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RESUMO 

 

O presente trabalho tem como objetivos traçar o perfil dos pacientes internados por 
medida compulsória no Hospital Estadual de Atenção Clínica (HEAC), identificar o 
porquê de famílias acionarem a justiça para internar seu familiar e explorar a 
percepção do grupo familiar acerca do transtorno mental vivido pelo paciente e os 
desafios enfrentados. Trata-se de pesquisa qualitativa, de caráter descritivo, a fim de 
descrever as características do fenômeno que tem interferido diretamente no cotidiano 
da atenção hospitalar em saúde mental. Utilizamos a pesquisa bibliográfica que nos 
possibilitou conhecer diversas publicações científicas que abordam o tema, e a 
pesquisa de campo realizada nos meses de agosto e setembro, por meio de entrevista 
semiestruturada. Os sujeitos foram 3 (três) pacientes internados por ordem judicial e 
seus familiares. Duas das entrevistas foram realizadas no próprio hospital no 
momento da visita familiar e a outra na residência da família. O perfil dos pacientes 
mostra que estão na idade economicamente produtiva e ativa, no entanto fora do 
mercado de trabalho, todos do sexo masculino, não possuem o mesmo transtorno 
mental e pertencem a classes sociais diferentes. Os resultados mostram ainda que as 
famílias procuram a internação compulsória por terem dificuldade em saber lidar nos 
momentos de surto, por falta de suporte da RAPS. As famílias vivem uma sobrecarga 
física e emocional e necessitam de acolhimento para compreenderem o transtorno. 
Têm a convicção de que a internação é a melhor solução e um descanso mesmo que 
momentâneo para os familiares. 
 

 

 

Palavras chaves: Reforma Psiquiátrica; Judicialização; Relações familiares; 
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RPB – Reforma Psiquiátrica Brasileira 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O Hospital Estadual de Atenção Clínica (HEAC) é um estabelecimento de saúde do 

Governo do Estado do Espírito Santo, vinculado à Secretaria de Estado da Saúde 

(SESA), passou por inúmeras modificações ao longo dos últimos anos. Rompeu com 

a lógica manicomial adotada em décadas anteriores, em consonância com a Reforma 

Psiquiátrica Brasileira e com a Lei Federal n. 10.216, de 06 de abril de 2001, que 

dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais 

e que redireciona o modelo assistencial em saúde mental. 

 

Esta instituição passou a compor um mecanismo mais complexo da Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS), e não mais como abrigo para deserdados sociais, rejeitados 

pela sociedade e por familiares. Além de não ser a primeira opção para tratamento e 

acolhimento de pessoas com transtorno mental, e sim a última, quando as demais 

opções de serviços substitutivos tenham se esgotado, como por exemplo, Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS) ou Programas de Saúde Mental, que devem ser 

privilegiados. 

 

Com o reordenamento do modelo de atendimento, seguindo a Política Nacional de 

Saúde Mental, foi instituída no HEAC a Urgência em Saúde Mental (USM), que 

funcionava anteriormente no Hospital São Lucas.  Esta é referência e a “porta aberta 

do Estado” em atender casos de urgência psiquiátrica, cujo público-alvo são pessoas 

com transtornos mentais em crises agudas, tratando-as até a estabilização do quadro 

psiquiátrico e encaminhado a RAPS. A concepção de atendimento segue o que está 

estabelecido em lei, isto é, as internações psiquiátricas só deverão ser adotadas 

quando todos os recursos extra hospitalares estiverem esgotados, assim por prazo 

determinado e com a finalidade principal do paciente retornar a seu convívio 

sociofamiliar. 

 

Aqueles que necessitam de internação são encaminhados para Unidade de Curta 

Permanência (UCP), são acolhidos e recebem o atendimento de um médico psiquiatra 

e clínico diariamente e têm acompanhamento com a equipe multidisciplinar composta 

por: psicólogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, enfermeiros e técnicos 
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de enfermagem. 

 

Após a alta, procura-se reinseri-los no contexto familiar e comunitário, de acordo com 

a Lei nº. 10.216/2001, que institui em seu art. 2º: 

 
Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus 
familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos 
enumerados no parágrafo único deste artigo. 
Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental: 
I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às 
suas necessidades; 
VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos 
possíveis; 
IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde 
mental. 

 

O movimento da reforma psiquiátrica brasileira teve início no final da década 70 e foi 

decisivo para a contribuição de novos rumos na política da Saúde Mental, com a 

proposta de não institucionalização da pessoa com transtornos mentais e sim para 

oferecer-lhes tratamento via ambulatorial, no Centro de Atenção Psicossocial (CAPS). 

(TEONÓRIO, 2002) 

 

Com a reforma psiquiátrica houve a desinstitucionalização dos pacientes com 

transtorno mental dos “manicômios”, e a família começou a fazer parte desse novo 

cenário, assumindo as responsabilidades destes. Porém, a família sem o preparo e 

sem saber como cuidar do paciente com transtorno mental em crise, recorre à justiça 

para solicitar internação compulsória. A mencionada lei traz em seu bojo que a 

internação compulsória deve ser determinada por um juiz competente, quando há 

perigo eminente para o portador de transtorno mental, bem como sua família e a 

sociedade. 

 

Para tanto, faz-se necessária a implantação da RAPS, que tem como objetivo dar 

assistência às pessoas com transtorno mental para, assim, cuidar das crises dos 

pacientes, para que sejam reintroduzidos no meio familiar e sociocomunitário. Porém, 

alguns municípios do Estado ainda não conseguem apoiar concretamente os 

pacientes com transtorno mental e suas famílias. 

 

Diante desse conhecimento acerca da Política Nacional da Saúde Mental, fruto do 

movimento da Reforma Psiquiátrica, e na vivência de uma das alunas em seu campo 
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de estágio (USM/HEAC), ter presenciado um número considerável de internações 

pacientes via judicial, surgiu o interesse pelo tema. A partir de então, passaram a 

existir as primeiras inquietações, que era saber se familiares desses pacientes não 

conseguiam e não queriam assumir a administração dos cuidados em suas 

residências, qual era o perfil destes pacientes internados por ordem judicial, quais 

eram os motivos que levam familiares a acionar a justiça a fim de conseguir a 

internação compulsória, quais percursos levam a internação, o que pensam sobre o 

transtorno mental e como é a relação dos demais membros da família com o paciente. 

 

Assim o objeto desta pesquisa são os familiares dos pacientes internados por medida 

judicial, cujo objetivo é traçar o perfil dos pacientes internados por medida compulsória 

no HEAC, identificar o porquê de famílias acionarem a justiça para internar seu familiar 

e explorar a percepção do grupo familiar acerca do transtorno mental vivido pelo 

paciente e os desafios enfrentados. 

 

1.1 CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS 

 

A presente pesquisa tem caráter qualitativo, pois permite análise de dados e situações 

em profundidade. Segundo Minayo (2013, p. 57), “o método qualitativo envolve o 

estudo da história, das relações, das representações, das crenças, das percepções e 

das opiniões” que são absorções humanas a partir do que vivem, como vivem e até 

de si mesmos. Acrescenta, ainda, que nesta perspectiva a abordagem qualitativa é 

melhor usada para aprofundar a pesquisa em grupos delimitados com um recorte nas 

histórias sociais, analisadas pelo olhar dos próprios atores sociais, com o objetivo de 

aclarar as relações sociais que ainda estão ocultas nesses grupos, tornando favorável 

a formação de um novo pensar durante a pesquisa. 

 

Oliveira (2002 p. 117) afirma que “a pesquisa qualitativa tem como objetivo situações 

complexas ou estritamente particulares”, como foi o caso de nossa pesquisa. Ele 

afirma que a abordagem qualitativa, quando empregada em certas pesquisas, faz com 

que o pesquisador tenha a perspicácia de interpretar com mais facilidade as hipóteses 

por mais complexas que sejam. 

 

Minayo e Sanches (1993), citando Weber (1970), dizem-nos que o objetivo da 
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abordagem qualitativa é compreender um “fenômeno histórico”, ou seja, aquilo que é 

expressivo mesmo com toda sua unicidade. Os autores dizem-nos ainda que na 

abordagem qualitativa é possível ocorrer uma afinidade entre o sujeito e objeto, dado 

que os dois possuem a mesma particularidade: “ela [abordagem qualitativa] se volve 

com empatia aos motivos, às intenções, aos projetos dos atores, a partir dos quais as 

ações, as estruturas e as relações tornam-se significativas.” 

 

Ademais Minayo (1994, p. 21 e 22) aponta que a pesquisa qualitativa atende a 

assuntos muito específicos, numa realidade que não pode ser contada em números, 

ocupa-se em aprofundar-se em “um universo de significados”, pois é uma dimensão 

mais ampla nas relações “dos processos e fenômenos” que não podem ser 

quantificados, mas que devem ser analisados a fundo para se ter a verdadeira 

compreensão do real. 

 

Na abordagem qualitativa vale considerar “o processo de investigação que reconhece 

a complexidade do objeto das ciências sociais” (MINAYO, 2013, p. 62), o que 

possibilita a reanálise dos conhecimentos acumulados do tema em estudo, fazendo 

com que o pesquisador se afaste da ingenuidade do discurso saindo da neutralidade, 

de forma que não se forme juízo de valor durante a pesquisa. 

 

Esta foi uma pesquisa descritiva que buscou descrever as características do 

fenômeno que tem interferido diretamente no cotidiano da atenção hospitalar em 

saúde mental, as internações determinadas por ordem judicial, proporcionando um 

novo olhar sobre o fenômeno já existente. (GIL, 2008) 

 

Para investigar nosso objeto de estudo foram utilizadas: a pesquisa bibliográfica e de 

campo. A pesquisa bibliográfica nos possibilitou conhecer diversas publicações 

científicas que abordam o tema de nossa pesquisa. Esse tipo de pesquisa, segundo 

Oliveira (2002) possibilita, ainda, um confronto com outras publicações com o mesmo 

tema e que foram objeto de pesquisa de outros pesquisadores, para que assim o 

pesquisador do presente possa produzir seu “projeto de pesquisa”. 

 

Segundo Mioto e Lima (2007) a pesquisa bibliográfica implica uma “vigilância 

epistemológica”, ou seja, o pesquisador não poderá jamais esquecer-se dos objetivos 
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propostos e das intenções que cercam o estudo; pois esse tipo de pesquisa sugere 

que os procedimentos a serem realizados devem ser metódicos buscando seu 

resultado, não prescindindo do objeto de estudo, e que para tanto “não pode ser 

aleatório”. 

 

Segundo Neto (1994, p. 51), a pesquisa de campo com caráter qualitativo possibilita 

não só uma proximidade com o que o pesquisador quer estudar e conhecer, mas 

também possibilita uma apreensão melhor do objeto, partindo do pressuposto que o 

pesquisador estará frente a frente com a realidade do campo de estudo. 

 

A pesquisa de campo esteve condicionada aos procedimentos do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) e para tal o projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo comitê 

no mês de julho. Vencida essa etapa imaginávamos dar início à almejada pesquisa de 

campo, mas fomos comunicadas pela direção do HEAC que deveríamos submeter o 

projeto também à SESA devido à publicação da Portaria 040-R, de 14/07/2015, que 

determina o fluxo para autorização de pesquisas vinculadas à SESA. 

  

Desta forma fomos até a sede da Secretaria e informamos que o projeto de pesquisa 

seguira os preceitos da ética em pesquisa, dentre eles assinatura da Carta de 

Anuência pelo diretor do hospital e aprovação do CEP. Esses procedimentos iniciaram 

antes mesmo da publicação da mencionada portaria. Desta forma fomos dispensadas 

de seguir o fluxo estabelecido, porém teremos que apresentar o resultado da pesquisa 

no Núcleo Especial de Desenvolvimento de Recursos Humanos (NUEDRH) para que 

fique arquivado no banco de dados da SESA. 

 

O instrumento utilizado na pesquisa de campo foi a entrevista que possibilitou o 

contato direto, o diálogo com os sujeitos deste estudo. Esse instrumento, em sua 

forma de organização, possui tanto características estruturada, que é aquela que 

segue uma sequência de perguntas fechadas, limitando-se o entrevistado a responder 

às indagações do pesquisador, e não estruturada, que é composta de perguntas 

abertas que o pesquisado tem liberdade para falar sobre o tema posto em questão. 

Optamos em utilizar a entrevista semiestruturada que, segundo Minayo (2013, p.261) 

é a combinação entre “perguntas fechadas e abertas, em que o entrevistado tem a 

possibilidade de discorrer sobre o tema em questão sem se prender à indagação 
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formulada”. 

 

Dessa forma, as chances do objetivo principal ser desviado no momento do diálogo 

foram mínimas, no entanto, pelo fato de a entrevista semiestruturada permitir também 

a presença de perguntas abertas, alcançamos dados significativos que poderiam ter-

se perdido se fechássemos em uma sequência de rígidas perguntas e respostas. 

 

Vale ressaltar que alguns cuidados foram tomados para que a entrevista acontecesse, 

dentre eles, o primeiro contato entre o entrevistador e o entrevistado para que existisse 

uma relação de confiança. E para que esse primeiro ponto fosse bem-sucedido, foi 

relevante uma terceira pessoa para fazer o papel de mediador e que fosse da 

confiança do sujeito pesquisado, a fim de explicar com uma linguagem popular a 

finalidade da entrevista. (MINAYO, 2013) 

 

Esse papel foi cumprido pela equipe da Unidade de Curta Permanência, que no 

primeiro momento identificamos certa resistência quanto à pesquisa devido aos 

embates que ocorrem entre a equipe multidisciplinar da UCP e os familiares dos 

pacientes internados por ordem judicial, uma vez que a equipe busca a estabilização 

do quadro de crise o mais rápido para que o paciente fique o mínimo de tempo 

possível internado, e seja inserido novamente na família e na rede de atenção 

psicossocial. Em sua maioria as famílias querem que os pacientes fiquem o máximo 

de tempo possível internado, o que acaba criando conflitos com a equipe do hospital. 

No segundo momento, após explicarmos os objetivos da pesquisa, contamos com o 

apoio e a contribuição da equipe na identificação dos sujeitos e na disponibilização de 

sala para o contato com os familiares e a realização da pesquisa. 

 

Os sujeitos de nossa pesquisa, inicialmente, eram familiares de quatro pacientes 

internados compulsoriamente, por medida judicial, que atendessem aos seguintes 

critérios: primeira internação compulsoriamente, serem maiores de 18 anos, de ambos 

os sexos, residentes na Grande Vitória, cuja internação tenha ocorrido no segundo 

trimestre de 2015. No entanto, durante o processo da coleta dos dados nos 

deparamos com algumas dificuldades que não nos permitiram a efetivação do número 

e critérios iniciais. 
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Vale destacar que no HEAC são internados por ordem judicial em média 03 pacientes 

por mês, cujo tempo de internação é superior a 06 meses e esse varia de acordo com 

o entendimento do magistrado. Considerando que o tempo de internação é 

diversificado e determinado pelo juiz, o quantitativo de internações no mês de agosto 

era de 04 (quatro) pacientes residentes de municípios do interior do Espírito Santo, e 

somente dois eram de primeira internação compulsória. Por esse motivo não foi 

possível seguir todos os critérios estabelecidos. 

