada ou insercao em atividades de lazer, bem como a reelaboracéo no
projeto de vida (novos planos). Foi relatada por um dos profissionais entrevistados, a
situacdo de um idoso que recebeu alta do servico, porém foi convidado para ser
monitor, uma vez que se vinculou muito com a equipe. O idoso referido, atualmente,
esta participando como monitor, auxiliando na organiza¢do dos eventos promovidos
pelo CAPS e nas atividades externas. Nesse sentido, esse idoso esta
desenvolvendo outro papel, a partir da construcdo de novas possibilidades de vida
propiciadas pela Reabilitagcdo Psicossocial. Percebeu-se, que o CAPS tem um papel
fundamental na promocdo de melhores oportunidades e na construcdo de vinculos

afetivos, permitindo ao sujeito maior qualidade de vida.

4.4 REDE AMPLIADA DE ATENCAO A SAUDE MENTAL E OS CAPS

No processo de Reabilitacdo Psicossocial a estruturacdo da rede de atencéo

a saude mental é essencial para que seus objetivos de resgate da cidadania e

inclusdo social do sujeito com transtorno mental sejam atingidos. No modelo de

atencdo a saude mental proposto pela Reforma Psiquiatrica, que difere da logica do

isolamento e do hospital psiquiatrico, torna-se fundamental a constituicdo de uma

rede de servicos que busque promover autonomia aos USUArios e a reconstrucao

dos lacos comunitarios, a partir da articulacdo entre usuarios e profissionais de

saude com os territérios. Faz-se necessario, esclarecer que as redes possuem

fundamental importdncia na garantia de uma assisténcia continua e integral e o

acesso aos direitos dos idosos com transtornos mentais. Para entender a

importancia da rede de atencdo a saude mental, € necessario refletir sobre alguns

conceitos de rede, pois dentro de uma rede, podem existir outras redes que podem
ser acessadas na busca da garantia de direitos.

A rede de servigos sdo espagos que merecem nossa profunda andlise e

atencdo, pois [...] expressam o movimento de exclusdol/inclusdo desse

sujeito para garantia de acesso a direitos, ou a sua violacdo, pelo nao

acesso. [...] o sentido da rede social se pauta na constru¢éo do sentimento

de pertencimento social; o entendimento da passagem da exclusdo para um

processo de restabelecimento de direitos, acessos, com a perspectiva de

promoc¢é@o da inclusdo social. Assim, uma rede social de apoio existe

guando as instancias sociais estéo articuladas e se disponibilizam para que
o humano possa usufruir de seus servicos (KERN, 2006, p. 63, 67).
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De acordo com Baptista (2000) existem alguns tipos de redes que podem ser
classificados como: redes sociais espontaneas, redes de servicos so6cio
comunitarias, redes setoriais publicas e redes setoriais privadas. As redes sociais
espontaneas sdo aquelas estabelecidas com a familia, amigos, vizinhos, trabalho,
comunidade. Nao sédo formais, ou seja, ndo ocorrem a partir de uma vinculagao
institucional ou profissional. As redes de servigos sdcio comunitarias sdo compostas
por organizacdes da comunidade como igrejas, associacdes de bairro, servicos
filantropicos, clube de maes e cooperativas, que buscam a melhoria da qualidade de
vida e a cooperacédo. As redes setoriais publicas se referem as que prestam servi¢cos
e programas no ambito publico por meio das politicas publicas como Educacao,
Saude, Assisténcia Social, Previdéncia Social, entre outras. Nas redes setoriais
privadas também sao incluidos servicos especializados, como saude, assisténcia e
educacdo, no entanto, ndo estao disponiveis a todas as pessoas, uma vez que Sao
destinados ao publico que tem condigdes de pagar por eles. E possivel a existéncia
de varias redes em um territdério, pois uma ndo exclui a outra. Além disso, é
importante salientar que a rede ndo € somente juncdo de servicos ou organizacoes,
€ necessario haver uma articulacdo de acées em busca de um mesmo objetivo.

No que tange ao conceito de rede de servicos de salde ou de atencdo a
saude, Santos e Andrade (2008) esclarecem que essa rede se refere a interconexao
dos servicos, em todos os niveis de complexidade do sistema de saude, de um
territério. Atua de maneira a permitir a articulacdo entre todos os conhecimentos,
tecnologias, profissionais e organiza¢des disponiveis no territério, para que o sujeito
possa acessa-los, de acordo com suas demandas de saude. De modo racional,
efetivo, sistematico, normatizado e conforme uma ld6gica técnico-sanitaria, a
interlocucdo deve buscar a melhoria da resolutividade e a garantia do direito a saude
de forma integral. O dialogo com outras areas do saber é de grande importancia
para a intervencdo nas diversas situacfes de saude que permeiam o cotidiano dos
Servicos.

Nesse contexto, os CAPS, em suas diferentes modalidades, dentro da atual
Politica de Saude Mental, conforme explicitado anteriormente, sdo apontados como
servicos estratégicos para a organizacdo da rede de atencdo a saude mental.
Devem estar inseridos no espago de convivio social dos usuérios, ou seja, no

territério, uma vez que devem trabalhar com as potencialidades existentes nos
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recursos da comunidade, a fim de que sejam introduzidas na assisténcia prestada
a0s USUArios.

Embora sejam centrais na atencdo a saude mental, os CAPS ndo devem ser
0s Unicos, pois na busca pela integralidade, faz-se necessario que a assisténcia a
salude mental seja realizada dentro de uma rede ampliada de cuidados. Essa rede
deve ser composta por diversos servicos e instituicdes presentes no territdrio, como:
as unidades basicas de salde, centros de convivéncia, pracas, associacdes de
moradores, ambulatorios, igrejas, espacos de lazer, culturais, entre outros, que
possam contribuir com as equipes de saude para a Reabilitacdo Psicossocial e o
cuidado (BRASIL/MS, 2004). Frente as complexas demandas que se apresentam no
cotidiano, os CAPS precisam contar com 0 apoio de outras redes e setores. A figura

1 demonstra os elementos que compdem a Rede de Atencéo a Saude Mental.

Figura 1: Rede de Atenc¢éo a Saude Mental

LEGENDA

1 - Centro de Atenglo Psicossoaal
2 = Centro Comunttano

3 - CAPSI

4 — Institung Ses de Defesa dos Dirertos do Usudno
5 - Residéncias Terapéuticas

6 — Hospetal Geral

7 - CAPSad

8 - PSF/PACS Saide da Famika

9 — Unidades Basicas de Salde

10 - Prontos-Socormos Geras

11 - PSF

12 < Pragas

13 - Esportes

14 — Associagdes e/ou Cooperativas
5 ~ Trabalho

16 - Associacdo de bairro

17 - Escola

18 ~ Famika

19 . Vainhos

FONTE: BRASIL/MS. 2004

A Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, pautada nas diretrizes do
SUS e da Reforma Psiquiatrica, instituiu a Rede de Atencéo Psicossocial — RAPS,
gue tem o CAPS como ponto estratégico na assisténcia a saude mental. Dessa

forma, € necessario que se articule com outros servigos assistenciais que também
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sdo elencados como eixos complementares para a garantia do cuidado em saude
mental. Fazem parte desses dispositivos, preconizados na referida portaria, 0s
servicos da atencdo basica, de atencdo especializada, de atencdo a urgéncia e
emergéncia, atencao residencial de carater transitorio, atencao hospitalar, estratégia
de desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial. A figura abaixo ilustra de
forma mais especifica os servigos que compdem a Rede de Atencdo Psicossocial.

Figura 2: Rede de Atencgao Psicossocial

Componentes da Rede de Aten¢ao Psicossocial

*Unidade Basica de Saude,
* Niicleo de Apoio a Satde da Familia,

*Sala de Estabilizagdo,

Atengao de Urgéncia e Emergéncia *UPA 24 horas e portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de
Saude

Atencdo Basica em Saude *Consultdrio na Rua,
*Apoio aos Servigos do componente Atencdo Residencial de Carater Transitdrio
+Centros de Convivéncia e Cultura
Aten;'a'o PSiCOSSOCiaI Estratégica Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;
_ Bt

Atengdo Residencial de Carater ,
o 2 s *Unidade de Acolhimento
Transitorio Servico de Atencdo em Regime Residencial

~ . *Enfermaria especializada em Hospital Geral
Aten;ao Hospltalar «Servigo Hospitalar de Referéncia para Atengdo as p com sofri ) ou no mental e

com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas

.ESttate.glas qe ~ *Servicos Residenciais Terapéuticos
Desmstltucmnahzagao *Programa de Volta para Casa

Estratégias de Reabilitacdo
PSiCOSSOCiB' *Empreendimentos Solidrios e Cooperativas Sociais

eIniciativas de Geragdo de Trabalho e Renda,

Fonte: BRASIL/MS, 2013.

Além da Rede de Atencdo Psicossocial, a Portaria SAS/MS n. 854/2012
(BRASIL, 2012), também prevé que os CAPS realizem acdes de articulacdo de
redes intra e intersetoriais, ou seja, articulagdo com outros servicos da rede de
saude, educacao, justica, assisténcia social, direitos humanos, entre outros, a fim de
compor os Projetos Terapéuticos Singulares dos usuérios (BRASIL/MS, 2013). A
complexidade das distintas demandas que se apresentam no cotidiano dos servi¢cos
de saude, e aqui situa-se especificamente os CAPS, implica a abrangéncia de
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distintos saberes, bem como o conhecimento dos servigos da rede e do papel que
possui cada um, para que seja assegurado aos usudrios o atendimento de suas
multiplas necessidades. Dessa forma, ndo se pode falar em rede sem relaciona-la
com a intersetorialidade, tendo em vista que a intersetorialidade busca a integracao
entre setores e instituices, a fim de enfrentar situacdes complexas, superando
assim a fragmentacéo das politicas sociais, tendo em vista a totalidade dos sujeitos
(JUNQUEIRA; INOJOSA, 1997).

Destaca-se que a Politica de Saude, no Brasil, busca se organizar
intersetorialmente, visando intervir nos determinantes que envolvem 0 processo
saude/doenca, através de acdes integradas com outras politicas publicas. De acordo
com Burlandy (2004) a intersetorialidade € composta por diferentes areas, que
conjuntamente elaboram um projeto integrado visando alcancar objetivos mais
amplos. Nesse planejamento inclui-se a identificacdo de determinantes, envolvendo
sujeitos implicados no processo e na construcao de intervencdes estratégicas que
ultrapassem as acdes setoriais. Dessa forma, 0s servicos precisam desenvolver
processos de trabalho, mantendo-se as especificidades de cada politica, objetivando
sua interacao a fim de garantir a resolutividade das intervencdes e a integralidade
dos usudrios com justica e igualdade.

A integralidade tende a reforcar as acdes intersetoriais e a construcdo de
uma nova governanca na gestdo de politicas sociais. A importancia da
interconexdo dessas politicas se faz necesséria para atender, respeitar e
efetivar os direitos de cidadania de cada brasileiro. A intersetorialidade
vinculada primordialmente & interdisciplinaridade, a fim de efetivar a
integralidade, tem na sua base os fundamentos de um projeto de sociedade
justa e igualitaria, na medida em que prioriza as pessoas, as comunidades e

suas necessidades e ndo as necessidades do mercado (BELLINI et al.,
2014, p. 21-22).

Em relacdo aos dados da pesquisa, constatou-se que todos os CAPS
investigados se articulam com os servicos da Politica de Saude, Ministério Publico e
Assisténcia Social. A maioria também realiza articulagdes com a Defensoria publica,
com a Politica de Educacao e com o Conselho Tutelar, tendo em vista que os CAPS
atendem usuarios a partir de 16 anos de idade. Somente trés servigos realizam
interface com o Conselho do idoso, de acordo com os relatos dos profissionais
entrevistados. Dois servigos informaram ainda, que se articulam com a Seguranca
Pulblica e apenas um ja realizou articulacdes com o Ministério do trabalho.

Essas articulagbes ocorrem segundo as necessidades que se apresentam no

cotidiano e se déao das seguintes maneiras: por consultoria, via e-mail e telefone,
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reunides da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), interconsultas'# nos abrigos e
equipes da Fase e através de acGes de matriciamento®. A articulacdo com a Salde
se da, principalmente, com as Unidades Basicas de Saude que referenciam os
usuarios com transtornos mentais ao CAPS, ou quando os médicos fornecem
receitas para que os usudrios retirem os medicamentos nas UBS. Além disso, 0s
profissionais mencionaram que realizam discussdes dos casos nas reunibes de
equipe. Em umas das instituicbes, o profissional entrevistado informou que os
contatos com a rede, em geral, sdo realizados pela assistente social da equipe,
demonstrando certo distanciamento entre os demais profissionais da equipe e a
rede. Com o Ministério Publico, normalmente, as articulagbes decorrem de
encaminhamentos de usuarios para atendimento nos CAPS.

No que se refere a rede de protecdo ao idoso, a maioria dos profissionais
entrevistados demonstrou desconhecimento acerca dos servicos destinados a
populacdo idosa, previstos pela Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994). Essa
rede € composta por Centros de Convivéncia, Centro de Cuidados diurno, Hospitais-
dia, Casas-lares, Oficinas abrigadas de trabalho, Atendimentos domiciliares,
Residéncia temporaria para idosos vitimas de violéncia, Promotoria do ldoso, Vara
do ldoso, Defensoria do idoso, Conselho de Direitos do Idoso, entre outros servigos.
Nesse sentido, observa-se que faltam estratégias que possibilitem a estruturacéo e o
fortalecimento da rede de atencdo e defesa dos direitos das pessoas idosas, que
busca assegurar o seu bem-estar. Ressalta-se que, os servicos destinados a
populacdo idosa pelo Ministério do Desenvolvimento Social — MDS deixam lacunas.
Dessa forma, se faz necessério que as Instituicdes de Longa Permanéncia
assegurem o bem-estar dos idosos acolhidos; que os centros de convivéncia sejam

revigorados; que os servicos ofertados pelos Centros Dia e pela atencdo domiciliar

14 As reunides de interconsulta sdo encontros entre os profissionais dos servicos especializados em
saude mental e os profissionais que atuam na atencdo basica do territério. A interconsulta “permite
que a clinica e os problemas trazidos pelo usuario ou pela equipe sejam analisados pelos diversos
angulos, dentro de uma perspectiva interdisciplinar. E um espaco de troca em que os profissionais
envolvidos partilham os diferentes entendimentos e questionamentos que tem do caso [..]”
(CHIAVERINI, 2011, p.27).

15 “0O apoio matricial em salde objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de salde. Trata-se de uma metodologia de trabalho
complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados [...] O apoio matricial pretende oferecer
tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagégico as equipes de referéncia. Depende
da construgcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe
de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial” (CAMPQOS; DOMITT, 2007, p. 399).
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sejam ampliados e que os profissionais que atuam nesses espacos recebam
capacitacdo (MENDONCA; PEREIRA, 2013). Observa-se que ha um descompasso
entre o que preconiza a legislacdo que garante os direitos relativos aos idosos e 0
gue € evidenciado na realidade concreta.

A partir das expressdes dos participantes da pesquisa, percebeu-se que além
do desconhecimento em relagdo a rede de protecdo ao idoso, a maioria dos
profissionais avalia que a rede ampliada de atencédo a saude mental, no Municipio &
insuficiente para o atendimento das necessidades da populacdo e com escassos
recursos. Apesar disso, constatou-se que ha uma mobilizacdo, ainda que de forma
lenta e gradual, em relacdo a abrangéncia da rede no que se refere as demandas
dos idosos, uma vez que, conforme o relato de um profissional entrevistado, esta
guestao tem feito parte das discussdes realizadas nas reunifes que participa entre
0s gestores dos servi¢os de saude.