 

De acordo com Minayo (2013) o segundo cuidado adotado foi a exposição do tema e 

a justificativa do objetivo da pesquisa, esclarecendo dessa forma o porquê da escolha 

do entrevistado e a importância da sua contribuição pelo depoimento. O terceiro ponto 

foi a apresentação da instituição a qual o pesquisador representa, e a exposição do 

termo de consentimento, garantindo o sigilo das informações que foram passadas pelo 

entrevistado no momento da entrevista. (MINAYO, 2013). Assim o fizemos. 

 

Mesmo com as dificuldades apresentadas continuamos nossa busca por pacientes 

internados por ordem judicial no HEAC, conseguindo contato com duas famílias e nos 

identificamos como graduandas do curso de Serviço Social, que estávamos realizando 

uma pesquisa para conclusão do curso e gostaríamos de conhecer a realidade dos 

familiares e dos pacientes internados compulsoriamente. Desta forma, criamos um 

vínculo de confiança com as duas famílias e agendamos a primeira entrevista no 

próprio hospital no momento da visita familiar e a outra preferiu agendar em sua 

residência, uma vez que trabalha durante a semana. E assim foi feito, realizamos as 

duas primeiras entrevistas com sucesso. 

 

Contudo, ao conversarmos com as outras duas famílias que não aceitaram realizar a 

entrevista alegando que não queriam falar nada sobre a internação, pudemos 

perceber uma resistência por medo de que a entrevista pudesse prejudicar no tempo 

de internação dos pacientes, mesmo esclarecendo que era uma pesquisa de meio 

acadêmico e que não interferiria na permanência do paciente no hospital. 

Esclarecemos, ainda, que a pesquisa era sigilosa e que em qualquer momento 

poderiam desistir de fornecer os dados, que retiraríamos a entrevista da nossa 

pesquisa, porém não obtivemos sucesso. 
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Então fomos novamente à equipe multidisciplinar da UCP e analisamos juntos o censo 

dos pacientes internados, onde verificamos que tinha mais um paciente por ordem 

judicial com cuja família poderíamos conversar. Desta forma, entramos em contato 

com esta terceira família e agendamos a entrevista no próprio hospital, que foi também 

um sucesso. 

 

Nossa finalidade era captar informações sobre as famílias e saber o que pensam a 

respeito da internação, saber o que as levaram a procurar a justiça para internar seu 

familiar, e por fim ter uma apreensão melhor da realidade vivida por todos, e assim foi 

realizado. 

 

Andrade (2009 p. 133) assegura que a entrevista elaborada de forma correta permite 

um levantamento de dados legítimos, pelo fato de a análise ser feita diretamente na 

fonte – o nosso entrevistado, atenuando as chances de informações equivocadas. 

 

Para atender às exigências do Comitê Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), foi 

elaborado e utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a 

sua proteção moral e legal. Nesse documento está detalhada a finalidade da pesquisa, 

de forma clara para que não haja dúvidas sobre procedimentos a serem realizados. 

Com isso, tivemos o intuito que ele tomasse sua decisão para participação da 

pesquisa sem constrangimento. 

 

Os materiais utilizados para a realização da pesquisa foram: gravador; cadernos e 

canetas.  Após o encerramento das entrevistas nos reunimos e organizamos o 

material coletado para análise e discussão dos dados, que foram analisados em seu 

conteúdo, a partir do referencial utilizado neste estudo. 

 

O resultado da pesquisa de campo juntamente com a revisão da literatura integra os 

capítulos que se seguem, no qual o primeiro é intitulado de Reforma Psiquiátrica e 

Internação Compulsória: um grito por socorro, e o segundo, Relações familiares, 

transtorno mental e seus desafios, seguido das considerações finais. 
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2. REFORMA PSIQUIÁTRICA E INTERNAÇÃO COMPULSÓRIA: UM GRITO POR 

SOCORRO 

 
Tenório (2002) retrata que em épocas passadas os loucos eram retirados do seu 

convívio social e colocados reclusos juntamente com pessoas marginalizadas da 

sociedade. O doente mental não era visto como um ser de direitos, mas sim como 

uma ameaça às pessoas, e por isso era abandonado em abrigos sem tratamento 

adequado, o que agravava ainda mais seu quadro clínico. 

 

Tenório (2002) ainda acrescenta que as décadas de 1960 e 1970 vêm trazendo uma 

crítica ao asilo visando não apenas à falta de humanização, mas enraizando-se na 

admoestação aos próprios pressupostos da psiquiatria, ou seja, a censura dos seus 

efeitos de domínio e que traz consigo suas novas normas. 

 

Segundo Tenório (2002), embora na época de 1960 e 1970 não houvesse obtido êxito 

com as Comunidades Terapêuticas e Psiquiatria Comunitária e Preventiva, quando 

pensamentos sobre a saúde mental e sua intervenção no meio coletivo foram 

estabelecidos, inclusive com intenção preventiva, o ponto de ligação que une a 

primeira referida à reforma atual é o fato de ter sido “uma reação às estruturas 

tradicionais do aparato asilar psiquiátrico” (TENÓRIO, 2002 CITANDO TEIXEIRA, 

1993, p. 102, 161, 163, 162), 

 

Tenório (2002) ainda afirma que buscava-se com a psicanálise um novo modelo na 

organização das ações do cotidiano hospitalar. Contudo, essa experiência não 

provocou mudanças sobre o sistema, logo sendo absorvida pelos hospícios 

particulares simplesmente como um marketing, e não como uma visão renovadora, 

prevalecendo dessa forma o seu caráter conservador, porém, de forma camuflada. 

 

Tenório (2002) explicita que o fracasso dessa experiência se dá pelo fato de que a 

proposta não era uma ruptura com os asilos e sim uma adequação desse espaço 

institucional onde a relação pudesse ser mais igualitária e justa. Entretanto, tal 

tentativa por mudanças possibilitou a equipe estar mais próxima dos pacientes, que 

trouxe consigo, além da importância da democracia, a alocução psicanalítica, 

especialmente no que diz respeito sobre a teoria de grupos. 
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Tenório (2002) afirma que apesar das inegáveis falhas práticas e teóricas que este 

movimento traz consigo suas ações, mesmo sendo deficientes, serviram de ponto de 

partida para mudanças na prática clínica e um rompimento com padrões dominantes, 

trazendo consigo a questão da cidadania do doente mental num momento em que 

este conceito sequer estava em pauta. 

 

Tenório (2002) ainda descreve que o segundo movimento precedente a ser referido é 

o da psiquiatria comunitária, que vem com a sugestão de atuação preventiva direta na 

comunidade, ou seja, atuações que procuravam tratar dos casos críticos, mas sem 

que precisasse chegar à internação, partindo da coordenação do recinto social de 

modo a prevenir o adoecimento mental. Esse movimento traz consigo a tendência do 

controle por parte do psiquiatra ao meio em que esse doente convive. Acreditava-se 

que ao trabalhar as situações ocorridas dentro de uma população poder-se-ia 

minimizar o surgimento de novos casos. A intenção de adaptar e normalizar o 

conhecimento sobre a saúde mental deixa claro que muitas confusões mentais 

resultam da dificuldade de adaptação e desajustamento do louco, de modo que, pela 

intervenção adequada, é possível conseguir uma adequação mais saudável. 

 

Tenório (2002) explica que a ideia de uma prática realizada na comunidade, 

igualmente em face da reforma, exige atenção permanente aos riscos do domínio da 

psiquiatria no meio coletivo e controle social. Nesse sentido, a diferença incide sobre 

o ponto de vista do que é a doença mental e de como é o seu tratamento na psiquiatria. 

Ao sugerir, no presente, que o tratamento terapêutico seja realizado com o paciente 

inserido na comunidade, ao contrário de regularizar o social, indica-se que é provável 

ao doente mental, tal como ele é, habitar o social, ao invés de trancafiá-lo em um asilo 

de reclusão. 

 

Tenório (2002) conclui que, ao contrário do que era proposto pelo movimento de 

psiquiatria comunitária, a saber, o alargamento dos poderes de regulação do social 

pela psiquiatria, embutida no programa comunitário da prevenção, a reforma vem 

trazendo a proposta de fazer da rede social um suporte de um instrumento de 

aceitação da diferença, e não de normalização do social. 
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2.1. A REFORMA PSIQUIÁTRICA RUMO À DESINSTITUCIONALIZAÇÃO 

 

Antes de observarmos as mudanças que ocorreram nos estados brasileiros, 

Vasconcelos (2000,) vem citando o seu próprio trabalho escrito no ano de 1992 

(Vasconcelos, 1992b), que aborda esse processo de desinstitucionalização nos 

países estrangeiros a fim de criar uma concepção comparativa dos progressos e 

retrocessos entre os mais diferentes países.   

 

Dentre os contextos históricos que marcaram a trajetória da desinstitucionalização no 

âmbito internacional, Vasconcelos (2000, 1992b) menciona os seguintes: O cenário 

de guerra, na qual, para dar apoio psicológico aos soldados que apresentavam 

problemas relacionados ao momento de tensão, a Inglaterra e os Estados Unidos 

investiram nas comunidades terapêuticas com a finalidade de reabilitação durante, e 

posteriormente, com o fim da Segunda Guerra. (Vasconcelos, 2000, apud 

Vasconcelos, 1992b) 

 

Contexto histórico marcado pela falta de mão de obra, e consequentemente o 

incentivo ao avanço no que diz respeito à capacitação da grande massa de pessoas 

desempregadas. (Vasconcelos, 2000, apud Vasconcelos, 1992b) 

 

“Processos de transição demográfica” (VASCONCELOS, 2000, p.20, CITANDO 

VASCONCELOS, 1992b) acarretando em um aumento da população da terceira idade, 

desestruturação e modificação da família em seu modo de se organizar, bem como a 

mulher que passa a assumir o comando da família, além de ocupar um lugar no 

mercado de trabalho, ocasionando o surgimento de serviços sociais que substituem 

ou dão apoio ao cuidado informal proporcionado pela família; também amplia-se o 

número de pessoas que moram sozinhas. Em suma, tais mudanças favorecem muito 

o desenvolvimento da individualização.  (Vasconcelos, 2000, apud Vasconcelos, 

1992b) 

 

Período de democratização e reconhecimento dos direitos civis e políticos, inclusive 

dos direitos dos doentes mentais. Os movimentos contrários à psiquiatria começam a 

se alargar nos anos 60. Na Itália, na década de 70, os movimentos de esquerda 

começam a ganhar força, sobretudo os movimentos de trabalhadores da saúde e 
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saúde mental se destacam. Já no Brasil, nessa mesma década, o cenário é de 

redemocratização e o reaparecimento dos movimentos populares. (Vasconcelos, 2000, 

apud Vasconcelos, 1992b) 

 

Desenvolvimento de programas ofertados pelo Estado, pelo privado e também pelo 

Terceiro Setor que atendam aos “grupos populacionais dependentes no geral, 

incluindo os doentes mentais”. (VASCONCELOS, 2000 p.21, CITANDO 

VASCONCELOS, 1992b). 

 

Em 1965, começam a ser implantadas nos Estados Unidos casas que oferecem 

serviços de enfermagem. Já na Inglaterra e Suécia, os idosos e pessoas com algum 

tipo de dependência passam a receber uma atenção diferenciada pelos serviços 

sociais. Além dos serviços comunitários de saúde mental. (Vasconcelos, 2000, apud 

Vasconcelos 1992b) 

 

Processos de desospitalização de doentes mentais, amparados por uma política 

neoliberal, que visa cortar custos, transferindo essa responsabilidade para a 

comunidade, mas sem nenhum tipo de auxílio financeiro, ocasionando “negligência 

social e aumento da população de rua, incluindo portadores de transtorno mental”. 

(Vasconcelos, 2000, apud Vasconcelos, 1992b) 

 

Mudanças do âmbito da ciência e do conhecimento, principalmente nas áreas de 

ciências humanas, epistemológicas e filosóficas, que vem fazendo uma crítica aos 

padrões da psiquiatria. (Vasconcelos, 2000, apud Vasconcelos, 1992b) 

 

Desenvolvimento de tratamentos com medicamentos neurolépticos, a partir do final 

da década de 50, capazes de controlar os sintomas que alteram o funcionamento 

normal de um indivíduo, possibilitando a prática de cuidados em ambientes menos 

repressivos e isolados. (Vasconcelos, 2000, apud Vasconcelos, 1992b) 

 

Em resposta às críticas lançadas sobre a psiquiatria convencional, desenvolveram-se 

estratégias de humanização, visando a um tratamento mais eficiente e lucrativo visto 

que buscava com as melhorias alcançar clientes com uma renda maior. (Vasconcelos, 

2000, apud Vasconcelos, 1992b) 
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Na segunda metade da década de 1970, Tenório (2002) retrata que o Brasil foi 

marcado por um período de confronto em prol da redemocratização do País, lutava-

se contra o Estado autoritário – entre outros assuntos em pauta –, foram reivindicadas 

mudanças a favor de melhorias, bem como o acesso às políticas de saúde pública. 

Esse mesmo contexto é marcado por denúncias pela má administração do dinheiro 

dos serviços, além disso, também são feitas acusações quanto às condições 

subumanas na qual os pacientes dos hospícios viviam, o que posteriormente deu 

suporte para o fortalecimento da existência do movimento da reforma. 

 

Vasconcelos (2000), por sua vez, retrata os grandes acontecimentos que marcaram o 

período da desinstitucionalização no âmbito da psiquiatria, discorrendo por períodos 

históricos que desencadearam na reforma da política de saúde mental, sobretudo na 

região sudeste do Brasil. 

 

Com o objetivo de simplificar a compreensão do estudo sobre a reforma psiquiátrica 

brasileira, Vasconcelos (2000) vai dividir a história em cinco períodos. O primeiro 

período começa a partir da década de 1978 com o surgimento dos “movimentos 

sociais populares” (VASCONCELOS, 2000, p.23), especialmente, o Movimento de 

Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM), dentre os objetivos do grupo estão: a 

denúncia dos maus tratos e a luta pela humanização dos serviços prestados pelos 

hospitais psiquiátricos tanto nos particulares quanto nos públicos. Além disso, os 

trabalhadores também reivindicavam melhores condições de trabalho e o aumento de 

serviços na saúde mental ofertados em ambulatórios, mesmo não tendo muito 

conhecimento sobre a forma de organização desse tipo de serviço. 

 

No entanto, Tenório (2002) enfatiza, quanto aos direitos e às melhorias aos pacientes 

internados em asilos – embora houvesse iniciativas, bem como a inauguração de 

ambulatórios –, que não foram alcançadas as mudanças que eram esperadas em 

relação à qualidade do atendimento oferecido e o enfraquecimento da supremacia no 

modelo asilar. 