Eu acho sempre cobertura parcial. Nunca acho suficiente, ndo s6 para o
idoso, como em geral. Mas eu vejo que, com 0 tempo, as coisas tém
melhorado [...]. Eu participo das reunides de colegiado e, as vezes, a pauta
€ a questdo do idoso. Entdo esta se pensando e se discutindo mais o
assunto e tentando capacitar os profissionais a terem um olhar a mais para

essa populagédo. Pelo menos, eu tenho notado o assunto mais frequente
(PROFISSIONAL 5).

No que se refere as percepcdes dos idosos em relacao a rede, constatou-se
gue seu conhecimento acerca dessa se resume a Unidade Basica de Saude, onde o
acesso se da, principalmente, para a retirada de medicacdo gratuita e para a
realizacdo de procedimentos como: verificacdo da pressdo arterial, nebulizacéo e
aplicagédo de injecdo. Nenhum dos idosos conhece a rede de prote¢do ao idoso.
Além disso, todos ja passaram em algum momento por internacao, seja psiquiatrica
ou para tratar alguma questdo clinica de saude e a maioria ja utilizou servicos de
emergéncia. Somente um idoso participa de grupo de alcodlicos anbnimos. Nenhum
dos idosos entrevistados acessa espacos de convivéncia ou de lazer, por motivos de
dificuldades fisicas de locomocéo ou por ndo terem interesse de socializacdo com
outras pessoas. A representacdo, abaixo, demonstra a relacdo dos usuarios

entrevistados com a rede de servi¢os disponiveis no territorio.
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Quadro 5: Servicos da Rede ampliada de Atencdo a Saude Mental, acessados
pelos idosos.

Servicos acessados N .
Expressao do usuario

“Seguidamente eu vou la no posto, fazer uma
nebulizacdo, tomar uma injecdo. Estou sempre
ocupando eles 1a” (USUARIO 2).

‘Recebo toda a medicacdo totalmente gratuita.
Unidade Basica de Satde Retiro na farmacia do Postao” (USUARIO 3).

"Eu acesso o posto de saude la na minha rua. Eu
tenho que ir la para poder pegar os remédios para
pressao” (USUARIO 5).

“Fui internado uma vez, devido a um surto
psicético” (USUARIO 1).

Hospital
“Fui internado duas vezes” (USUARIO 5).

“No servico de emergéncia fui s6 uma vez em que
Servicos de emergéncia me deu convulsdo por causa do alcool. Cai e
quando me acordei meu pessoal estava todo
comigo. Chamaram a SAMU (USUARIO 5).

“l...] vou ao AA todas as quintas-feiras” (USUARIO

Grupos de Alcodlicos Anbnimos 5)

“N&o. Sou muito arredio. Tenho problema de fobia

~ o social e evito ambientes com muita gente”
N&o acesso a espacos de convivéncia ou de 9

| (USUARIO 1).
azer
“Ultimamente n&o, por causa do uso de muletas”.
(USUARIO 2).
Fonte: Pesquisa “Qualidade da atencéo aos idosos com sofrimento psiquico nos CAPS” (ALVES,
2014).

Durante as entrevistas, os profissionais apontaram algumas sugestdes para o
aprimoramento do atendimento ao idoso e a populagdo em geral, em relacdo a rede
do Municipio. Dentre essas, destacam-se a necessidade de um servico de
transporte domiciliar, para facilitar o deslocamento dos idosos até o CAPS e aos
outros servicos da rede. Foi ressaltada, também, a necessidade de ampliacdo dos
centros de convivéncia para o atendimento de pessoas em situacdo de saude
estavel, independentemente de sua faixa etaria, a fim de garantir sua convivéncia e
sociabilizagdo com outras pessoas. Foi considerada, ainda, a possibilidade de o
CAPS desenvolver aces territoriais, visando a aproximag¢do da equipe aos locais

em gue comumente o0s idosos acessam, a fim de sensibiliza-los e motiva-los a
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realizarem um tratamento e Reabilitagdo Psicossocial no CAPS, conforme a
expresséo a seqguir.
Eu penso que talvez enquanto CAPS, a gente pudesse se aproximar mais
do territério. Acho que tem muito idoso que ndo acessa O Sservico, por
desconhecimento ou por ndo ter motivacdo em se tratar. Talvez, acessar
esses bares que, geralmente, a gente vé que tem bastante idoso
frequentando. Tentar fazer uma acéo territorial, na tentativa de motivar, é

uma forma de tentar trazer eles mais ao servico. Seria uma acéo territorial
(PROFISSIONAL 6).

Embora os CAPS sejam servicos regionalizados, sua distribuicdo no
Municipio ainda n&o € abrangente, ou seja, o nimero de CAPS existentes ainda néo
€ suficiente para uma cobertura completa de toda a demanda. Nesse sentido,
observa-se a existéncia de pessoas com quadros graves de salude mental que ainda
nao acessam os CAPS, gerando um numero elevado de reinternacGes hospitalares.
De acordo com o Plano Municipal de Saude 2014-217, embora os indicadores do
Ministério da Saude apontem que o numero de CAPS em Porto Alegre esta de
acordo com a populacdo descrita, 0 Municipio tem realizado esfor¢cos no sentido de
implantar um CAPS de cada modalidade (AD, i e Il) em cada Geréncia Distrital.
(PMPA/SMS, 2013). Percebe-se que, mesmo diante de inumeros desafios e
contradicdes que se apresentam nos CAPS, existem profissionais comprometidos
em ampliar as possibilidades de atuacdo desses servicos nos territorios, se
adequando aos diferentes contextos.

Diante da extrema importancia da articulacdo entre os CAPS e 0s servicos da
rede ampliada de atencdo a saude mental para o cuidado integral dos usuarios,
torna-se fundamental que esses servicos ndao se tornem dispositivos isolados de
atencdo a salde. E necessario que se articulem, também, intersetorialmente e que
oferecam suporte as acées desenvolvidas no territorio, na busca da autonomia e da
Reabilitagcdo Psicossocial dos sujeitos. Segundo Barros (2003), a rede de saude
ainda se revela como uma série de pontos fragilmente articulados e burocratizados,
evidenciados em todo o Pais. Na saude mental, essa situacdo é mais preocupante
ainda, pois, a fragmentacdo dos servicos carrega raizes historicas de um modelo
hospitalocéntrico, em que o hospital exercia um papel central na assisténcia a saude
mental. Essa situagdo ocasionou a ndo insercao do sujeito com transtorno mental na
rede de saude e da comunidade, acarretando, ainda, na dificuldade dos servicos em
desenvolverem agfes para além de sua estrutura fisica e de oportunizar novas

relacfes nos territérios para 0s usuarios.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A elaboragdo tedrica construida, a partir do processo de aprendizado
possibilitado pela investigacéo, realizada durante o Mestrado, a qual deu origem a
presente Dissertacdo, representa o encerramento de uma etapa da formacdo que
emergiu a partir de experiéncias e inquietacdes da pesquisadora. Assim, torna-se
relevante explicitar algumas consideracdes que permeiam a tematica estudada, bem
como os resultados encontrados na realidade a qual se buscou desvendar. Nao se
pretende com essas reflexdes esgotar as possibilidades de estudo, nem torna-las
conclusivas de forma definitiva, tendo em vista o carater dinamico, flexivel e
contraditorio da realidade. Pelo contrario, compreende-se que é necesséario ampliar
o debate acerca dos processos que perpassam a atencao aos idosos no contexto da
saude mental. Desse modo, considera-se que esse trabalho é apenas uma pequena
contribuicdo para a produgcdo do conhecimento, diante de toda dimensdo que
envolve o tema abordado.

A partir dessa pesquisa, constatou-se que o envelhecimento populacional no
Brasil e no mundo, nos altimos anos, colocou a velhice em evidéncia como objeto de
estudos e de respostas politico-institucionais, ora para garantir seus direitos, por
meio de politicas publicas, ora porgque é vista como um problema de ordem
econbmica que precisa ser superado, tendo em vista que as aposentadorias e 0s
custos com a saude da populacdo idosa sdo considerados onerosos para o Estado.
Apesar dos significativos avancos construidos nas ultimas décadas e dos esforcos
em busca do reconhecimento e da valorizagdo dos idosos, essa parcela da
populacdo ainda carece de medidas que garantam sua protecao social e qualidade
de vida. A criacdo do Estatuto do ldoso (BRASIL, 2003) representou uma grande
conquista, garantindo legalmente a atencao especial aos idosos, no que se refere a
salde, assisténcia, transporte, lazer, dignidade e demais direitos, entretanto, o que
se evidencia na realidade € que essas melhorias precisam, ainda, serem efetivadas
de maneira plena.