 

Contudo, Tenório (2000) nos diz que em relação à persistência do asilamento de 

pacientes psíquicos e da comercialização da assistência de saúde consolidada no 
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governo militar – realizadas em instituições particulares, custeada pelo setor público, 

atualmente, via Sistema Único de Saúde (SUS), as ideias de crítica da reforma 

começaram a ganhar mais força sobre as diretrizes e empreendimentos oficiais 

quanto às condições de maturação de uma nova perspectiva. 

 

Sob o novo ponto de vista da reforma, seu descontentamento se dá pelo fato da 

facilidade encontrada para se internar o louco, sem a chance de lhe dar alternativa, 

uma vez que a internação psiquiátrica é a maior ou em muitos casos, a única fonte de 

lucro de clínicas privadas e na maior parte, prestador de serviço exclusivo do setor 

público; ocorre que quanto mais tempo esses pacientes ficarem internados, mais 

lucrativos se tornarão para estas instituições. Entre 1965 e 1970 as internações 

ocorridas em hospitais públicos permaneceram da mesma forma, enquanto que nos 

hospitais particulares remunerados pela esfera pública esse número multiplicou 

(TENÓRIO, 2002). 

 

A submissão do doente – que é internado de forma involuntária e fica submetido ao 

autoritarismo da psiquiatria e à repressão das instituições manicomiais –, não traz 

benefício algum, pelo contrário, oferece apenas agravos à saúde psicológica desse 

sujeito em tratamento. Portanto, é necessária a reconstrução de uma nova visão em 

relação aos cuidados prestados nessas instituições, deixando dessa forma de 

enxergar apenas a psiquiatria como único caminho a ser trilhado e abrindo 

possibilidades de outros saberes profissionais assumirem a responsabilidade com o 

doente. (Abilio Costa Rosa, Cristina Amélia Luzio e Silvio Yasui, 2003, apud Amarante, 

1996 p. 88 – 89) 

 

Vasconcelos (2000) informa que a primeira tentativa em busca de mudanças no 

sistema de saúde promovida pelo movimento de trabalhadores de saúde em geral 

resultou na reforma sanitária, caracterizando-se em um “sistema regionalizado, 

integrado e hierarquizado de saúde” (VASCONCELOS, 2000, p.23). A partir de 1980 

esse modelo sanitarista passou a ser conhecido como “Ações Integradas de Saúde”. 

(VASCONCELOS, 2000, p.24). 

 

O segundo período apontado por Vasconcelos (2000) foi marcado pela ampliação, 

oficialização e padronização das Ações Integradas de Saúde, vindo posteriormente, 
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em 1988, a ser chamado de Sistema Único de Saúde implantado em todo o País. 

Todavia, as mudanças do novo modelo sanitarista não ocorreram de forma simultânea 

entre os estados do sudeste brasileiro; no Rio de Janeiro, por exemplo, sobrevieram 

em 1980, com a junção entre o Ministério da Saúde e o Ministério da Previdência na 

gestão dos hospitais públicos, o que possibilitou a participação política dos líderes do 

movimento de trabalhadores de saúde mental (MTSM) no processo de reforma e de 

tratamentos mais humanizados nos serviços ofertados pelos hospitais psiquiátricos 

públicos. 

 

Já em São Paulo e Minas Gerais só aconteceu no ano de 1982 com a entrada dos 

líderes do MTSM nas secretarias estaduais de saúde, permitindo uma interferência 

mais ampla nos hospitais psiquiátricos do Estado e privados. Também obteve avanços, 

após o surgimento do Plano CONASP, nos serviços de saúde e saúde mental 

oferecidos na rede ambulatorial público. (VASCONCELOS, 2000) 

 

De forma geral, o objetivo defendido no programa político do MTSM era a redução ou 

a extinção de novos leitos em hospitais psiquiátricos, com a intenção de fazer uma 

ponte entre os “setores internos dos hospitais psiquiátricos com os serviços 

ambulatoriais” regionais, tendo dessa forma um controle maior das internações, 

principalmente aquelas onde era considerada desnecessária a internação 

(VASCONCELOS, 2000, p. 24). Com isso, houve um aumento da rede ambulatorial 

em saúde, formada por uma “equipe multiprofissional de saúde mental”, permitindo 

dessa forma um tratamento mais humano e o ingresso do doente mental no convívio 

social dentro dos “asilos estatais” e também com a equipe. (VASCONCELOS, 2000, 

p. 25) 

 

No terceiro período, Vasconcelos (2000) nos informa que foi marcado por grandes 

acontecimentos, dentre eles estão a nova Constituição em 1988 e a aprovação da Lei 

Orgânica de Saúde em 1990, resultando no que chamamos atualmente de Sistema 

Único de Saúde – o SUS. 

 

Nesse mesmo tempo, após identificarem a fragilização nos pontos táticos de luta, uma 

parte dos integrantes do MTSM salienta a importância de avançar quanto aos 

objetivos estratégicos de transformações relacionadas à desinstitucionalização 
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psiquiátrica.  Em pauta, eles reafirmam a necessidade de se estreitar a relação entre 

o MTSM e os movimentos sociais com a participação pública em geral. Contudo, 

enquanto uma parcela do MTSM estava restrita à burocratização que estava 

ocorrendo dentro do próprio movimento, a outra estava voltada para a luta em prol da 

substituição dos hospitais psiquiátricos como única fonte de tratamento, pela 

introdução de serviços ambulatoriais, não havendo assim a necessidade de 

asilamento hospitalar. (VASCONCELOS, 2000) 

 

Quanto ao Movimento pela Reforma Psiquiátrica Brasileira, Tenório (2000) faz menção 

ao ano de 1980, quando houve grandes avanços, bem como o começo da reforma na 

legislação e o acréscimo de pessoas envolvidas nesse processo. Em 1987 aconteceu 

a I Conferência Nacional de Saúde Mental, e a partir daí novos rumos foram 

assumidos. Aconteceu a tão esperada e desejada desinstitucionalização, trazendo 

consigo novas ações e métodos de trabalho diante da loucura. A partir de então 

começa a ser despertada a preocupação com a saúde desse paciente, e a família 

também passa a ser incorporada nesse novo cenário. 

 

Segundo Tenório (2000) os avanços não param por aí, foi estabelecido no dia 18 de 

maio o Dia Nacional da Luta Antimanicomial com a finalidade de fortalecer a 

hegemonia do movimento em parceria com a população em torno da causa; a 

sociedade é convidada a refletir e a refazer a sua forma de convívio com os não mais 

loucos e/ou pacientes, mas a partir de então “usuários” dos serviços de saúde mental. 

Também passou-se a ter um aumento no registro de encontros e conferências como 

atributo relevante nesse processo. 

 

Ainda falando sobre os avanços, Vasconcelos (2000) explicita que surgiu a partir das 

novas estratégias, que culminaram na concretização da reforma psiquiátrica no País, 

um novo modelo de assistência federal, estadual e municipal, fruto da II Conferência 

Nacional de Saúde Mental em 1992. 

 

Sobre a reforma psiquiátrica, Tenório (2000) destaca que a proposta é de criar uma 

nova roupagem para o atendimento, ou seja, a psiquiatria hospitalar passa a dar lugar 

a uma psiquiatria não manicomial, mas aberta e territorializada, ou seja, os Núcleos 

de Atenção Psicossocial (NAPS), que oferecem cuidados diários de 24 horas, além 
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de consultas médicas e psicológicas e atividades em grupos e o Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) que funciona todos os dias durante o dia inteiro. Ambos 

regulamentados pelo Ministério da Saúde no ano de 1992. 

 

Dentre os serviços de cuidado em saúde mental na rede municipal, Vasconcelos 

(2000), destaca a cidade de Santos, em São Paulo, no ano de 1989, quando o Partido 

dos Trabalhadores cria os Núcleos de Atenção Psicossocial, caracterizando-se em um 

serviço comunitário de portas abertas, oferecendo cuidados 24 horas, possuindo uma 

estrutura competente a ponto de substituir os hospitais psiquiátricos. 

 

Vasconcelos (2000) também menciona a capital de São Paulo como exemplo no que 

se refere à criação dos Centros de Convivência e dos Centros de Atenção Psicossocial 

(VASCONCELOS, 2000, CITANDO GOLDBERG, 1994), oferecendo serviços de porta 

aberta, com uma carga horária de oito horas por dia, durante cinco dias na semana, 

sendo esses serviços oferecidos posteriormente em todo o País. 

 

Vasconcelos (2000, p. 27) inicia a apresentação do quarto período chamando a 

atenção para o avanço no âmbito das políticas de saúde mental no Brasil 

concretizando a desinstitucionalização no ramo da psiquiatria e reafirmando os 

Serviços de Atenção Psicossocial. Após retomar o espaço que temporariamente havia 

perdido, o movimento da reforma assume a Coordenação de Saúde Mental no 

Ministério da Saúde, assumindo a responsabilidade das políticas da reforma 

psiquiátrica, bem como o “lançamento de portarias ministeriais” em 1991, o 

desenvolvimento de normas e o repasse financeiro, que antes era apenas ao hospital 

psiquiátrico, e agora como direito adquirido dos serviços da rede de saúde mental, 

além do controle e fiscalização da melhoria da qualidade dos serviços oferecidos pelos 

hospitais de atenção psiquiátrica. 

 

Vasconcelos (2000) ainda acrescenta que, além das conquistas já mencionadas, 

nesse mesmo período houve, além da desospitalização, a criação de leitos 

psiquiátricos em hospitais gerais e os serviços de atenção psicossocial, bem como os 

hospitais-dia, centros e núcleos de atenção psicossocial, mais conhecidos como 

CAPS e NAPS (VASCONCELOS, 2000, apud SCHECHTMAN, ALVES E SILVA, 1996). 
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Diante disso, Tenório (2000) afirma que, por meio da Portaria 24 do Ministério da 

Saúde, a saúde mental foi dividida em dois tipos de atendimento: hospitalar, que 

abrange a internação e semi-internação (representada pelo hospital-dia) e 

ambulatorial, que abarca o CAPS e NAPS, que proporcionam atendimentos individual 

e grupal, incluindo a família desse usuário do serviço mental, esse trabalho visa à 

inserção social, e essas estruturas trabalham no sentido preventivo, ou seja, tentam 

evitar a internação em períodos mais agudos. Com a criação dessas referências já 

citadas, houve uma positiva redução dos leitos, uma vez que a proposta da reforma é 

exatamente minimizar o máximo possível de internações e maximizar o trabalho de 

emancipação do sujeito reintegrando-o no meio coletivo. 

 

Outro ponto extremamente relevante com a criação do CAPS é a redução em massa 

do uso de calmantes e indutores ao sono. O desafio é grande, pois consiste em 

ampliar a cobertura da saúde, bem como o acesso universal. E apesar desse processo 

de superação ao hospital de internação ser demorado, o futuro se mostra promissor. 

  

De acordo com Tenório (2000), além do CAPS e NAPS, podemos citar outros serviços 

destinados a esses usuários, bem como os serviços terapêuticos oferecidos em casas 

inseridas na comunidade, destinados a moradia e cuidado de pacientes que viveram 

por longos anos nos asilos e que por conta disso perderam os vínculos familiares e 

sociais. A finalidade dessas casas é a reinserção dessas pessoas no convívio social, 

ou seja, dar o suporte que elas precisam quanto à moradia, mas fora do ambiente 

hospitalar, o que favorece em seu processo de adaptação social. 

 

Segundo Vasconcelos (2000) “o avanço da luta antimanicomial no plano legislativo” 

repercutiu por vários estados e municípios brasileiros, na qual se inspiraram para a 

formulação das suas leis. Além da ampliação quantitativa de organizações de usuários 

e familiares em todo o País, na qual deixaram de ser um “objeto de escuta ou de 

interpretação terapêutica”, passando assim a ter uma voz ativa no seu processo de 

cidadania, principalmente no que diz respeito ao “planejamento, execução e avaliação 

de serviços e políticas de saúde mental”. (Chamberlin, 1988, 1997, e Weingarten, 

1999, citado por Vasconcelos 2000, p.28) 

 

Para Tenório (2000), embora a tramitação para a reforma psiquiátrica tenha demorado 
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duas décadas para ser sancionada, o processo caminhou firme e com grandes 

progressos e por fim aconteceu a revisão legislativa dando uma nova forma de 

administrar o universo psiquiátrico e consequentemente surgindo novas formas de 

cuidado com o doente mental. 

 

Tenório (2000) ainda ressalta que o objetivo da reforma não foi diminuir a assistência 

com o fechamento de asilos e leitos, mas sim melhorar o cuidado ao usuário da saúde 

mental, inclusive defender o exercício da sua cidadania. 

 

Com a Lei nº10.216/01, sancionada no dia 06 de abril de 2001, as internações 

passaram a sofrer uma fiscalização com mais rigor para coibir a internações abusivas 

e em muitos casos desnecessárias. A partir de então, em caso de emergências 

psiquiátricas, passa a ser exigido que as instituições façam notificações ao Ministério 

Público Estadual, sobretudo nos casos em que o paciente não esteja em condições 

de responder por seus atos. (TENÓRIO, 2002) 

 

Em síntese, a luta por mudanças na Saúde Mental, até chegar à concretização da 

Reforma Psiquiátrica, atravessou um longo e árduo processo social abrangendo 

diversos atores com diferentes interesses, o que sempre resultou em conflitos, mas 

que no final acabou trazendo alterações nos diversos campos; no campo teórico 

assistencial as alterações vêm trazendo a desmistificação das teorias e práticas 

apresentadas pela psiquiatria quanto à doença mental; entende-se que é preciso ter 

um olhar que alcance muito além do que apenas o “paradigma doença-cura”, 

abrangendo dessa forma outras peculiaridades, colocando o sujeito como ator 

principal da cena, inclusive garantindo o devido respeito e consequentemente a 

emancipação. (Abilio Costa Rosa, Cristina Amélia Luzio e Silvio Yasui (2003) apud 

Amarantes, 1999 p.47 – 52) 

 

Somando a essa concepção, Amarante (2003) traz a sua contribuição apresentando 

uma dimensão que refere-se ao campo teórico-conceitual que abarca toda a produção 

do conhecimento científico; o processo de desinstitucionalização é comparado ao 

processo de “desmontagem”, ou seja, é necessário fazer a desconstrução do que foi 

construído há anos pelo campo dos saberes para se alcançar com a neutralidade. 
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No campo técnico-assistencial os reflexos da Reforma Psiquiátrica são mais visíveis 

em relação às inovações, bem como a construção de conceitos novos. Além da 

ampliação de novos serviços, inclusive o de espaços de socialização. Na prática, isso 

significa retirar a doença como único centro das atenções e propiciar um espaço onde 

eles possam ser ouvidos, mas também possam fazer a troca de suas experiências. 

Para que essa ação tome formas, as mudanças vêm ocorrendo dentro da 

compreensão de novos serviços, como Núcleos e Centros de Atenção Psicossocial, 

além das Oficinas e Reintegração Social e Cultural, e também Cooperativas de 

Trabalho. No que se refere à gestão, torna-se aberto à participação da população, 

sobretudo, dos usuários. (Abilio Costa Rosa, Cristina Amélia Luzio e Silvio Yasui, 2003, 

apud Amarantes, 1999 p.47 – 52) 

 

No campo jurídico-político, a Reforma Psiquiátrica trouxe também expressivas 

transformações; a luta pelo fim dos manicômios e o oferecimento de serviços mais 

humanizados e emancipadores, como a criação e/ou oficialização dos NAPS e CAPS; 

a revisão da legislação nas instâncias federal, estadual e municipal quanto ao campo 

da saúde mental, fortalecendo a cidadania dos usuários e a sua inserção na sociedade, 

inclusive no mercado do trabalho. (Abilio Costa Rosa, Cristina Amélia Luzio e Silvio 

Yasui, 2003, apud Amarantes,1999 p.47 – 52) 

 

E por fim, mas não menos relevante, o campo sociocultural vem apresentando um 

novo conceito social de convívio, onde passa-se a entender o louco como um cidadão, 

e que por isso pode e deve viver no meio da sociedade, desconstruindo essa imagem 

preconceituosa de que deve ficar encarcerado nas instituições manicomiais. (Abilio 

Costa Rosa, Cristina Amélia Luzio e Silvio Yasui, 2003, apud Amarantes, 1999 p.47 – 

52) 

 

Assim, a ações da Atenção Psicossocial operam em sincronia com os movimentos 

sociais, por terem o mesmo foco, que é a afirmação dos direitos tanto individuais 

quanto coletivos da cidadania; na prática, isso significa que se trata de um novo modo 

de intervenção profissional, proporcionando uma vida mais humanizada e digna para 

os usuários da Saúde Mental. (Abilio Costa Rosa, Cristina Amélia Luzio e Silvio Yasui, 

2003, apud Amarantes, 1999 p.47 – 52) 
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Finalmente, Vasconcelos (2000) discorre sobre o quinto período, acentuando as 

dificuldades que o movimento enfrentou devido à política neoliberal presente no 

governo FHC e que, portanto, refreia os avanços na criação de novas portarias de 

serviços e programas ligados à reforma. Consequentemente a liderança política da 

Coordenação de Saúde Mental perde forças em seu papel representativo no Ministério 

da Saúde. Entretanto, a partir de 1999, há registros de alguns progressos, como o 

fortalecimento e a ampliação nos municípios dos serviços de atenção psicossocial. 

Além dos trabalhos relativos aos cuidados de saúde mental realizados nas 

comunidades com o Programa de Saúde da Família. (VASCONCELOS, 1985, 1999 

citado por VASCONCELOS, 2000) 

 

De acordo com Vasconcelos, (2000, p. 29), “o aumento do desemprego, miséria, 

violência social” tem sido uma das causas que colaboraram com o aumento das 

demandas para os serviços em rede de atendimento em saúde mental, visto que o 

número de pessoas com algum tipo de transtorno mental e dependência química 

ocasionados pela tensão do momento exacerbou, desafiando os programas de saúde 

mental a se adequarem à nova realidade. 

 

2.2.  A LUTA PELOS DIREITOS DA CIDADANIA NO ÂMBITO DA SAÚDE MENTAL 

 

Vasconcelos (2000) descreve o percurso trilhado pelo movimento de usuários dos 

serviços ofertados na área da saúde mental, sobretudo, na Europa do Norte, fazendo 

um comparativo com o movimento na América Latina e no Brasil. 

 

No que diz respeito ao perfil, os grupos de usuários nos países do Norte procuram se 

apresentar de forma “autônoma e independente em relação aos grupos familiares e 

de profissionais” (VASCONCELOS, 2000, p. 72), isso significa que em sua forma de 

organização existem vários tipos de grupos, dentre eles, alguns são constituídos 

apenas pelos usuários, e outros, além dos usuários que estão à frente dos grupos, 

são compostos também por alguns dos familiares e profissionais. Essa forma de grupo 

possibilita uma participação mais igualitária dentro do grupo, extinguindo o 

tradicionalismo da hierarquia. (VASCONCELOS, 2000) 

 

Vasconcelos (2000) salienta que os líderes dos movimentos europeus defendiam a 



32 

 

autonomia dos grupos dos usuários pelo fato de os interesses da família, usuários e 

profissionais serem divergentes, e que, portanto, para que não haja interferência, é 

necessária a independência do grupo em defesa de seus próprios ideais e 

experiências, sem a presença de um porta voz. 

 

De acordo com Vasconcelos (2000), a proposta do grupo é buscar caminhos que 

afirmam seus direitos sociais e civis especiais, bem como a luta contra a 

estigmatização na sociedade, sobretudo, a nomenclatura utilizada por profissionais ao 

ser referirem a eles, porque sabem que a linguagem influência nas relações de poder. 

Nesse sentido, o grupo visa à importância de se interferir na formulação das políticas 

públicas em prol de mudanças que passem a refletir em melhorias ou até mesmo a 

criação de novos serviços no âmbito da saúde mental, inclusive no que diz respeito 

ao lazer, “grupos de autoajuda, militância, suporte mútuo, defesa de direitos (sendo 

eles mesmos gestores) e sociabilidade”. 

 

Em relação às características do movimento na América Latina e no Brasil, 

Vasconcelos (2000) menciona os seguintes pontos: em comparação com os 

movimentos de usuários norte europeu, são menos independentes, visto que a cultura 

é hierarquizada e a quantidade de grupos compostos somente por usuários é muito 

inferior ao de grupos mistos – usuários, familiares e profissionais – ou seja, interesses 

e opiniões diferentes, o que torna fraca a autonomia do grupo. 

 

Outro ponto explicitado por Vasconcelos (2000) é que nos países latino-americanos 

há uma maior “dependência dos usuários e de seu movimento em relação aos 

profissionais (...), além dos serviços sociais e de saúde mental estatal”. 

(VASCONCELOS, 2000, p. 77) 

 

Por fim, Vasconcelos (2000) retrata a dificuldade na articulação de uma liderança do 

movimento mais capacitada para enfrentar os desafios colocados e também no que 

se refere na organização da articulação de serviços de ajuda mútua. O autor, ainda, 

atribui à questão o fato de os membros serem de classes pobres e leigas do ponto de 

vista mais formal, o que dificulta no exercício da militância do movimento. 

 

No que tange à luta pelos direitos da cidadania, Vasconcelos (2000) expõe que estão 
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implicados os direitos civis, políticos e sociais, ou seja, que sejam garantidos os 

direitos à liberdade de cada indivíduo e a igualdade diante da lei, portanto, não 

podendo ninguém ser excluído de tais direitos por motivos de crença, questões 

políticas, etc. também fica resguardado o direito ao voto e da participação no meio 

político e o direito a um mínimo de bem-estar econômico e social. 

 

Vasconcelos (2000) informa que a luta do movimento de usuários de serviço mental é 

justamente para combater a rotulação do louco na sociedade e garantir a igualdade 

entre os homens, inclusive o direito de escolha do destino a que se queira dar para 

sua própria vida. O movimento também luta pela conquista de direitos especiais 

voltada para os usuários de serviço mental, entretanto, “o problema está em como 

justificar esses direitos especiais” (VASCONCELOS, 2000, p.80) se o discurso da sua 

peleja é a garantia dos seus direitos civis, entre outros já citados, baseado em qual 

“diferença os usuários em saúde mental merecem direitos, serviços e benefícios 

especiais”. (VASCONCELOS, 2000, p.80) 

 

Diante disso, Vasconcelos (2000, p. 81), citando Foucault, que aborda em sua obra 

literária “História da loucura” sobre a temática discutida acima, defende a ideia de que 

os “doentes mentais” não têm a capacidade de responder por seus atos e muito menos 

de “discernir e se submeter ao pacto social perdendo assim seus direitos civis e 

políticos” (VASCONCELOS, 2000, p.81). Para o autor francês a melhor alternativa 

para o louco é o seu asilamento nos hospitais psiquiátricos recebendo “tratamento 

moral” para voltar a sua sanidade mental. (VASCONCELOS, 2000, p.81) 

 

Ao contrário da visão foucaultiana, Vasconcelos (2000, p. 82) menciona a opinião de 

outros autores brasileiros, como Bezerra Jr (1992) e Cavalcante (1996), que defendem 

a inclusão desse público excluído sobre a “perspectiva do princípio universalista da 

cidadania”. Vasconcelos (2000) explica que esses indivíduos não são excluídos dessa 

sociedade tradicional somente por causa da sua “loucura” em si, mas sim, por conta 

da necessidade do convívio com aqueles considerados normais no que diz respeito a 

sua faculdade mental, e isso requer tratamento. 

 

Assim sendo, Vasconcelos (2000) indica que o avanço na luta pelos direitos civis, a 

conquista da autonomia requerida pelos movimentos dos usuários dos serviços de 
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psiquiatria e a extinção da discriminação desse público na sociedade requer a 

articulação de estratégias muito bem elaboradas no âmbito político, nesse sentido, 

vale a pena se apropriar daquilo que regulamenta os direitos humanos universais, 

para elaboração de “princípios de direitos especiais, não universais também na área 

dos direitos civis” (VASCONCELOS, 2000, p.90) tentando, dessa forma, introduzir 

mecanismos legais no que se refere ao cuidado, mas que ao mesmo tempo imponha 

limite nas ações dos profissionais para garantir o respeito e a liberdade dos usuários. 

 

Sobre os avanços no campo da saúde mental, Vasconcelos (2000, p. 90) menciona a 

Declaração dos Direitos dos Deficientes Mentais da ONU (1971) nos países anglo-

saxônicos que culminou na conquista de uma nova teoria e técnica, inclusive no que 

se refere a assuntos da desinstitucionalização dos pacientes psiquiátricos. Mais 

adiante, no ano de 1991, a ONU formula a carta sobre “A Proteção de Pessoas 

Portadoras de Transtorno Mental e a Melhoria da Assistência à Saúde 

Mental”(VASCONCELOS, 2000, p.90),  vindo posteriormente incentivar os líderes dos 

movimentos brasileiros de usuários da saúde mental juntamente com familiares, a 

elaboração da carta sobre os “Direitos dos Usuários de Serviços de Saúde Mental” no 

III Encontro Nacional de Usuários e Familiares da Luta Antimanicomial, ocorrida na 

cidade de Santos em 1993. 

 

Dessa forma, Vasconcelos (2000) afirma que a reforma na legislação psiquiátrica 

brasileira no âmbito nacional, estadual e municipal foi um reforço à luta antimanicomial 

e a implementação dos direitos sociais. 

 

2.3. A HISTÓRIA DA PSIQUIATRIA NO ESPÍRITO SANTO E O HOSPITAL ADAUTO 

BOTELHO 

 

A história da administração da loucura no Estado Espírito Santo ocorreu de uma forma 

bastante diferente em comparação aos outros estados no final do século XIX e no 

início de século XX, onde o processo de conhecimento sobre a psiquiatria se 

concretizou no Brasil. 

 

As questões atreladas à saúde coletiva eram administradas por cada Estado de 

formas diferentes, pois tinham autonomia de decidir como iriam se organizar. Já a 
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questão problema social da loucura era conduzida principalmente pela Capital Federal. 

No entanto, no Estado do Espírito Santo, essa demanda era de responsabilidade do 

governo local. (JABERT, 2005) 

 

O primeiro hospício do Brasil foi criado em 1941, e em 1944 foi construído o primeiro 

hospício no Espírito Santo: o Hospício de Alienados da Ilha da Pólvora. 

 

Alexander Jabert (2005) fez uma análise sobre as formas de administração da loucura 

no Estado do Espírito Santo. Em 1855, os pacientes “alienados” da cidade de Vitória 

eram encaminhados para um asilo associado à Santa Casa de Misericórdia, e eram 

internados junto com outros pacientes que estavam com problemas clínicos e não 

psiquiátricos. Em 1862 o chefe de polícia de Vitória pediu que a Provedoria de Justiça 

autorizasse a construção de um local para colocar separados os pacientes 

psiquiátricos dos demais pacientes, e que esse local seria gerenciado pela direção da 

Santa Casa. No entanto, não ficou acordado, pois a direção da instituição alegou que 

não daria para executar o projeto por falta de recursos. 

 

Jabert (2005) acrescenta, citando Schwab e Mário Aristides Freire, que nesse período 

a direção da Santa Casa ordenou que não mais receberia os pacientes “alienados”, 

pois o hospital não possuía porte físico e adequado para acolher “os loucos”, e que 

prejudicavam a rotina do hospital causando tumultos. E os pacientes que já estavam 

no asilo foram enviados para o Estado do Rio de Janeiro. 

 

Com esse cenário iniciou uma grande disputa, na qual o chefe da polícia de Vitória e 

o presidente da Província queriam obrigar legalmente o hospital da Santa Casa a 

construir um hospício para dar a assistência que os pacientes psiquiátricos 

necessitavam, e que esse hospício teria que ser administrado pela Santa Casa de 

Misericórdia. Contudo a direção dessa instituição tentou de várias maneiras, 

recorrendo até ao imperador Dom Pedro II para não cumprir a lei. Entretanto, em 1866 

foram obrigados a apresentar um projeto de construção de um sanatório, sob pena de 

perderem todos os recursos enviados à instituição pelo governo da Província. Desta 

forma, o hospital apresentou um projeto, e recebeu verbas para a construção de um 

sanatório para os pacientes “alienados” anexo à Santa Casa. 
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Porém, essa obra não foi executada no período previsto. Somente em 1887, mais de 

20 anos após o período previsto foi inaugurado um espaço destinado para cuidar dos 

pacientes com transtornos mentais. (JABERT, 2005) 

 

Segundo Jabert (2005), neste período a Santa Casa possuía apenas um médico para 

atender a todos os pacientes internados e os pacientes psiquiátricos que estavam no 

sanatório. E por esse motivo os problemas continuaram, uma vez que os pacientes 

“alienados” não recebiam tratamento adequado, pois eram simplesmente isolados e 

encarcerados e só recebiam cuidados quando eram agredidos fisicamente por outro 

paciente. 

 

No período de 1892 a 1896 o Espírito Santo foi governado por Muniz Freire, que 

apresentou um projeto de construção de um Hospital de Caridade projetado para 

receber os pacientes psiquiátricos, e seria sustentado pelo Estado. No entanto, a obra 

não pôde ser executada por falta de verbas, pois neste momento histórico o Espírito 

Santo estava passando por uma crise econômica. (JABERT, 2005) 

 

E com essa situação os pacientes do sanatório viviam cada vez mais de formas 

desumanas de acordo com o depoimento do diretor da Santa Casa de Misericórdia, 

que assumiu o cargo em 1889, Waldemiro Fradesso da Silva: 

 
A entrada do Hospital tinha o aspecto de uma dependência de cadeia civil ou 
do corpo de polícia: – ao lado um compartimento que servia de enfermaria, 
um verdadeiro cárcere, coberto de andrajos, com alguns presos guardados 
por uma guarda que ali fazia seu refeitório e dormitório, sem asseio, sem 
ordem e onde à luz meridiana se cometiam cenas que a decência manda 
calar. Mais adiante um compartimento separado por uma grade de sarrafos 
de pinhos pintada de amarelo com algumas prateleiras em completa ruína, 
vidros sem rótulos, outros sem rolhas, tudo em promiscuidade, sem a menor 
noção de asseio, diziam – é a Pharmácia. Do lado oposto outro 
compartimento separado por igual grade, de igual pintura, dentro um pobre 
velho octogenário arrastando os pés, o Administrador – Consultório Médico. 
Srs. Irmãos, não vos descrevo as 87 enfermarias porque teria de arrancar-
vos um brado de indignação. A dependência do Hospital denominada 
impropriamente – Asylo de Alienados – era uma verdadeira jaula, sem higiene, 
sem tratamento apropriado, onde o desamparado da sorte só aguardava o 
dia da morte. O meu primeiro cuidado foi eliminar essa classe de enfermos; 
para isso recorri ao digno Chefe de Polícia Dr. Sergio Loreto, a quem expus 
a situação desses infelizes. S. Ex. deu todas as providencias, de modo que 
no dia 1° de setembro, a bordo do vapor Muquy, seguiram os alienados para 
o Hospício no Rio de Janeiro.” 