Essa realidade tdo controversa merece aprofundamento, pois na sociedade
vigente, em que a estrutura social é voltada para a producdo, o consumo e o
acumulo financeiro, as concepc¢des do envelhecer carregam valores negativos,

tendo em vista que o idoso tende a ser desqualificado e descriminado por ndo mais
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participar do processo produtivo, sendo assim invalidado economicamente. Dessa
forma, esse estudo pretendeu agregar-se a outras pesquisas que objetivam dar
visibilidade as demandas dos idosos, a fim de que seus direitos conquistados em lei,
a partir de lutas histdricas, sejam concretizados na pratica.

O envelhecimento da populagcdo trouxe em seu bojo o aumento de
enfermidades proprias da velhice e do contingente de pessoas com algum transtorno
mental. Os transtornos mentais estdo hoje, entre os principais problemas de saude
na velhice. Tal situacdo tem merecido atencdo, principalmente nos paises em
desenvolvimento como o Brasil. Portanto, avaliar como a Politica de Saude tem
buscado materializar os principios do SUS (universalidade, equidade, integralidade,
etc.) na assisténcia a essa populacdo é de extrema importancia. Assim, para a
realizacdo da referida investigacdo, buscou-se responder ao problema de pesquisa
formulado, pelo qual pretendeu-se identificar como os Centros de Atencdo
Psicossocial atuam na ateng&o aos idosos com transtornos mentais, na perspectiva
de contribuir para a qualificacdo da atencdo a essa parcela tdo expressiva da
populacdo. A intencdo foi compreender como ocorre o processo de inclusdo dos
idosos nesses servicos que fazem parte de uma rede criada para substituir os
manicémios a partir da Reforma Psiquiatrica.

A partir da andlise dos dados coletados, constatou-se que existem muitos
desafios a serem superados para que as acles propostas pela referida Reforma,
gue representa uma mudanca de pressupostos em relacdo a Saude Mental, sejam
efetivadas. Dessa forma, percebeu-se que muitas dessas dificuldades impactam no
cotidiano profissional das pessoas envolvidas no estudo, interferindo em sua
autonomia, nas praticas realizadas nos CAPS e na qualidade da atencdo oferecida
aos usuarios, destacando-se os idosos que possuem necessidades especificas. Tais
dificuldades se referem a escassez de recursos humanos, materiais e financeiros e,
consequentemente, se expressam nas precarias condicdes de trabalho.

Identificou-se que a estrutura fisica dos CAPS investigados ndo esta
preparada para acolher os idosos com suas particularidades e limitagoes. A falta de
acessibilidade foi mencionada pela maioria dos profissionais entrevistados, como um
fator que prejudica e até mesmo inviabiliza algumas acdes ou atendimentos
realizados com essa populacdo. O estudo revelou dificuldades em relagcdo a
efetivacdo de principios como a equidade e integralidade no atendimento aos idosos

nos CAPS, uma vez que essas pessoas sado tratadas de maneira igual aos demais
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usuarios. Nenhum dos servigos investigados desenvolve atividades direcionadas
especificamente aos idosos, que acabam participando das atividades que o0s
servicos oferecem para a populacdo em geral. A revisdo tedrica mostrou, no entanto,
que os idosos possuem necessidades especificas e que requerem tratamento
diferenciado. Dessa forma, considera-se que os servicos de saude devem promover
adequacdes na oferta de servigos e agles, priorizando o atendimento integral de
grupos com maior vulnerabilidades e riscos como a populacdo idosa, visando a
concretizacdo dos principios fundamentais do SUS: universalidade, equidade e
integralidade.

Em relacdo as caracteristicas dos profissionais entrevistados, ha a
predominancia de mulheres, sendo que somente um é do género masculino, o que
confirma a maior incidéncia de mulheres em profissdes da area da saude. Esses
profissionais atuam nas seguintes areas: Enfermagem, Psicologia, Servico Social,
Terapia Ocupacional e Psiquiatria, sendo que a maioria possui pés-graduacdo. A
faixa etaria desses profissionais varia de 33 a 61 anos e a maioria esta vinculado a
instituicdo ha mais de 5 anos. Quanto as caracteristicas dos idosos entrevistados, a
maioria € do género masculino, sendo que somente uma € mulher. Suas idades
variam de 60 a 66 anos. A maior parte desses idosos sdo vilvos ou separados e
somente um € casado. Esses idosos estdo em atendimento nos CAPS entre 1 a 10
anos e o motivo da procura pelos servigcos foram 0s seguintes transtornos mentais:
depressdao, alcoolismo e transtorno de humor bipolar. Todos os usuarios alcoolistas
entrevistados sofrem, também, com a depressédo, que é a comorbidade mais comum
associada ao alcool.

No que se refere as principais demandas de atendimento apresentadas pelos
idosos nos CAPS, constatou-se que na modalidade CAPS I, essas sao relacionadas
aos transtornos depressivos, deméncias, esquizofrenia e transtornos afetivos. Nos
CAPS AD as demandas dos idosos sao em sua maioria relativas ao alcoolismo. A
populacao idosa atendida nesses servigcos € relativamente baixa, variando em torno
de 2% a 7% do total de usuarios atendidos. O motivo pelo qual a procura dos idosos
nos CAPS é baixa foi uma interrogacédo que se fez durante o estudo, porém néo se
pretendeu adentrar nessa questdo com profundidade. Contudo, a partir de outras
pesquisas, constatou-se que 0s idosos com transtornos mentais costumam procurar
atendimento em servigos de atencdo basica e em hospitais por outros motivos néo

relacionados a saude mental. ISso ocorre porque, na maioria das vezes, o transtorno
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mental ndo é identificado, pelos profissionais de saude, nem pelo préprio idoso, que
o compreendem como algo intrinseco ao processo de envelhecimento. O alcoolismo
também, nem sempre é reconhecido pelo usuario como uma doenca ou transtorno e
por isso ndo se busca a atencao especializa. Percebeu-se a necessidade de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimentos na area do envelhecimento
e salde da pessoa idosa nos servicos de saude, a fim de serem feitas avaliacdes e
intervencdes adequadas.

Constatou-se a necessidade de qualificacdo das equipes da atencéo
especializada para o trabalho com a populacéo idosa, uma vez que o estudo revelou
que nenhum dos CAPS pesquisados proporciona capacitagdes aos trabalhadores,
especificas para o desenvolvimento do trabalho com os idosos. A maioria das
instituicbes promovem, ndo sistematicamente, cursos e capacitacdes, porém nao
voltadas ao envelhecimento. Em relacdo ao atendimento aos idosos, € necessario
também, que os profissionais adquiram conhecimentos acerca do Estatuto do ldoso
(BRASIL, 1993) e dos direitos pertinentes aos idosos, buscando assim, assegurar a
integralidade e resolutividade nas intervencdes, proporcionando condicdes
favoraveis ao exercicio da cidadania dessas pessoas. Na realidade investigada,
entretanto, observou-se que o conhecimento a respeito do Estatuto do Idoso por
parte das equipes é superficial. Evidencia-se, também, a necessidade de qualificar a
formacdo dos profissionais que atuam na Politica de Saude Mental, de um modo
geral, no sentido de viabilizar acdes baseadas na integralidade e intersetorialidade.