 
Com as dificuldades financeiras apresentadas pela Santa Casa de 
Misericórdia, foi fechado o sanatório que abrigava os pacientes psiquiátricos. 
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Desta forma O Espírito Santo passou a não ter um lugar especifico para 
acolher os pacientes com transtornos mentais, assim, foram exportados de 
navio novamente para o Estado do Rio de Janeiro para o Hospital Nacional 
de Alienados. 

 
Jabert (2005) afirma que no período, entre 1899 a 1921, o governo do Espírito Santo 

tentou criar formas de amparar os pacientes com transtornos mentais, no entanto não 

existia uma instituição para internar esses pacientes. Neste momento, a Justiça e os 

quartéis da polícia da Capital tomaram a responsabilidade de acolher os alienados. 

Então os pacientes eram encaminhados para as cadeias do quartel de polícia, onde 

não recebiam o tratamento adequado, sem contar que ficavam em selas superlotadas 

com criminosos. 

 

No governo de Jerônimo Monteiro (1908 a 1912) a economia foi restabelecida, e novos 

projetos de construção de um hospital para a classe menos favorecida foram 

apresentados. O governador desejava erguer um pavilhão neste hospital destinado 

aos pacientes psiquiátricos. (JABERT, 2005) 

 

Em 1910, iniciou a obra no hospital, no entanto uma briga entre os diretores da Santa 

Casa e o governador do Estado, Jerônimo Monteiro, fez com que a obra parasse, pois 

a diretoria da Santa Casa não queria ter nenhuma responsabilidade de cuidar dos 

“alienados”, e o Estado queria que eles cedessem uma parte do terreno para que 

pudessem construir um sanatório, no entanto não houve nenhum acordo. E segundo 

Jabert (2005), alguns pacientes psiquiátricos continuavam sendo abrigados no quartel 

da polícia de Vitória e outros sendo enviados de navio para o Estado do Rio de Janeiro, 

ou seja, uma parte dos pacientes com transtorno mental no início do século XX era 

caso de polícia. (JABERT, 2005) 

 

Segundo o mesmo autor, no final da Primeira República, em 1921, o Governo/Estado 

criou uma parceria com o Asilo Deus, Cristo e Caridade, que era uma instituição 

filantrópica localizada no município de Cachoeiro de Itapemirim, que recebia pacientes 

com transtornos mentais do município de Vitória. No entanto, Jabert afirma que essa 

parceria não era a transferência da responsabilidade de acolher os pacientes com 

transtornos mentais para os médicos psiquiatras, pois a polícia ainda atuava nessa 

problemática. 
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A parceria entre o Governo do Estado com o Asilo Deus, Cristo e Caridade, que era 

coordenada por Jerônimo Ribeiro, foi bastante criticada pelas autoridades públicas, 

porque o asilo não era coordenado por profissionais qualificados como médicos, e sim 

pela associação espírita, sem contar que a estrutura não era adequada para o 

tratamento dos pacientes. E fez com que o Poder Público adiasse novamente a 

construção de uma instituição adequada para acolher os doentes mentais. (JABERT, 

2005) 

 

Jabert (2005) acrescenta que mesmo com a falta de profissionais qualificados e com 

a má estrutura, no primeiro ano de convênio, aproximadamente 30 pacientes foram 

enviados para o asilo, e no segundo ano, cerca de 110 pacientes que estavam no 

quartel foram transferidos para Cachoeiro de Itapemirim. O asilo não utilizava os 

recursos enviados pelo Estado somente para os cuidados com os “alienados”, mas 

também com os idosos órfãos, fazendo com que não houvesse verba o suficiente para 

o tratamento digno e adequado dos pacientes psiquiátricos. 

 

Com esses problemas que não paravam de crescer, aumentava ainda mais a 

necessidade de construir um hospital psiquiátrico no Estado que atendesse apenas a 

pacientes com transtornos mentais, para que lhes fosse oferecido um tratamento 

digno e de qualidade. 

 

Jabert (2005) afirma que pensando uma melhor forma de infraestrutura dos hospitais 

ambulatórios do Brasil, criou-se em 1941 o Serviço Nacional de Doenças Mentais 

(SNDM), que constituiu sociedades com as Secretarias de Saúde dos estados. E em 

1944, foi criado o Hospital do Psicopata, que tinha o Serviço de Atendimento aos 

Psicopatas no Espírito Santo, criado no mesmo período. Tal hospital era agregado ao 

hospital Osvaldo Monteiro na Ilha da Pólvora, localizado no bairro Santo Antônio, na 

baía de Vitória. 

 

O Hospital do Psicopata não possuía instalações adequadas para o tratamento dos 

pacientes psiquiátricos, pois faltavam leitos e era de difícil acesso tanto para os 

funcionários quanto para os familiares dos internados, sem contar que alguns 

pacientes que tentavam evadir se afogavam na baía de Vitória. Além de acolher os 

pacientes que estavam no Asilo Deus, Cristo e Caridade, localizado em Cachoeiro de 
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Itapemirim, recebia também pacientes com tuberculose e hanseníase, mostrando 

assim que o Hospital do Psicopata não era exclusivo para pacientes com transtorno 

mental. (JABERT, 2005) 

 

O diretor do Serviço Nacional de Saúde Mental, o Doutor Adauto Botelho, em 1954 

construiu definitivamente um hospital psiquiátrico no Estado do Espírito Santo, 

custeado pela Secretaria Nacional de Doentes Mentais. Nesse mesmo período outros 

hospitais foram construídos com o mesmo modelo arquitetônico em Pernambuco e 

Goiás, e todos eles receberam o nome de Adauto Botelho. (JABERT, 2005) 

 

O hospital Adauto Botelho foi inaugurado no dia 24 de abril de 1954, situado na Rua 

Alameda Élcio Álvares, s/nº, Tucum, Cariacica/ES, que segundo o mesmo autor 

recebeu o título do hospital mais bem arquitetado, contendo todos os recursos 

necessários para acolher dignamente os pacientes com transtorno mental. 

 

Em 2010 o Hospital Adauto Botelho passou por um processo de reestruturação com 

a criação de 40 leitos clínicos de retaguarda destinados a pacientes já internados em 

outros hospitais estaduais. Além disso, houve a incorporação da Unidade de Urgência 

em Saúde Mental, que funcionava no Hospital São Lucas, configurando a mudança 

de seu perfil e alteração de sua denominação para Hospital Estadual de Atenção 

Clínica (HEAC). (ESPÍRITO SANTO, 2015) 

 

2.4. INTERNAÇÃO COMPULSÓRIA DE PESSOAS COM TRANSTORNO MENTAL 

 

A internação de pacientes por medida judicial é uma realidade vivenciada no Hospital 

Estadual de Atenção Clínica (HEAC), as famílias têm recorrido a essa medida cada 

vez mais. 

 

Fortes (2010) esclarece-nos que é recente a compreensão de que as doenças mentais 

representam um grave problema de saúde. São milhões de pessoas que sofrem desse 

problema, porém só uma pequena parte da população tem tratamento adequado. Em 

países em desenvolvimento, como o nosso, a grande parte tenta resolver seus 

problemas psicológicos como podem. Mundialmente falando, essas pessoas se 

tornam reféns por conta de sua própria doença, pois são marginalizadas e 
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estigmatizadas. 

 

Loyola e Moreira (2011) informam-nos que por diversos anos teve-se a concepção de 

que o portador de transtorno mental é um sujeito de grande periculosidade para a 

sociedade e incapaz para os atos da vida civil, e diante disso deveria ser excluído da 

sociedade, para mantê-la segura, dando-se essa exclusão por meio de internação. 

 

Loyola e Moreira (2011), concordando com Delumeau (1989),  em que relatam que o 

medo faz com que essa atitude seja tomada contra os indivíduos com transtorno 

mental. O medo de sofrer agressão física, que tanto pode ser real ou da imaginação, 

está na sociedade, nos familiares, nos profissionais da saúde, pois não se pode prever 

o que o indivíduo poderá fazer em momentos de crise. 

 

Fortes (2010), citando Singer (1987), afirma-nos que o conceito de saúde formulado 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS -1946) entra nos âmbitos econômico, 

social e político, assim como no âmbito da discriminação sexual, religiosa ou social; e 

no âmbito do controle no direito de ir e vir, e de expressar de forma livre o pensamento. 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), saúde é um estado de completo bem-

estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de doença ou de 

enfermidade. Diante de novos contextos surgidos na sociedade, tem se pensado em 

uma nova avaliação sobre o conceito de saúde que alcance a heterogeneidade 

humana. Trazendo a necessidade de refletir sobre o indivíduo não como um ser só 

biológico, mas como um ser fundamentalmente social, com valores únicos e 

necessitando de ser tratado pelo Estado na medida de sua desigualdade. Sendo 

assim, o conceito de saúde não pode prescindir dos princípios bioéticos de autonomia, 

beneficência e justiça. 

 

Fortes (2010) encontra na Constituição Federal o conceito de saúde em relação com 

trabalho, moradia e ambiente. Após a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

saúde passou a ter um sentido mais amplo de reconhecimento como um direito de 

cidadania e dever do Estado. Este conceito está alicerçado nos princípios da 

universalidade, equidade e integralidade e nas diretrizes de descentralização, 

regionalização e participação da comunidade, ratificando seu valor como direito 

humano universal e consagrado pela justiça social. 
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Para Fortes (2010), há vários conceitos para a saúde mental, dependendo da cultura 

de seus estudiosos.  Em consonância com a OMS, o autor  afirma que os conceitos 

de saúde mental estão ligados com o bem-estar subjetivo, a auto eficácia percebida, 

a autonomia, a competência, a dependência intergeracional e a auto realização do 

potencial intelectual e emocional da pessoa. Assim, o conceito de saúde mental não 

se define de forma transcultural, mas de forma individual; pois cada indivíduo tem sua 

subjetividade, seu caráter, seu mundo. 

 

Abordando Silva Filho (1999), Loyola e Moreira (2011) realçam que o hospício gerou 

uma marca negativa na imaginação da sociedade, pois todas as pessoas são, na 

concepção da sociedade, altamente periculosas, incapazes civilmente e se não 

podiam ser imputadas por seus atos, deveriam ser asiladas. Hoje, ainda persiste esse 

imaginário no senso comum, o que é de difícil mudança. Diante disso, há uma 

necessidade de se trabalhar a mentalidade da sociedade e desfazer essa ideia de 

asilamento, pois os portadores de transtorno mental são pessoas também portadoras 

de sua subjetividade e que devem ter sua liberdade e dignidade da pessoa humana. 

 

Loyola e Moreira (2011) dizem-nos ainda que desde 1987 a psiquiatria no Brasil vem 

passando por mudanças, com movimentos que buscam a desinstitucionalização, 

propondo outras formas de assistência aos portadores de transtorno mental. Com isso, 

foram criadas leis e o Governo se manifestou mais intensamente criando políticas 

públicas que atendem de forma digna a essas pessoas, restituindo-lhes o respeito e 

a cidadania. 

 

Fortes (2010) nos informa que nas últimas duas décadas, com o crescimento da 

ciência, novos medicamentos aparecerem no mercado, e com o uso desses 

medicamentos aliado aos programas interdisciplinares, o paciente que antes era 

tratado apenas com internações agora já pode ser tratado em ambulatório, fora do 

hospital. No entanto, há casos que prudentemente são tratados em internação, 

quando há perigo para o próprio paciente e/ou de outras pessoas. Deve somente o 

médico indicar este tipo de tratamento, com o consentimento do paciente, se este 

estiver em condições de se manifestar nesse sentido. 
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Diante disso, Fortes (2010) lembra-nos da nossa Carta Magna, que tem como 

fundamento a dignidade da pessoa humana. A relação dos profissionais de saúde com 

o paciente com transtorno mental deve ser de respeito e humanidade, o médico deve 

sempre respeitar a autonomia do sujeito, apresentando assim nessa relação o âmago 

da dignidade da pessoa humana. 

 

Loyola e Moreira (2011) abordam que em 2001 foi aprovada a Lei 10.216 de autoria 

do deputado Paulo Delgado, dispondo sobre a proteção e os direitos das pessoas 

portadoras de transtornos mentais e redirecionando o modelo assistencial em saúde 

mental, sendo o marco inicial da Reforma Psiquiátrica no Brasil. Em seu texto original 

no Projeto de Lei 3.657/1989, Delgado trazia que a base da reforma seria a 

substituição de manicômios, dando preferência aos serviços comunitários de saúde 

mental. 

 

E ainda, esclarecem-nos que a partir dessa lei foram criados programas para que 

esses pacientes fossem inseridos novamente à comunidade, com tratamentos 

terapêuticos fora do ambiente hospitalar, como os Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS). A Portaria nº 2.391, de 26 de dezembro de 2002, veio regulamentar o controle 

das internações psiquiátricas involuntárias (IPI) e voluntárias (IPV) de acordo com o 

disposto na Lei 10.216, de 6 de abril de 2001, e os procedimentos de notificação da 

Comunicação das IPI e IPV ao Ministério Público pelos estabelecimentos de saúde, 

integrantes ou não do Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

Ruiz e Marques (2015) relatam-nos que a Lei nº 10.216/2001 traz em seu artigo 6º, 

inciso III que a internação compulsória é aquela determinada pela justiça e ainda, no 

artigo 9º que essa ação deve ser ordenada por um juiz competente. 

 

Fortes (2010) esclarece-nos que o artigo 4º da Lei 10.216 no seu parágrafo primeiro 

traz que a Internação Psiquiátrica Compulsória é aquela determinada pelo juiz, 

quando há perigo eminente para o próprio portador de transtorno mental, para sua 

família e para a sociedade, devendo ser observada a segurança do estabelecimento, 

o bem-estar do paciente e dos demais internados, bem como dos funcionários. Ainda, 

levando em consideração que é uma medida judicial não pode haver contestação, 

muito embora seja um assunto que poderia gerar uma celeuma sob a “ótica técnica e 
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técnica-moral”.  As internações devem ser realizadas em hospitais, para preservar a 

dignidade da pessoa humana e a sua segurança e a sociabilização no seu 

atendimento, devendo permanecer o mínimo possível para que possa voltar ao 

convívio familiar e social. 

 

Guareschi e Carvalho (2014) relatam-nos que, em suas análises em processos 

judiciais, concluíram que as justificativas para as internações compulsórias circulavam 

em torno do controle do comportamento ao invés do tratamento da própria saúde do 

portador de transtorno mental. 

 

Com base em Szasz (1977), Loyola e Moreira (2011) afirmam-nos que a internação 

involuntária é um acontecimento real nas instituições, como forma de tratamento de 

pacientes portadores de transtorno mental, até por vezes são contidos física e 

mecanicamente, tudo para reprimir sua agitação em tempos de crise. 

 

Aprofundando o estudo em Oliveira e Alessi (2003), Loyola e Moreira (2011) 

constatam que essa forma de tratamento tem sido abandonada a partir do trabalho de 

atenção psicossocial buscando o aprimoramento da escuta e o engrandecimento do 

indivíduo que é portador de transtorno mental. E ainda em Basaglia (1979), Loyola e 

Moreira (2011) esclarecem que a loucura é uma circunstância da figura humana, e sua 

natureza humana não é modificada pela loucura, tanto a loucura e a razão são 

próprios do homem. A sociedade, como seres sociais pensantes, deveria aceitar as 

duas condições humanas, porém só aceita a loucura se for para ser extirpada do meio 

social. 

 

Segundo Fortes (2010), a Assembleia Geral das Organizações das Nações Unidas 

(ONU) aprovou a Resolução 46/119 de dezembro de 1991, na qual se encontram 

princípios para a proteção das pessoas com doença mental e para o melhoramento 

dos cuidados de saúde mental. Todos os princípios são de suma importância para a 

garantia de direitos à pessoa com transtorno mental, mas o princípio mais impactante 

para Fortes (2010) é o Princípio 1 Liberdades Fundamentais e Direitos Básicos, como 

vemos a seguir: 

  
Não haverá qualquer discriminação com base em doença mental. 
“Discriminação” significa qualquer distinção, exclusão ou preferência que 
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tenha como consequência anular ou comprometer o gozo de direitos em 
condições de igualdade. Não serão consideradas discriminatórias as medidas 
especiais adotadas unicamente com o objetivo de proteger os direitos, ou 
assegurar a melhoria da condição, das pessoas com doença mental. A 
discriminação não inclui qualquer distinção, exclusão ou preferência adotada 
em conformidade com as disposições dos presentes Princípios e necessária 
para proteger os direitos humanos de uma pessoa com doença mental ou de 
outros indivíduos. 
 

 
Para Fortes (2010), a justiça atua intervindo na área da saúde mental, mostrando-se 

um atalho para as internações psiquiátricas, acarretando inquietação à equipe médica 

e interferindo na autonomia do paciente, deixando a relação médico/paciente instável. 

 

3. RELAÇÕES FAMILIARES, TRANSTORNO MENTAL E SEUS DESAFIOS 

 

O presente capítulo trata sobre as pessoas internadas compulsoriamente no Hospital 

Estadual de Atenção Clínica (HEAC), as relações familiares travadas no cotidiano e 

os desafios enfrentados no cuidado da pessoa com transtorno mental. 

 

Inicialmente traçamos o perfil dos pacientes 1  internados e de suas famílias, para 

conhecer quem são os sujeitos e sua trajetória até a internação por ordem judicial, e 

para tanto foram selecionadas as categorias: faixa etária, escolaridade, sexo, local de 

residência, renda familiar, CID2, nº e tempo de internações. 

 

A idade dos pacientes é de 34, 36 e 65 anos de idade, todos do sexo masculino, dois 

estão na idade produtiva e integram a população economicamente ativa e o outro já 

aposentado. Todos possuem o ensino fundamental, tendo como profissão lavrador 

(aposentado), pescador e autônomo.  

 

O paciente 1 (Pac 1), com 34 anos, foi diagnosticado com o CID 10 - F19.5 

(transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de múltiplas drogas e ao uso 

                                                 
1 Será utilizada a terminologia paciente conforme a padronização da nomenclatura do censo 

hospitalar/Ministério da Saúde, Secretaria de Assistência à Saúde, Departamento de Sistemas e Redes 
Assistenciais. – 2.ed. revista – Brasília: Ministério da Saúde, 2002. 
 
 
2A Classificação Estatística Internacional de Doenças, frequentemente designada pela sigla CID, 

fornece códigos relativos à classificação de doenças e de uma grande variedade de sinais, sintomas, 
aspectos anormais, queixas, circunstâncias sociais e causas externas para ferimentos ou doenças. 
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de outras substâncias psicoativas - transtorno psicótico), tendo sua primeira 

internação em um hospital psiquiátrico, no dia 29/04/2015, ficando internado até o 

momento da entrevista. Já o paciente 2 (Pac 2), de 36 anos de idade, foi diagnosticado 

com o CID 10 F- 72.1 (retardo mental grave - comprometimento significativo do 

comportamento), o qual tem história de outras internações passadas no Hospital São 

Lucas, porém encontra-se internado no HEAC desde o dia 22/05/2009. E o paciente 

3 (Pac 3), de 65 anos de idade, foi diagnosticado com o CID 10 F – 20 (Esquizofrenia), 

e está internado desde o dia 06/03 do ano vigente, e também tem história de diversas 

internações tanto no HEAC quanto no Hospital Santa Izabel, localizado no município 

de Cachoeiro de Itapemirim. 

  
“Essa aí no HEAC, já é a terceira ou quarta vez, se não me falha a memória. 
Essas três vezes foi por ordem judicial, somente uma que não foi, mas eu não 
me lembro se foi no HEAC ou lá na Santa Isabel, entendeu... (Pac 1) 

 

Ao perguntarmos às famílias sobre quanto tempo os pacientes sofrem com o 

transtorno mental, apenas um familiar soube responder: 

 
“Trinta anos já... trinta anos, desde 86, que explodiu de fato, ele já tinha uma... 
nem tanto... mas já percebia que ele era assim entre aspas, diferente, né, 
pelo que ele gostava muito de se isolar [...] Quando a vovó morreu, a mãe 
dele, ele era apaixonado na mãe dele, né, tinha um amor muito grande pela 
mãe, aí ela morreu em 86, né, ele ficou assim... louco mesmo, até nem gosto 
de falar essa palavra, mas ele desencadeou totalmente, ele ficou isolado 
dentro de um quarto um mês, só saía pra ir no banheiro e pra beber água, 
ficou um mês sem comer, ele virou pele e osso.” (Pac 1) 

 

Os pacientes são residentes dos municípios Governador Lindemberg, Serra e 

Cariacica, mantêm o vínculo familiar e moram em casa própria, com a esposa (65 

anos), o solteiro, de 34 anos, mora com a mãe e o viúvo (36 anos), antes da sua 

internação há seis anos, residia com sua genitora e uma irmã. 

 

Em relação à renda mensal das famílias, identificamos que apenas uma possui acima 

de três salários mínimos, renda essa agregada à venda do cultivo da lavoura, 

mostrando que esta família tem um poder aquisitivo maior em relação aos outros 

grupos familiares entrevistados. Quanto às demais famílias, afirmam que possuem 

apenas um salário mínimo; uma proveniente do salário da mãe do paciente, e a outra 

é o BPC do próprio paciente.  

 

Quando questionadas se os pacientes recebiam algum tipo de benefício 



46 

 

previdenciário ou assistencial, obtivemos a seguinte resposta: o primeiro respondeu 

que não tem nenhum tipo de renda, o segundo recebe aposentadoria por tempo de 

contribuição, e por fim, o terceiro, recebe o Benefício de Prestação Continuada – 

BPC/LOAS. 

 

Das três famílias entrevistadas, duas relataram que existem outros familiares que 

possuem algum tipo de transtorno mental. Afirmaram que alguns fazem o tratamento 

regular a nível ambulatorial, e outros dois familiares se suicidaram. 

 

Em todas as famílias são as mulheres que assumem o cuidado com os pacientes, 

sendo mãe, esposa, irmã e filha. 

 

A partir do movimento da reforma psiquiátrica, Tenório (2002) sugere que o tratamento 

terapêutico seja realizado com o paciente inserido na comunidade, ao contrário de 

regularizar o social, indica-se que é admissível ao paciente com transtorno mental, tal 

como ele é, habitar o social, em vez de trancafiá-lo em um asilo de reclusão. 

 

Podemos inferir que com a desinstitucionalização do indivíduo com transtorno mental 

o cuidado deste volta-se tanto para a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) quanto 

para a família, cujos cuidados recaem preponderantemente sobre a mulher. Para 

Faleiros (2013) o cuidado é uma necessidade da pessoa humana e está relacionado 

à questão de gênero; pois é referenciado à mulher que se preocupa, que dá educação, 

apoio e assistência. O cuidado está relacionado historicamente com a atenção como 

uma forma de pensar no outro, fazendo parte das relações humanas. Tem-se no 

cuidado uma relação de gênero, pois é condicionado concretamente a mulher, uma 

vez que exerce o “trabalho privado de preocupação com o alguém, de educação, apoio 

e assistência.” (Idem, p 85) 

 

Nessa mesma linha Rosa (2003) afirma que o cuidar e tudo que está relacionado à 

essa ação se estruturou historicamente na sociedade. Estabeleceu-se a divisão de 

gênero no trabalho, desta forma se instituiu um lugar social para cada um conforme o 

sexo. A mulher ficou com o espaço doméstico assumindo um papel de cuidadora no 

seio da família. Rosa (2003), ainda, afirma que o cuidado é predominantemente 

feminino e segue uma regra que submete essa tarefa primeiramente a mãe da família, 
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recaindo posteriormente a filha mais velha. Isso nos mostra que o cuidar é 

naturalmente uma tarefa da família de origem no espaço doméstico. 

 

Quando indagamos as famílias a respeito de como elas obtiveram a informação que 

poderiam solicitar a medida judicial para internar o paciente, uma das entrevistadas 

respondeu que já tinha esse conhecimento a respeito do assunto, as outras duas 

entrevistadas responderam que foi por meio do contato com o advogado, e afirmam 

que é bem mais rápido e fácil ir por esse caminho, e que se não for por ordem judicial, 

não conseguem internar o paciente. 

 
“A juíza deu quarenta e oito horas, hein! Deu certim, hein... e com 48h a vaga 
surgiu... e se for a gente fica batendo cabeça, não consegue... vou ser franca 
pra vocês... não consegue... se não for ordem judicial, hein! Não interna e não 
consegue a vaga.” (Pac 2) 

 

Ao perguntarmos a respeito de como conseguiram a informação sobre a 

documentação necessária para dar entrada ao pedido judicial, duas das entrevistadas 

informaram que foi no momento da consulta médica do paciente. A irmã do paciente 

(Pac 3) expõe ainda que como seu irmão teve várias entradas no Pronto-Socorro do 

São Lucas, e era “acompanhado lá”, solicitou o laudo ao médico para dar entrada no 

pedido da internação compulsória. 

 
“Na primeira crise ele entrou no São Lucas, ele dava entrada direto na 
emergência, né. Desde a primeira vez que ele teve a internação, o médico 
que acompanhava ele deu o laudo.” (Pac 3) 

 

Indagamos sobre os serviços a que as famílias precisaram comparecer para 

conseguirem a documentação necessária para a internação, e a familiar do (Pac 2) 

informou que no CAPS AD do município onde ele reside e que fazia acompanhamento 

o médico forneceu o laudo, o qual apresentou ao juiz para motivar o pedido de 

internação compulsória por medida judicial: “Consegui o laudo foi do CAPS”. 

 

Conforme Silva e Dimenstein (2014) a luta da Reforma Psiquiátrica para acabar com 

a visão manicomial sugere uma mudança concreta nos serviços da RAPS, para uma 

melhor assistência aos pacientes com transtorno mental e seus familiares. E em 

conformidade com a Política Nacional de Saúde Mental (PNSM), o CAPS é um serviço 

estratégico, que trabalha como compositor e (re) organizador da rede de saúde mental 

do território, sendo articulador de outros recursos sociocomunitários, por meio de 
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parcerias intersetoriais (Brasil, 2004). 

 

Malavazi (2009, s/p) expõe que o CAPS é um dos serviços substitutivos aos modelos 

manicomiais, propostos pela Reforma Psiquiátrica Brasileira, cuja função é “prestar 

atendimento a pessoas com grave sofrimento psíquico, diminuindo e evitando 

internações psiquiátricas, e articular-se com a rede de serviços da comunidade 

favorecendo a reinserção delas a este espaço”. 

 
Os CAPS possuem equipe multiprofissional - composta por psicólogos, 
psiquiatras, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes sociais, 
terapeutas ocupacionais, técnicos administrativos, etc. - e oferecem diversas 
atividades terapêuticas: psicoterapia individual ou grupal, oficinas 
terapêuticas, acompanhamento psiquiátrico, visitas domiciliares, atividades 
de orientação e inclusão das famílias e atividades comunitárias. (Idem, 
ibidem) 

 
O CAPS tem diferentes projetos terapêuticos para cada paciente, pois os que 

necessitam do tratamento intensivo comparecem todos os dias da semana, os do 

tratamento semi-intensivo vão alguns dias da semana e os não intensivos vão apenas 

em alguns dias do mês. (MALAVAZI, 2009) 

 

Os serviços da RAPS atendem a pessoas com transtornos mentais, procurando 

amenizar e cuidar das crises, para que estas pessoas sejam reinseridos na sociedade, 

realizando suas atividades cotidianas e recuperando sua autonomia. Segundo 

Malavazi (2009), o CAPS, por possibilitar que os usuários retornem para suas casas 

diariamente, impede o rompimento dos laços familiares e sociais, “fator muito comum 

em internações de longa duração”. 

 

Existem algumas modalidades de CAPS, de acordo com as diferentes 
necessidades de cada território: CAPS I - para municípios com populações 
entre 20.000 e 70.000 habitantes, CAPS II - para populações entre 70.000 e 
200.000 habitantes, CAPS III - acima de 200.000 habitantes (este é o único 
que funciona 24 horas, incluindo feriados e fins de semana), CAPSi – atende 
a crianças e adolescentes (até 17 anos de idade), e CAPSad – atende a 
usuários de álcool e outras drogas cujo uso é secundário ao transtorno mental 
clínico. (Idem, ibidem) 

 

Silva e Dimenstein (2014) afirmam ainda que existem obstáculos que impossibilitam 

o atendimento do paciente com transtorno mental em crise nos CAPS I e CAPS II, 

pois não há neste serviço equipamentos e suporte de funcionários para a contenção 

e estabilização da crise psicótica, além de não funcionarem 24 horas como o CAPS 
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III, que, vale ressaltar, no Estado do Espírito Santo existe apenas um, que fica 

localizado no município de Vitória.  (ES, 2015) 

 

Ao analisarmos o perfil dos pacientes internados no HEAC por ordem judicial, 

percebemos que em sua maioria são homens que integram a população 

economicamente ativa e estão na idade produtiva, no entanto encontram-se fora do 

mercado de trabalho. Percebemos ainda que não existe apenas um tipo de transtorno 

mental no HEAC, pois todos os pacientes os quais foram sujeitos da nossa pesquisa 

tem CIDs diversos. 