A participacédo da familia foi apontada como fundamental para o sucesso do
tratamento e Reabilitacdo Psicossocial do usuario, principalmente no caso do idoso,
gue comumente apresenta limitacdes ocasionadas pela idade. Muitos usudarios néo
possuem condicbes de cuidarem-se sozinhos, devido ao transtorno mental,
agravado por questBes relacionadas a idade avancada, como dificuldades de
memoria, necessitando de um suporte familiar. Nesse sentido, as equipes dos CAPS
tém buscado, de varias maneiras, promover e estimular a participacdo da familia no
tratamento e reabilitacdo do usuario. Apesar da familia exercer um papel de extrema
importancia, os idosos entrevistados residem, em sua maioria, sozinhos, com pouco
ou nenhum apoio familiar para os cuidados cotidianos, 0 que representa uma
preocupacdo. Além disso, percebe-se que, diante das novas configuraces
familiares a partir das transformacdes societarias, a familia, muitas vezes néo possui

condicbes de ser a principal responsavel pelo cuidado de seus idosos. Nesse
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contexto, o Estado deve prover servicos e recursos que possam dar suporte ao
idoso e sua familia.

Apesar de algumas fragilidades e contradicdes apontadas pelo estudo, no que
se refere ao atendimento aos idosos, a percepcdo desses sobre o atendimento
demonstrou que os CAPS e as equipes tém um papel fundamental em suas vidas,
pois é um espago que promove oportunidades, trocas e vinculos afetivos. Todos os
usuarios avaliaram o atendimento e o cuidado promovido pelos profissionais como
sendo 6timo.

No que tange os processos de Reabilitagdo Psicossocial desenvolvidos pelos
CAPS, evidenciou-se que esses ocorrem por meio do Projeto Terapéutico Singular,
gue é desenvolvido de acordo com as necessidades singulares de cada usuario.
Desse modo, segundo a maioria dos profissionais, as especificidades dos idosos
acabam sendo consideradas e atendidas. Embora o Projeto Terapéutico Singular
seja de grande relevancia para a Reabilitacdo Psicossocial e esteja em acordo com
0 preconizado pelo Ministério da Saude, percebeu-se que, no caso dos idosos, esse
nao tem sido voltado para a reinsercéo social.

A pesquisa revelou que esses projetos sdo compostos, em sua maioria, por
atividades realizadas pelo CAPS, ndo havendo maiores articulagdes com 0s servi¢cos
existentes no territério. Apesar de todo esfor¢co das equipes técnicas, por meio do
trabalho interdisciplinar realizado nos CAPS, na busca pela integralidade, percebeu-
se gue sem uma articulacdo com outros servicos da rede esse principio s6 pode ser
alcancado na sua dimensdo focalizada. Torna-se, assim, impossivel atingir a
integralidade em sua dimensdo plena em apenas um unico servi¢o, tendo em vista
gue esse nao dispbe de todos 0s recursos e equipamentos necessarios para o
atendimento integral dos usuérios (SILVA; JUNIOR, 2008). Além disso, atenta-se
para que os CAPS tenham o cuidado em n&o atuar somente dentro de seus muros
com a mesma logica dos manicémios. Reconhece-se que a promog¢ao da autonomia
e da participacao do sujeito em sua comunidade € essencial.

Constatou-se que os processos de Reabilitagdo Psicossocial realizados pelos
CAPS tém gerado resultados positivos na vida dos idosos. Dentre as melhorias em
suas condic¢des de vida, destacam-se o resgate da autoestima, autonomia e melhora
na qualidade das relagbes sociais e familiares.

Ressalta-se o desconhecimento dos profissionais em relagdo a rede de

protecdo ao idoso, o que pode ocorrer devido a insuficiéncia ou até mesmo pela
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fragmentacdo dessa rede no municipio. Dentre as sugestdes feitas pelos
profissionais para a melhoria da atengcdo aos idosos na rede de servicos do
municipio, destacam-se a necessidade de um servico de transporte domiciliar, a fim
de possibilitar o deslocamento dos idosos até o CAPS e aos outros servi¢os da rede;
a expansao dos centros de convivéncia para o atendimento de pessoas em situacéo
de saude estdvel e o desenvolvimento de acgbes nos territorios, buscando a
aproximacao das equipes dos CAPS com os idosos que néo estdo acessando esses
servicos.

Finaliza-se essa sistematizacdo ainda com o sentimento de incompletude,
reconhecendo-se que essa realidade € muito mais complexa e que requer maiores
aprofundamentos para o desvendamento do real, 0 que motiva a autora a continuar
trilhando o caminho da pesquisa, em busca de novas descobertas, agora no curso
de doutorado. Por outro lado, perdura o sentimento de gratiddo em poder de alguma
forma contribuir com a transformacéo dessa realidade, tendo em vista o depoimento
de uma das profissionais entrevistadas, mencionando que a pesquisa possibilitou a
equipe parar para pensar sobre quem séo os idosos atendidos no servico. Segundo
ela, embora o trabalho com os idosos no cotidiano seja desenvolvido do mesmo
modo que é realizado com os demais usuarios, os profissionais envolvidos sabem
que com o idoso precisam ter uma atencédo diferenciada, com mais paciéncia,
porque eles falam mais devagar ou exigem mais atencdo. A partir de entédo, a equipe
comecou a se dar conta de que tem coisas que sdo especificas dessa faixa etaria.
Através desse relato ficou evidente que a pesquisa de alguma forma desencadeou
um processo de reflexdo desses profissionais, que podera possibilitar mudancas
futuras.

Por fim, destaca-se o compromisso ético-politico do pesquisador, pois
enquanto profissional do Servigo Social deve estar comprometido com a busca da
efetivacdo de principios fundamentais, inscritos no Cédigo de Etica profissional,
como a equidade, justica social e a universalidade do acesso aos bens e servicos
relativos aos programas e politicas sociais (CFESS, 1993). Nesse sentido, essa
Dissertacdo assume relevancia, na medida em que se propde a revelar desafios e
contradicdes encontradas na realidade investigada, que interferem na materializacao
desses principios que estdo em consonancia com o0s principios do SUS
“universalidade, equidade e integralidade” (BRASIL, 1990). Espera-se que esse

material contribua para dar visibilidade as demandas dos idosos na saude mental,
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bem como as necessidades das equipes que atuam junto a essa populacéo,

visando, também, melhorias nas condi¢des institucionais desses servicos.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Profissional

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PROFISSIONAL)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar dessa pesquisa que sera desenvolvida pela Mestranda
Vanessa Castro Alves como parte de sua Dissertacédo de Mestrado do programa de Pés-Graduacédo
da Faculdade de Servico Social da PUCRS, sob a orientacdo da Profa. Dra. Leonia Capaverde Bulla.
A pesquisa tem como objetivo analisar de que forma a atencdo a populagdo idosa com sofrimento
psiquico é desenvolvida pelos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, do municipio de Porto
Alegre, a fim de contribuir para a qualificacdo da atencéo a este segmento.

Sua participacdo consiste em responder uma entrevista semiestruturada, que tem a duracdo de
aproximadamente 45 minutos e sera gravada se assim vocé permitir.

Foi-me assegurado:

e Rigoroso sigilo de minha identidade na publicagdo desta pesquisa;
e Possiveis esclarecimentos a quaisquer ddvidas que eu possa ter sobre minha participacdo nesta
pesquisa;

e Poderei solicitar meu desligamento da pesquisa a qualquer momento.

Todas as minhas duavidas foram respondidas com clareza. Posteriormente poderdo ser fornecidos
novos esclarecidos, através dos seguintes contatos: Pro2. Dra. Leonia Capaverde Bulla (orientadora
da pesquisa), telefone: (51) 3353-4114 e Vanessa Castro Alves (mestranda e pesquisadora), telefone
(51) 8481-9703. Se vocé considerar que seus direitos como participante da pesquisa ndo estdo sendo
respeitados, é possivel contatar o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, através do telefone (51)
3320-3345.

Tendo em vista o0s itens acima  apresentados, eu,

de forma livre e

esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa “Qualidade da Ateng¢ao aos
Idosos com Sofrimento Psiquico nos Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS” e declaro que
fui informada (0) sobre seu objetivo de maneira clara e detalhada, esclarecendo minhas duavidas e

tendo recebido copia do presente Termo de Consentimento.

Data: / /

Assinatura do participante na pesquisa

Vanessa Castro Alves Leonia Capaverde Bulla
Mestranda Pesquisadora Profé. Dra. Assistente Social — Orientadora
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do usuario

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (USUARIO)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar dessa pesquisa que sera desenvolvida pela Mestranda
Vanessa Castro Alves como parte de sua Dissertacdo de Mestrado do programa de Pés-Graduacao
da Faculdade de Servico Social da PUCRS, sob a orientacao da Profa. Dra. Leonia Capaverde Bulla.
A pesquisa tem como objetivo analisar de que forma a atencdo a populagdo idosa com sofrimento
psiquico é desenvolvida pelos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, do municipio de Porto

Alegre, a fim de contribuir para a qualificacdo da atencéo a este segmento.

Sua participacdo consiste em responder uma entrevista semiestruturada, que tem a duracdo de

aproximadamente 45 minutos e serd gravada se assim vocé permitir.
Foi-me assegurado:

e Rigoroso sigilo de minha identidade na publicagcdo desta pesquisa;
e Possiveis esclarecimentos a quaisquer davidas que eu possa ter sobre minha participagdo nesta
pesquisa;

e Poderei solicitar meu desligamento da pesquisa a qualquer momento.

Todas as minhas davidas foram respondidas com clareza. Posteriormente poderdo ser fornecidos
novos esclarecidos, através dos seguintes contatos: Pro2. Dra. Leonia Capaverde Bulla (orientadora
da pesquisa), telefone: (51) 3353-4114 e Vanessa Castro Alves (mestranda e pesquisadora), telefone
(51) 8481-9703. Se vocé considerar que seus direitos como participante da pesquisa néo estao sendo
respeitados, € possivel contatar o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, através do telefone (51)
3320-3345.

Tendo em vista o0s itens acima  apresentados, eu,

de forma livre e

esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa “Qualidade da Atengado aos
Idosos com Sofrimento Psiquico nos Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS” e declaro que
fui informada (0) sobre seu objetivo de maneira clara e detalhada, esclarecendo minhas duvidas e

tendo recebido copia do presente Termo de Consentimento.

Data: / /

Assinatura do participante na pesquisa

Vanessa Castro Alves Leonia Capaverde Bulla
Mestranda Pesquisadora Prof2. Dra. Assistente Social — Orientadora



APENDICE C - Formulario de entrevista do profissional

QUALIDADE DA ATENGCAO AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSIQUICO NOS CENTROS DE ATENGCAO
PSICOSSOCIAL - CAPS

N° da Instituicao:

Data da entrevista: / /

INSTRUMENTO 3 — FORMULARIO DO PROFISSIONAL

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL

1. Idade:

2. Sexo:

3. Nivel de Formagé&o:

4. Area de Formagcé&o:

5. Funcédo/Cargo na instituigao:

6. Tempo que trabalha na institui¢éo:

7. Tipo de vinculo formal com a instituicdo:

BLOCO B — DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUICAO

8. Sdo atendidos usuarios com mais de 60 anos (idosos)?

8.1. Se sim, quantos idosos sdo atendidos mensalmente?

9. Em média quantos usuarios no geral sdo atendidos mensalmente neste servigo?

10. Sao realizadas atividades direcionadas especificamente aos idosos? Quais?

11. Por quais transtornos mentais frequentemente sao incluidos idosos neste atendimento?

12. A instituicdo oferece alguma assisténcia/orientagdo aos cuidadores e familiares dos idosos com

sofrimento psiquico? De que tipo? Frequéncia?

13. Vocé conhece o Estatuto do idoso? Caso sim, o utiliza no dia-a-dia da instituicdo? De que maneira?
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14. A unidade possui infraestrutura, equipamentos e medicamentos destinados ao atendimento aos idosos?

15. A instituicdo proporciona educagdo continuada para capacitar seus funcionarios a trabalharem com a

populacédo idosa com sofrimento psiquico? Caso sim, especificar (cursos e areas):

16. Que outros profissionais considera importante agregar a equipe técnica para o atendimento a idosos?

17. Ha uma estrutura adequada (Ex.: salas, equipamentos) para que os profissionais possam exercer o seu
trabalho?

BLOCO C - DADOS DO SERVICO

18. Formas de acesso ao servico:
(01) Busca espontanea (familiar ou usuario)
(02) Busca ativa (profissionais do servigo)
(03) Por encaminhamento de profissionais da salde
(04) Por encaminhamento Judicial
(05) Por encaminhamento da rede (saude, assisténcia social, educagéo, etc.)

(06) Outras formas de informagé&o/acesso (especificar):

19. Como se d4 a adesdo (média) de idosos ao tratamento? Quais os critérios utilizados para mensurar?

20. Quais as condicionalidades para a inclusdo/permanéncia do idoso na instituicdo?

21. Vocé considera a participagdo da familia importante no tratamento e na reabilitagéo psicossocial do idoso
com sofrimento psiquico? Justifique:

22. O que tem sido feito para promover a participagdo da familia?

23. Quais as principais dificuldades encontradas para trabalhar com a populag¢ao idosa com sofrimento

psiquico?

24. O que tem sido feito para superar as dificuldades encontradas no trabalho desenvolvido?

25. Como é tragado o plano terapéutico e como € promovida a reabilitacdo psicossocial junto ao idoso?

26. Com quais servigos da rede esta instituicéo se articula?

(01) saude (02) Assisténcia Social

(03) Seguranga Publica (04) Educacéo
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(5) Conselho Tutelar (06) Conselho do idoso
(07) Ministério Publico (08) Defensoria Publica

(09) Outros (especificar):

27. Como se da essa articulagéo?

28. Como avalia a conformacdo da rede de servigos ofertada & idosos com sofrimento psiquico em seu
municipio?

(01) Suficiente para o volume da demanda

(02) Cobertura parcial

(03) Insuficiente

(04) Inexistente

(05) Desconhece

29. Sugestfes para aprimoramento no atendimento ao idoso usuario (em relacdo ao servico ofertado pela
instituicdo/ em relagao a rede no municipio):

30. Poderia indicar experiéncias bem sucedidas de reabilitacdo psicossocial na terceira idade? (Instituicao,
municipio, outras)

31. Vocé gostaria de acrescentar outras informag¢fes que considera relevante?
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APENDICE D - Formulario de entrevista do usuario

QUALIDADE DA ATENGCAO AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSIQUICO NOS CENTROS DE ATENGAO PSICOSSOCIAL
- CAPS

Nidmero da Instituicao:

Data da entrevista: / /

INSTRUMENTO 4 — FORMULARIO DO USUARIO

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICAGAO DO USUARIO

1. Idade: anos

2. Sexo:

3. Escolaridade:

4. Estado civil:

5. Possui filhos? Quantos?

6. Com quem vive?

7. Trabalha ou exerce alguma funcéo atualmente?

8. Possui alguma fonte de renda? Qual?

9. O Senhor (a) relaciona a interrupg¢éo do trabalho em razédo do tratamento? Justifique:

10. O senhor (a) saberia citar algum direito que possui por ser idoso? Caso sim, usufrui deste (s) direito (s)?

11. O senhor(a) conhece o Estatuto do ldoso e os direitos nele presentes? O senhor(a) possui ou ja o leu

algumavez?

BLOCO B — INFORMAGOES SOBRE O QUADRO CLINICO




12. Qual motivo/diagnéstico o levou ao tratamento?

13. H& quanto tempo apresenta transtorno mental/sofrimento psiquico?

14. Vocé possui outro diagndstico/doenca além do transtorno mental? Qual?

15. Faz uso de alguma medicagdo decorrente deste diagndstico?

BLOCO C - INFORMAGOES SOBRE O TRATAMENTO/APOIO

16. H& quanto tempo esta recebendo atendimento neste servico?

17. Quais profissionais estéo envolvidos no seu atendimento e reabilitagdo psicossocial?

18. O senhor(a) teve prioridade no acesso ao atendimento por ser idoso?

19. Tempo aproximado de espera para inser¢cao no servigo/apoio:

20. Formas de acesso ao servigo:
(01) Busca espontanea (familiar ou usuario)
(02) Busca ativa (profissionais do servico)
(03) Por encaminhamento de profissionais da saude
(04) Por encaminhamento judicial
(05) Por encaminhamento da rede (salde, assisténcia social, educacéo, etc.)