 

Ao analisar a renda das famílias, percebemos que não existe uma única classe social 

entre os pacientes internados, o que nos faz compreender que o transtorno mental 

não escolhe cor, gênero e nem classe social, todos estão sujeitos a doença, e por isso 

necessitam ser vistos para além do “transtorno”, como pessoas que precisam de 

cuidados psiquiátricos mas também clínicos, com defeitos e qualidades, mas o direito 

de viver e conviver em sociedade, e não trancafiados. 

 

3.1 MOTIVOS QUE LEVAM A INTERNAÇÃO COMPULSÓRIA 

 

Quando indagamos as famílias sobre o que pensam a respeito da pessoa com 

transtorno mental e sobre como é ter um parente com o transtorno, percebemos pela 

fala de uma delas, mudança de concepção sobre a loucura, uma vez que o paciente 

é um ente da família. 

 
“Antigamente nós víamos como loucos, antigamente, né... hoje, como tenho 
o meu pai na família, vejo totalmente diferente, né, vejo que são pessoas que 
não tem culpa pelo problema que eles têm.” (Pac 1) 

 

Além desta mudança de concepção da doença, duas das entrevistadas demonstram 

aceitação e o entendimento a respeito da doença, que é preciso o envolvimento de 

vários setores no tratamento deste, como família e profissionais da área da saúde 

geral e mental, pois afirmam que os pacientes precisaram tomar o “remédio controlado 

direto pro resto da vida, o psiquiatra já me falou.” (Pac 2) 

 
“Porque são doenças que praticamente não têm cura, é o controle, se você 
fazer o tratamento... porque cura não tem, é o controle, né, aí já envolve a 
família, médico, envolve várias categorias. Mas hoje vejo que eles não têm 
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culpa pela doença que eles têm.” (Pac 1) 

 

Antes da reforma psiquiátrica o “louco” apresentava riscos para a sociedade, e que o 

melhor a fazer era mantê-lo encarcerado, sobre os cuidados exclusivos da psiquiatria. 

(TENÓRIO, 2002) Hoje, após a reforma psiquiátrica, uma parcela da sociedade tem o 

conhecimento de que não é preciso a reclusão, e entendem a importância do 

envolvimento com outros campos, como o psicossocial, como podemos observar pela 

fala do familiar do (Pac 1). 

 

Corroborando com Tenório (2002), Bisneto (2007) afirma que em tempos remotos a 

loucura era compreendida como uma doença e que, portanto, esse assunto era de 

particularidade específica do campo da medicina. Contudo, após a Segunda Guerra 

Mundial surgiram vários questionamentos a respeito do significado do termo doença, 

o que permitiu posteriormente fazer a distinção entre os termos doença x transtorno 

mental, abrindo caminhos para a participação e a intervenção de outros saberes 

psicológicos, sociais, antropológicos, nesse vasto campo que vai muito além da 

psiquiatria. 

 

Segundo Toledo (2014), a doença “é uma alteração das funções do organismo como 

um todo ou de um órgão e está associada a sintomas e pode ser causada por fatores 

externos, como infecções (vírus) ou por malformações ou disfunção internas.” Já o 

transtorno mental “é usado para descrever qualquer anormalidade, sofrimento ou 

comprometimento de ordem psicológica e/ou mental”. Em suma, o autor afirma que 

prefere usar o termo transtorno e nunca doença, já que “poucos quadros clínicos 

mentais apresentam todas as características de uma doença no sentido tradicional do 

termo, ou seja, o conhecimento exato dos mecanismos envolvidos e suas causas 

explícitas”. 

 

Quando se refere à dificuldade de cuidar do paciente em casa, todas as entrevistadas 

foram unânimes em afirmar que o maior problema é no momento da crise, pois alegam 

que nunca sabem quando o paciente está tranquilo e quando irá entrar em surto, e 

que precisaram aprender a lidar com a situação. 

 

Uma das entrevistadas ainda afirma que quando seu pai está fazendo o tratamento 
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ambulatorial e medicamentoso com médico psiquiatra particular regularmente ele 

consegue manter o convívio social, entretanto quando interrompe o tratamento entra 

em crise necessitando de um atendimento hospitalar para estabilização do surto. 

 
“Uma pessoa muito boa pra se conviver, ele conversa, nossa! totalmente 
diferente, nossa, ele é muito bom quando ele tá assim entre aspas no dito 
normal. Mas quando está em crise, é muito difícil, porque ele não aceita nada, 
tudo tem que ser do jeito dele, e ele agride, né, as pessoas mais próximas, 
que é a minha mãe e o meu irmão, né.” (Pac1) 

 

A irmã de um dos pacientes relatou no momento da entrevista que seu irmão, quando 

está em casa, é “agressivo, não toma medicação... agitado mesmo...”, porém não 

sabe como será o comportamento dele quando voltar para casa, pois o paciente 

encontra-se internado há seis anos direto. 

 
“No momento nós não tinha como ficar com o paciente agressivo daquele 
jeito... a gente colocava medicação na comida, ele rejeitava... se ele 
desconfiasse sentava panela, prato na gente... quer dizer... nós ficamos sem 
condições nenhuma, né, de contratar uma pessoa, sem saber como lidar com 
aquilo também, né... com medo dele matar alguém dentro de casa.” (Pac 3) 

 

A Lei nº 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das 

pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em 

saúde mental, afirma no art. 5º que: 

 
O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize 
situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico 
ou de ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta 
planejada e reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da 
autoridade sanitária competente e supervisão de instância a ser definida pelo 
Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando 
necessário. 

 

No decorrer da entrevista foi mencionado que a equipe multidisciplinar da UCP/HEAC 

vem realizando intervenção junto à família e a rede de atenção psicossocial do 

município onde este reside, desde que o paciente recebeu alta médica, pois aguarda 

apenas a alta jurídica, a fim de que seja feito um acolhimento de atendimento a este 

paciente, para que se assegure uma continuidade do tratamento ambulatorial. 

 
“A assistente social já falou com a gente que temos que nos programar para 
levar ele embora, porque já estava de alta do médico e só está aguardando 
a justiça. Nos lá em casa construímos um quartinho para ele, porque temos 
medo... vamos ter que apreender a conviver com ele novamente...” (Pac 3) 

 

Todas as entrevistadas foram unânimes em expor que procuraram a justiça para 

conseguir uma ordem judicial para internação, porque não conseguiam lidar com o 
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paciente surtado dentro de casa, e tinham dificuldades de administrar os cuidados na 

residência, como dar a medicação, por causa da resistência dos referidos. 

 

Quando perguntamos se os pacientes eram interditados judicialmente por algum 

familiar, apenas uma das entrevistadas informou que uma outra irmã tem a curatela 

do paciente para tratar dos interesses do irmão; pois este é incapaz de fazê-lo. 

 

Com relação à visão das nossas entrevistadas a respeito da internação por medida 

judicial, uma delas nos respondeu que a internação por medida judicial é mais fácil do 

que ir ao hospital e pedir para que o paciente seja internado, isso pode-se comprovar 

em sua fala: “é bem mais fácil do que você ir direto lá, porque você acha que vai 

conseguir internar ele, aí chega lá o doutor vê que ele tá mais calmo e manda ele 

embora”. (Pac 1) 

 

A outra entrevistada pensa que a internação é boa para o paciente fazer o tratamento 

corretamente, tomando todos os medicamentos sem o uso de drogas: 

 
“A internação é importante pra ele, porque lá ele tomava a medicação e 
fumava droga, aqui limpou o sangue, aqui vai fumar o quê? Tá vendo como 
foi importante?” (Pac 2) 

 

Perguntamos aos familiares se já utilizaram algum serviço de saúde mental do 

município em que residem. Uma entrevistada respondeu que seu filho é referenciado 

no CAPS AD do seu município, e as outras duas responderam que não, num desses 

casos o familiar respondeu que a equipe médica vai até a casa do paciente, mas não 

para prestar um atendimento específico para a saúde mental do paciente: 

 
“Só vão os médicos da família pra olhar o físico dele mesmo, né, o clínico... 
eles vão olhar a pressão dele, né, essas coisas assim.” (Pac 1) 

 

Esclarece ainda que acha importante o atendimento psiquiátrico e psicossocial tanto 

para o paciente quanto para a família, porém relata que em seu município não 

oferecem esse tipo de serviço. 

“No caso de Governador Lindemberg dar essa assistência de assistente 
social, psicólogos, deles irem lá em casa por causa do problema mental do 
papai? Nunca!” (Pac 1) 
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Soares e Munari (2007, s/p) consideram que a desinstitucionalização só terá êxito se 

houver: 

[...] oferta de cuidado adequado aos portadores de transtornos mentais 
graves, a ampliação da rede de serviços substitutivos, a garantia de recursos 
para sua implantação e manutenção e, por fim, a garantia de continuidade 
dos cuidados através (SIC) da reorganização do sistema atual [...] 

 

Esses são obstáculos enfrentados no dia a dia dos pacientes com transtornos 

mentais, gerando um atendimento somente em momentos de crise e fazendo com que 

os pacientes sejam novamente hospitalizados. 

 

Soares e Munari (2007) ainda afirmam que a família faz parte do processo de 

desinstitucionalização, porém nesse processo ainda não existe um método que 

amenize a sobrecarga da família, pois não logrou êxito em atender a toda demanda 

da população com serviços em espaços terapêuticos que proporcionem o cuidado 

essencial tanto ao portador de transtorno mental quanto a sua família. 

 

Percebemos ainda que alguns municípios do Estado do Espírito Santo não 

conseguem apoiar de forma concreta e fornecer atendimentos a pessoas com 

transtornos mentais e seus familiares, conforme estabelece a RAPS, como Programas 

de Saúde Mental nas Unidades Básicas de Saúde e CAPS – Centro de Atenção 

Psicossocial, fazendo com que os familiares procurem o atendimento na rede 

particular, “ele faz o tratamento no particular.” (Pac 1) 

 

Já outra entrevistada informou que o paciente não estava fazendo tratamento 

ambulatorial no momento da entrevista, pois encontrava-se internado, mas afirmou 

que ele iria voltar pela facilidade de encontrar na rede os medicamentos para o 

tratamento: 

 

“Agora ele não faz, mas ele vai voltar de novo, porque lá tem a consulta de 
dois em dois mês com o psiquiatra, porque lá tem a farmacinha, porque lá eu 
pego os remédio, porque eu não tenho condição, eu já falei mesmo com o 
juiz, porque fica mais perto, perto do bairro onde moro, lá eu já pego os 
remédio dele. Eu vou comprar com o quê? A gente só ganha um salário 
mínimo.” (Pac 2) 

 

A respeito dos pacientes fazerem tratamento atualmente na rede de saúde mental do 

município, as entrevistadas responderam que não fazem, porém um dos pacientes faz 

tratamento no médico particular: “faz o tratamento no particular.” (Pac1) 



54 

 

 

Quando questionadas sobre o acompanhamento de um familiar às consultas do 

paciente, as três entrevistadas responderam que sim. Um desses pacientes ainda 

mostra resistência a ir às consultas: 

 

“Só a mamãe que acompanha, que ela que sabe do dia a dia, que tá sempre 
com ele, né. Aqui sou eu que tô acompanhando, aqui em Vitória, Cariacica; 
agora lá no interior é sempre a mamãe que vai com ele, com muita dificuldade, 
porque na maioria das vezes ele não quer ir e ela sofre muito, né, mas aí ele 
acaba indo, ele acaba indo, se não a gente fala que ele vai ser internado, e 
ele não quer...” (Pac 1) 

 

O familiar do outro paciente o acompanha para constatar o que o paciente fala para o 

médico verdadeiramente: “eu vou com ele na consulta... pra ver se ele tá contando a 

verdade pro médico.” (Pac 2) 

 

Percebemos que, como algumas famílias têm dificuldades em saber lidar com o 

paciente na crise, eles vão diversas vezes para a USM, que é um serviço específico 

para atender casos de urgência psiquiátrica, cujo público-alvo são pessoas 

acometidas de crises agudas de patologias mentais, tratando-as até a estabilização 

do quadro psiquiátrico. Caso o paciente não tenha uma evolução na estabilização da 

crise, é encaminhado para a ala da Unidade de Curta Permanência – UCP. Porém, 

quando de acordo com critérios médicos o paciente teve uma estabilização do quadro 

de surto e não necessita de internação, este é encaminhado novamente ao 

atendimento ambulatorial, seja nos programas de saúde mental nas unidades básicas 

de saúde ou nos CAPS. 

 

Neste contexto de como é o fluxo para a internação do paciente conforme os critérios 

médicos, a família do Pac 1 adotou estratégias para que aceitem o paciente 

independendo do seu quadro de surto psicótico e não entendem que a USM é um 

suporte para o cuidado do paciente em crise, evitando assim as internações com 

frequência. 

 
 “Aí nós procuramos a advogada... que nós temos duas advogadas na família, 

que nos ajudou a procurar a ordem judicial, pra nós conseguirmos a ordem 
judicial pra internar o papai, porque lá no HEAC ele foi umas quatro vezes. Aí 
uma vez ele voltou... e as outras três vezes ele foi internado pela ordem 
judicial.” (Pac  1) 
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Em relação a alta hospitalar, perguntamos o que pensam a respeito do assunto. O 

familiar do Pac 1 respondeu que é muito complicado por causa da falta de 

acompanhamento ambulatorial e que devido às constantes crises do paciente, a 

internação acaba sendo uma fuga, sobretudo um descanso para a esposa do paciente, 

que também é uma idosa. 

 
“Antigamente, assim... quando ele era mais novo ele saía, ficava um ano, até 
dois ano, ele falava, mas não ficava agressivo, ele não perturbava a mamãe, 
mas hoje quando ele sai no outro dia tá perturbando todo mundo de novo, né, 
e muitos deve até achar assim... interna pra poder a família ficar sossegada 
pelo menos um período, né; realmente! Ajuda, né. Porque assim, acaba 
descansando um pouco a minha mãe, o meu irmão e até a gente um pouco 
também, quando o pai tá internado lá.” (Pac 1) 

 

A família do Pac 2 esclareceu que entende que ele não pode ficar o resto da vida 

internado, e que é necessário o uso contínuo dos medicamentos. “O negócio dele, ele 

não pode ficar sem medicamento, porque se ele ficar sem o medicamento dá surto 

nele... e ele tem problema na mente, lógico, né... mas como você falou da alta... ele 

não vai ficar aqui pro resto da vida.” (Pac 2) 

 

Em relação ao terceiro paciente, observamos pela fala da família que há uma rejeição 

em levá-lo para casa: 

 

“Ué, tem esse processo aí, quando tiver que levar ele pra casa a gente vai 
levar, né, inclusive ele teve alta desde outubro, a assistente social falou que 
ele tava de alta, só por ele tá por ordem judicial, tava esperando o juiz 
determinar que levasse, né, tava esse processo, agora pelo que parece tá 
esperando ainda, né...até hoje não saiu, né... a gente fez um cômodo pra ele, 
lá no quintal da minha mãe, agora a gente conseguiu o benefício, né, agora 
quando ele tiver alta vamos levar pra casa, tem que cuidar, né... fazer o quê?” 
(Pac 3) 

 

Constatamos que o maior motivo que leva as famílias a procurar a justiça para 

obtenção da internação compulsória é a dificuldade de cuidar do paciente em crise, 

pois estes ficam agressivos, e os familiares, além de não saberem como lidar com a 

situação, não conseguem visualizar outro serviço que possa dar suporte nestas 

ocasiões senão a hospitalização do sujeito. 