(06) Outras formas de informacéo/acesso (especificar):

19. 1. Caso por encaminhamento da rede, qual servigo/politica?
() saude () assisténcia social

( )educagdo () Outro. Especificar

20.1. 1. Por qual profissional foi realizado esse encaminhamento?

21. O senhor (a) estéa utilizando outros servi¢cos darede (assisténcia, salde, educagédo, habitacédo,

previdéncia...), além deste? Quais?

21.1. Caso sim, o encaminhamento foi feito pelo CAPS? Por qual profissional?

22. Quais condicionalidades para a sua inclusdo/permanéncia no CAPS?

23. O senhor (a) indicaria esse servigo para alguém que necessitasse desse atendimento?
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24. O senhor (a) ja recebeu atendimento para o seu tratamento em outros servigos?

24.1 Caso sim, de que tipo:

(01) Ambulatério NUmero de vezes:
(02) Internagao NUmero de vezes:
(03) Fazendas ou comunidades terapéuticas NUmero de vezes:
(04) Servicos de emergéncia NUmero de vezes:
(05) AA ou NA Ndmero de vezes:
(06) Consultério particular Nidmero de vezes:
(07) Qutros Numero de vezes:

25. Caso tenha encerrado o tratamento no servico, qual o motivo? (Questédo de multipla escolha):

(01) Alta (02) A pedido

(03) Fuga (04) Crise abstinéncia

(05) Recaida (06) Desmotivacéo com o tratamento

(07) Questbes financeiras (08) Questbes religiosas

(09) Retirado por familiar (10) Dificuldades na abordagem terapéutica

(11) Abuso, negligéncia ou violéncia na instituicéo
(12) Optou por outro tratamento/servico (transferéncia)

(13) Outros (especificar):

26. Ha demais pessoas envolvidas no seu acompanhamento/reabilitacao psicossocial? Caso sim, qual/quais:

27. O Senhor acessa espacos de convivéncia ou de lazer? Caso sim, qual/quais?

28. Recebe medicagédo gratuita relativa ao tratamento e reabilitagao?

29. O CAPS proporciona atividades e/ou oficinas direcionadas especificamente aos idosos? Caso sim, quais?

30. Vocé participa de alguma oficina? Qual?

31. Voceé teve participacao na elaboracdo de seu plano terapéutico? Considera que este esta de acordo com
seus interesses e limitagdes?

BLOCO E — AVALIACAO DO ATENDIMENTO

32. Avaliacdo das condigdes estruturais (salas, equipamentos, tamanho e condi¢cGes da equipe, oferta de
Servigos):

(01) Otimo (02) Bom (03) Regular (04) Insatisfatorio
33. Avaliacao do atendimento da equipe ao idoso usuario:
(01) Gtimo (02) Bom (03) Regular (04) Insatisfatorio
34. Avaliagéo do atendimento/suporte ao familiar

(01) Gtimo (02) Bom (03) Regular (04) Insatisfatério (05) Néo procede
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35. Avaliagdo quanto a impactos/resultados do tratamento
(01) Gtimo (02) Bom (03) Regular (04) Insatisfatério
36. Identifica algum destes impactos /resultados:
(01) Melhora no comportamento (agressividade, impulsividade, iniciativa, autoestima, etc)
(02) Melhora na qualidade das relacdes
(03) Melhora na realizacéo de atividades cotidianas (organizacéo, higiene, etc)
(04) Retomada ou inser¢éo em atividades de trabalho e lazer
(05) Reelaboragéo no projeto de vida (novos planos)
(06) N&ao houve impactos significativos

(07) Houve impactos negativos. Quais?

37. Avaliacao da qualidade darede de servigos para atendimento a idosos com sofrimento psiquico
(01) Otimo (02) Bom (03) Regular

(04) Insatisfatério (05) Desconhece

38. Que outros profissionais considera importante agregar a equipe técnica do CAPS para o atendimento a
idosos com sofrimento psiquico? Justifique:

39. Sugestdes para aprimoramento dos servigos para atendimento aidosos usuarios:
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa PUCRS

Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO

Porto Alegre, 18 de novembro de 2013

Encaminho o projeto de pesquisa sob o n° 37/2013 “QUALIDADE DA
ATENGCAO AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSiQUICO NOS CENTROS DE
ATENGCAO PSICOSSOCIAL - CAPS” da aluna Vanessa Castro Alves que foi

revisado quanto ao cumprimento das solicitagdes realizadas em parecer anterior.

As solicitagdes foram atendidas:

PQSIM

() Néo

Com base nas alteragdes executadas e de acordo com a avaliagdo o projeto
enquadra-se na seguinte categoria:

MAprovado

( ) Com pendéncias - anexar parecer

( ) Nao aprovado — anexar parecer

& L
Prof2. Dra. Maria Isabel girr Bellini

Coordenadora da Comissado\Cientifica
do Programa de Pds-Graduagdo em Servigo Social - FSS/PUCRS

Campus Central

Av. Ipiranga, 6681-P. 15-sala 330-CEP90619-900
PlKRS Porto Alegre - RS - Brasil

Fone: (51) 3320-3539 - Fax (51) 3320-3606

E-mail: servico-social-pg@pucrs.br

www.pucrs.br/fss/pos



ANEXO B- Folha de rosto para pesquisas envolvendo seres humanos

W MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:
QUALIDADE DA ATENGAO AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSIQUICO NOS CENTROS 27
DE ATENGAO PSICOSSOCIAL - CAPS

3. Area Tematica:

“oiols Menkol e Enve lheearronto

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 6. Ciéncias Sociais Aplicadas

" i . 5

PESQUIS/ RESPONSAVE

5. Nome:

LEONIA CAPAVERDE BULLA

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

0565.299.640-87 LIBERDADE, 532 RIO BRANCO APTO 501 PORTO ALEGRE RIO GRANDE DO SUL 90420090
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (51) 3353-4114 Ibulla@pucrs.br

12. Cargo:

Q(\OWQ do lwequame de PoA —gnaduiacon om Swice St

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os iais e dados coletados exclusi ite para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoréaveis ou néo.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentag@o do mesmo.

pat: 22 1 _04 1 2014 T waﬁ@u.&_
Assinatura

14. CNPJ:
88.630.413/0002-81

13. Nome:

UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E
ASSISTENCIA

16. Telefone: 17. Outro Telefone:
(51) 3320-3345

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugédo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel: * CPF:

Cargo/Fungao:

Data: / /

Assinatura

Néo se aplica.
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ANEXO C- Carta de aprovacao do comité de ética em Pesquisa do Grupo Hospitalar
Conceicéo (GHC)

G STVEPTAL [l B u £ O AD
iromm Foe el 301K U Mol
Sorbary S Dovomdilc LA

Witcaiedzn wo Mirkuiria 2 Sadcs - Decnm 8= ah bl

O Comité de Etca em Pesguisa do Grupe Hospitalar Conceicie (CER/GHO), que & recenhecida pela
Comissio Macional de Etica em Pesquisa (COMEP)MS desde 3171071997, pelo Office For Humman Research
Pratections (OHRFUSDHHS, come Institutional Review Board (IRBODOL10S) e pelo WA - Federalwide
Ascurance (FWA DAN0O03/8), em reunifio exbacrdingriz realizada em 17 de setermbro de 2014, avalion o
sequinte projeto de pesquisa:

Projeto: 14160 Versdo do Projeto: Vers3o do TCLE:

Pesquizadores:
VANESSA CASTRO ALVES
LEDHLA CAPAVERDE DULLA

Titwlo: Qualidade da atencdo acs Idosos com sofrimento psiquico nos centros de atencio
psicossocial - CAPS,

Documertagao: Aprovada
Aspactos Metodalogicos: Adequados
Aspertos Ebcps: Adequados

Parecer final: Este prajele de pesquisa, bem como o Termo de Corsentimenta Livre e Esclarecido [se
aplicavel], por estar de acordo com as Dirstrizes e Mormas Internacionais @ Nadanais & mmplamentares do
Conselho Nacional de Saide, especialmente & Resolugio 465/12, ableve o parecer de APROVADO(S) neste
CEF.

0 Pesquisador responsgvel deve encaminhar dentra dos prazos estipulados, ofs) relabdriols) parcialf ais) efou
final ac Comité de ética em Pesquisa do GHE 2 o Centro de Resultados onde fol desenviolvida 2 pesquiza,

81 Forto dlears, 17 de setembra de 2014,
SN

Daniela Montano Wilhelms
Vice-coordenadora do CEP-GHC
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ANEXO D- Parecer consubstanciado do CEP (GHC)

= | GRUPO HOSPITALAR
GH,.(:; CONCEICAQ/HOSPITAL Qaﬂmm mo
Comied dee Eriew am Pesquisg NOSSA SENHORA DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DA ATENQELO AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSIQUICO NOS
CENTROS DE ATENGAC PSICOSSOCIAL - CAPS

Pesquisador: LEONIA CAPAVERDE BULLA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 30817214.8.2001.5530

Instituig3o Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 797846
Data da Relatoria: 1002014

Apresentagao do Projeto:

Projeto para desenvolvimento de Dissertagdo de Mestrado em Servigo Social da PUCRS.

A pesquisa sera realizada nos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, do municipio de Porto Alegre. O
mapeamento destes senvigos sera feito através da pagina eletrinica da Prefeitura Municipal de Porto Alegre
& por contatos, via telefone e e-mail, com a Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre. A pesquisa sera
de naturezs qualitativa, orientada pelo o método dialético-critico. O universo da pesquisa serd constituido
pelos 18 servigos de salide mental existentes em Porto Alegre, que atendem a populagdo adulta e a
amwosira, composta por 3 participantes dos 8 CAPS que atendem adultos. Dentre esses, 2 sio CAPS Aleool
e Drogas (ad) |l , 3 sio CAFPS Alcool e Drogas (ad) Il e 4 sdo CAFS Il . Em cada um desses servigos
pretende-se entrevistar 1 profissional, 1 gestor e 1 idoso, totalizando 27sujeitos. Sera ufilizada amostragem
nao probabilistica intencional, podendo variar este nimeno.

Critérios de inclusda:

ldoso: pessoa com mais de 80 anos, de ambos os sexos, em atendimento nos CAPS, com capacidade
cognitiva suficiente para responder as questdes, de acordo com indicagio de profissional responsavel por
sey acompanhamento.

Profissional: atuar na equipe tecnica do CAPS e possuir nivel superior de formagao.

Engersgo:  Franciseo Trein, 536 - Bloco H, 3° andar, Escoia GHE (HNSC), saia 11

Balmo: CRIETDO REDEMTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Talefons: (51)3357-2407 Fax (51)3357-2407 E-mall: cap-ghoifighc.com.br

Priagrna (31 e 533
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ANEXO E- Parecer consubstanciado do CEP (SMSPA)

@FP SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE PORTO ALEGRE/ “& arsil ¥
Predfeira de
Porto Alegre SMSPA

St Vel ta Salde

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DA ATENQI"LO AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSiQUICO NOS
CENTROS DE ATENCAD PSICOSSOCIAL - CAPS
Pesquisador: LEOHIA CAPAVERDE BULLA
Area Temética:
Versao: 1
CAAE: 30817214.8.2004.5338
Instituigdo Proponente: UMIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADDS DO PARECER

Nomero do Parecer: 840.2332
Data da Relatoria: 12/08/2014

Apresentagio do Projeto:

Pesquisa qualitativa que pretende investigar como os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) atuam na
atencgdo aos idosos com sofrimento psiquico, tendo em vista as especificidades desse segmento
populacional. A pesquisa sera realizada nos Centros de Atengdo Psicossocial do municipio de Porto Alegre.
A técnica utilizada para a coleta de dados serd a entrevista semiestruturada, com a predomindncia de
questtes aberias, porém o entrevistador podera acrescentar perguntas de esclarecimento. A entrevista sera
gravada. Mo gue se refere ao tratamento dos dados, sera utilizada a tecnica de analise de conteddo. O
universo da pesquisa sera constituido pelos 18 servigos de salide mental existentes em Porto Alegre, que
atendem a populagio adulta. Desse universo sera extraida a amostra, composta pelos 8 CAPS que
atendem adulios. Dentre esses, 2 sSo CAPS Alcool e Drogas (ad) 11, 2 s30 CAPS Aleool e Drogas (ad) lll e 4
s80 CAPS Il. Em cada um desses servigos pretende-se enfrevistar 1 profissional, 1 gestor e 1 idoso,
totalizando 27 sujeitos. O nimero de sujeitos podera variar de acordo com as necessidades apresentadas
no trabalho de campo.

A intenco desta pesquisa € de provocar questionamentos e produzir conhecimento, disponibilizando dados
e informagies a respeito do trabalho desenvolvido por esses servigos junto & populagio idosa com
sofrimento psiquico. Pretende-se, também, confribuir com a formulagie de

Endersgo:  Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar

Balrmo:  Centro Hisborico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3289-5517 Fax (51)3289-2453 E-mall: cep sms{dhotmal.com

Piagira 01 a0
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ANEXO F- Parecer consubstanciado do CEP (PUCRS)

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE e e 2
DO SUL - PUCIRS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: QUALIDADE DA ATENEE.O' AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSiQUICO MOS
CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS

Pesquisador: LEONIA CAPAVERDE BULLA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 30817214.8.0000.5338

Instituigio Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 735413
Data da Relatoria: 11/08/2014

Apresentagio do Projeto:

Informagio desnecessaria nesse estagio de revisdo de pendéncias.
Objetivo da Pesquisa:

InformagSe desnecessaria nesse estagio de revisdo de pendéncias.
Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

InformagSe desnecessaria nesse estagio de revisdo de pendéncias.
Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Informagio desnecessaria nesse estagio de revisdo de pendéncias.
Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
InformagSe desnecessaria nesse estagio de revisdo de pendéncias.
Recomendagies:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
InformagSc desnecessaria nesse estagio de revisdo de pendéncias.
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Endersgo:  Av.Ipianga, G651, predio 40, sala 505

Balrmo:  Partenon CEP: 90.513-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax (51)3320-3345 E-mall: cepipucss.br

Piagira 01 e &2
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ANEXO G- Parecer consubstanciado do CEP (HOSPITAL MAE DE DEUS)

HOSPITAL MAE DE
DEUS/ASSOCIACAQ Wm
EDUCADORA SAO CARLOS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DA ATENQI"LO AOS IDOSOS COM SOFRIMENTO PSiQUICO NOS
CENTROS DE ATENCAD PSICOSSOCIAL - CAPS
Pesquisador: LEOHIA CAPAVERDE BULLA
Area Temética:
Versao: 1
CAAE: 30817214.8.2002.5328
Instituigdo Proponente: UMIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADDS DO PARECER

Nomero do Parecer: 873847
Data da Relatoria: 12/11/2014

Apresentagio do Projeto:

0 projeto visa a atengdo a idoses co sofrimento psiquico nos Centros de Atengdo Psicossocial-
CAFPS,existentes no municipio de Porto Alegre/RS5. A intengdo desta pesquisa & de provocar
questionamentos e produzir conhecimento, disponibilizande dados e informagdes a respeito do trabalho
desenvolvido por esses senvigos junto a populago idosa com sofrimento psiquico.Como também contribuir
com a formulagio de altermnativas para a qualificagio destes servigos bem como subsidiar tomadas de

decistes no que se refere as politicas publicas woltadas ao idoso com sofrimento psiguico.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar de que forma a atengdo & populagio idosa com sofrimento psiquico & desenvolvida pelos Centros
de Atengio Psicossocial-CAPS,do municipio de Porto Alegre.a fim de contribuir para a qualificagio da
atengio a este segmento.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Mo se verifica nenhum risco,somente o desconforto em responder o questiondrio.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
ELlnapesql.is-adereleva‘nciapmasﬂdedadeunavezqueapupdagiuidu&adapaishmdea

Endersgo:  JOSE DE ALEMCAR, 235

Balrmo: MEMNING DEUS CEP: 9(.350-450
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3230-5087 Fax (51)3230-2032 E-mall: cepucmtfimastdedeus. com.br
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