 

Podemos observar pela fala das famílias entrevistadas uma sobrecarga emocional, 

pois além de interferir em toda a rotina do grupo familiar, demanda-se um cuidado na 

qual muitas vezes exige-se a atenção em tempo integral e por se tratarem de famílias 
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que não possuem condições de custear uma terceira pessoa para o cuidado desse 

paciente, nota-se um estresse crônico. Vale ressaltar que quando indagadas sobre o 

tratamento via ambulatorial, apresentaram certa resistência, além do cansaço 

emocional, também pontuam o serviço como um tratamento ineficaz, julgando a 

internação como o único caminho, nem que seja para um refrigério momentâneo. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Concluímos que a reforma psiquiátrica brasileira foi um divisor de águas para mudar 

a história do “louco”, até então visto como uma ameaça para a sociedade – motivo 

pelo qual este era mantido recluso sob condições de vida desumanas em instituições 

psiquiátricas, passando, após a reforma, a ser reconhecido como um cidadão de 

direitos. 

 

A partir da Lei 10.216/2001 foram criados serviços e programas para que esses 

pacientes fossem inseridos novamente à comunidade, com tratamentos fora do 

ambiente hospitalar, com a proposta de não institucionalizá-los e sim oferecer-lhes 

atenção psicossocial, com consultas, atendimento individual, coletivo e atividades em 

grupos, no CAPS e outros dispositivos, a fim de inseri-los novamente na sociedade. 

 

Entretanto, mesmo com todo o avanço no âmbito da saúde mental, ainda é 

considerável o número de pacientes que são internados por medida judicial, 

alternativa esta buscada por seus próprios familiares. 

 

Realizamos nossa pesquisa com grande proveito seguindo todos os critérios 

metodológicos para a realização de uma pesquisa qualitativa e de caráter descritivo. 

Utilizamos ainda a pesquisa bibliográfica que nos possibilitou conhecer diversas 

publicações científicas que abordam o tema, e enfim a pesquisa de campo, o que nos 

permitiu conhecer com profundidade a realidade vivida pelas famílias proporcionando 

um novo olhar sobre o fenômeno da internação compulsória por medida judicial. 

 

Assim, constatamos que os pacientes internados no HEAC por ordem judicial são 

pessoas do sexo masculino, encontram-se na idade economicamente ativa e 

produtiva, porém longe do mercado de trabalho. E que não existe apenas uma classe 

social entre as famílias, pois alguns vivem apenas com um salário mínimo e outros 

com superior a 5 (cinco) salários mínimos.   

 

Por nos depararmos com um grande número de pacientes internados por ordem 

judicial no HEAC no segundo semestre de 2014, tínhamos inicialmente como hipótese 
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que os familiares dos pacientes com transtorno mental não conseguiam e não queriam 

assumir a administração dos cuidados dos referidos em suas residências, 

principalmente no momento da crise. No entanto, com a aproximação dos sujeitos de 

nossa pesquisa identificamos que as famílias procuram a justiça para conseguir a 

internação compulsória do seu familiar que tem transtorno mental por terem 

dificuldade em saber lidar com os momentos dos surtos. Desta forma, só conseguem 

visualizar uma única solução, que é a hospitalização do sujeito, que também serve 

para a família como “folga momentânea”. 

 

Identificamos que os cuidados com os pacientes recaem preponderantemente sobre 

as mulheres da família, seja mãe, irmã, filha, tia, etc. Faleiros (2013) afirma que 

historicamente o cuidado é uma relação de gênero, que é concretamente e 

condicionado a mulher. 

 

Levando em consideração que as entrevistadas demonstraram mudanças de 

concepção acerca da “loucura”, afirmando que antes viam todos como “loucos”, e 

após o desencadeamento do transtorno no familiar demonstram entender que é 

preciso tratamento para a vida toda e aprenderam aceitar a doença, que não escolhe 

cor, classe social ou etnia. 

 

Antes da reforma psiquiátrica, a sociedade via os “loucos” como perigosos e que não 

poderiam manter convívio com o restante da comunidade e sim encarcerados. Já nos 

dias atuais, uma parte da sociedade entende que o paciente com transtorno mental 

não é apenas o “transtorno”, é sim um ser humano que pode ter outras comorbidades 

clínicas necessitando de diferentes cuidados e não exclusivamente do psiquiatra. E 

que com a assistência e tratamento via ambulatorial e auxílio da família, estes podem 

e devem viver no meio social, mantendo suas atividades cotidianas. No entanto, 

vivemos em uma sociedade preconceituosa, na qual “o que é diferente é excluído” e 

em que alguns ainda têm o mesmo pensamento anterior à RPB. 

 

Constatamos ainda que as famílias ao cuidar dos pacientes com transtorno mental 

vivem uma sobrecarga tanto física quanto emocional, pois alguns requerem cuidados 

em tempo integral, e modificam a rotina da família inteira. Estas ainda pontuam que 

os serviços da RAPS são ineficazes, pois não funcionam de forma igualitária em todos 
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os territórios e não existe uma atenção para a família do paciente com transtorno 

mental, fazendo que em alguns momentos se sintam desamparadas e visualizando a 

institucionalização como única solução. 

 

Com nossas pesquisas bibliográficas verificamos que os serviços da RAPS procuram 

cuidar de forma integral, assim como o CAPS possui diversos planos terapêuticos 

direcionados a cada paciente, uma equipe multidisciplinar que oferece assistência ao 

paciente com transtorno mental, possibilitando o retorno deles para suas residências, 

com intuito de manter os vínculos familiares e sociais. Além de trabalhar de forma 

articulada com parcerias intersetoriais para que o sujeito seja reinserido após uma 

internação no meio familiar e comunitário e se sinta parte destes espaços. 

 

No entanto, percebemos que existem algumas lacunas nestes dispositivos para cuidar 

dos familiares, pois também necessitam de acolhimento e atendimento psicossocial, 

para compreenderem o que é a doença e como lidar com o paciente. 

 

Outro ponto que nos chamou atenção é que em todo o Estado do Espírito Santo existe 

apenas um CAPS III localizado na Capital, com funcionamento 24 horas, que tem 

suporte para atender e estabilizar os quadros de surtos dos pacientes. Ao contrário 

dos CAPS I e CAPS II, que funcionam apenas no horário comercial e não possuem 

suporte nem equipamentos para atendimento e estabilização do quadro do paciente 

em crise nestas unidades. 

 

Concluímos que a RPB não foi um movimento que se estacionou no passado, mas 

que é preciso diariamente repensar como estão sendo executados os serviços da 

RAPS e se estão conseguindo de fato evitar as internações nessas esferas. Pois como 

afirmamos anteriormente, alguns ainda visualizam apenas no transtorno e esquecem 

que existe um ser humano e uma família que também necessita de apoio. Pois 

acreditamos que se as famílias fossem mais acolhidas e tivessem a certeza que 

podem contar com esses dispositivos de forma integral, evitaríamos algumas 

internações por ordem judicial. 

 

Entendemos a necessário de um maior investimento financeiro e de recursos 
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humanos com vistas à efetivação da RAPS para oferecer um apoio e orientação tanto 

aos pacientes quanto aos familiares.  

 

Como futuras profissionais do Serviço Social, identificamos que é preciso haver mais 

pesquisas acerca de como é o acolhimento e acompanhamento das famílias do 

paciente com transtorno mental nos serviços da RAPS, para assim verificar-se como 

está a execução deste serviço. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

ESCOLA SUPERIOR DE  

CIÊNCIAS DA SANTA CASA DE  

MISERICÓRDIA DE VITÓRIA - 
 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 
Título da Pesquisa: Judicialização e reforma psiquiátrica: a realidade de um hospital estadual. 
 
Pesquisador: Cláudia Gomes Rossoni 
 
Área 

Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 46117815.2.0000.5065 
 
Instituição Proponente: Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória - 
 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 
DADOS DO PARECER 

 
Número do Parecer: 1.162.078 
 
Data da Relatoria: 28/07/2015 

 
Apresentação do Projeto: 
 
JUDICIALIZAÇÃO E REFORMA PSIQUIÁTRICA: A REALIDADE DE UM HOSPITAL ESTADUAL 

Trata-se de Projeto de Pesquisa para obtenção do grau de Bacharel em Serviço Social. 

 
Objetivo da Pesquisa: 
 
Objetivo Geral: 
 
Estudar os pacientes internados por medida judicial e os caminhos percorridos pela família até chegar 

à internação psiquiátrica. 
 
Objetivos específicos: 
 
- Estudar a situação dos pacientes internados compulsoriamente no HospitalEsta-

dual deAtençãoClínica/HEAC, por medida judicial e os caminhos percorridos pela 

família até chegar à internação psiquiátrica; 
 
- Traçar o perfil dos pacientes internados por medida judicial, selecionados para 

esse estudo. 
 
- Identificar os motivos que levaram a família acionar a justiça para internar seu 

familiar; 
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- Explorar a percepção do grupo familiar acerca do transtorno mental vivido pelo 
 
paciente e os desafios enfrentados no cuidado da pessoa com transtorno mental. 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
 
Adequados 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
 
Projeto de pesquisa viável, além de científica e socialmente pertinente. 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
 
Adequados 
 
Recomendações: 
 
Aprovação 
 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
 
Atendeu às pendências. 
 
Situação do Parecer: 
 
Aprovado 
 
Necessita Apreciação da CONEP: 
 
Não 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
 
O parecer do relator foi aprovado pelo CEP: projeto aprovado. Conforme a norma operacional 
001/2013: 
 
- riscos ao participante da pesquisa deverão ser comunicados ao CEP por meio de notificação via 

Plataforma Brasil; 
 
- ao final de cada semestre e ao término do projeto deverá ser enviado relatório ao CEP por meio de 

notificação via Plataforma Brasil; 
 
- mudanças metodológicas durante o desenvolvimento do projeto deverão ser comunicadas ao CEP 

por meio de emenda via Plataforma Brasil. 

 
 
 

 
 
 
 
 
    

  Assinado por:  
PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA 

(Coordenador) 
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APÊNDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

I. IDENTIFICAÇÂO DO PACIENTE: 

 

1.1 Nome:_______________________________________________________ 

1.2 Idade: ________anos 

1.3 Sexo: _________________________ 

1.4 Estado civil: Casado (   )  Solteiro (   ) Viúvo(a) (   )  Outros (   ) 

1.5 Nível de escolaridade: Não alfabetizado (   ) Fundamental (   ) Médio (   ) Superior 

(   ) 

1.6 Profissão: ___________________________ 

1.7 Endereço: ____________________________________________________ 

1.8Trabalha/ ou já trabalhou: SIM (   )   NÃO (   )    

1.9 Recebe benefício assistencial: SIM (   )   NÃO (   )    

Em caso positivo especificar:_______________________________________ 

1.10 Recebe auxílio previdenciário:SIM (   )   NÃO (   )    

Em caso positivo especificar:_______________________________________ 

 

 

II. SITUAÇÂO SOCIOECÔNOMICA 

 

2.1 Quantas pessoas moram na casa: _____________ 

2.2 Qual grau de parentesco: 

_______________________________________________________________ 

2.3 Religião da família: ____________________________________________ 

2.6 Existe história de outro(s) familiar (es) que possui (em) transtorno mental:   

SIM (   )   NÃO (   )    

Em caso positivo especificar: _____________________ 

2.7 Renda familiar: _______________________________________________ 

2.8 Na casa têm rede de água e esgoto: SIM (   )  NÃO (   ) 

2.9  Casa própria (   )  Alugada (   )  Cedida (   ) Outra  (   ) 

2.10 Possuem automóvel: SIM (   )  NÃO (   ) 

2.11 Possuem acesso à internet: SIM (   )  NÃO (   ) 
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III. MOTIVAÇÃO DO PEDIDO JUDICIAL 

 

3.1 Qual é o CID (Classificação Internacional da Doença): 

_______________________ 

 

3.2  Paciente faz / já fez uso de substâncias psicoativas: SIM (   )   NÃO (   )    

Em caso positivo especificar: _____________________ 

 

3.3 O que a família pensa sobre a pessoa com transtorno mental? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

3.4 Como os familiares lidam com a situação de ter uma pessoa com transtorno mental 

na família? 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

3.4.1 Como é o comportamento do paciente em casa? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

3.5 Por qual motivo procurou a justiça para conseguir medida judicial para internar o 

paciente? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

 

3.6 Qual foi o pedido que foi feito ao Juiz: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 
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 3.7 O paciente é interditado por algum familiar: 

SIM (   )   NÃO (   )    

Em caso positivo especifica: _____________________ 

 

3.8 Qual é a sua visão da internação do paciente por medica judicial: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

 

3.8 O paciente já esteve internado outras vezes: SIM (   )    NÃO (   )   

Em caso positivo especificar o número de vezes: ________________________ 

 

3.9 Característica da internação: VOLUNTÁRIA (   )     INVOLUNTÁRIA (   )       

Em caso positivo especificar o número de vezes: ________________________ 

 

IV– TRAJETÓRIA PARA CONSEGUIR A MEDIDA JUDICIAL: 

 

4.1 Como a família obteve a informação que poderia solicitar medida judicial para 

internar o paciente? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

4.2 Como a família conseguiu a informação da documentaçãonecessária para dar 

entrada no pedido judicial: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

4.3 Em quais serviços a família teve que comparecer para conseguir a documentação 

necessária? 
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___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

 

4.4 Como conseguiu o laudo médico com diagnóstico do paciente para entrar com o 

pedido judicial? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

4.5 Já utilizou algum serviço de saúde mental no seu município: 

SIM (   ) NÃO (   ) 

Comente sobre o assunto: __________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

4.6Atualmente o paciente faz tratamento da rede de saúde mental do município? 

SIM (   )   NÃO (   )    

Em caso positivo comente sobre o assunto: _____________________ 

 

4.6.1 A família acompanha o paciente quando precisa ir as consulta? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

4.7 O paciente já utilizou a Urgência em Saúde Mental/USM do HEAC: 

SIM (   )   NÃO (   )    
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APÊNDICE C - TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO 

 

Somos estudantes do curso de graduação de Serviço Social na Escola Superior de Ciências 

da Santa Casa de Misericórdia de Vitória/EMESCAM.  Estamos realizando uma pesquisa de 

conclusão de curso que tem como título a “ Judicialização e reforma psiquiátrica: a reali-

dade de um hospital estadual”, sob orientação da professora Cláudia Gomes Rossoni, cujos 

objetivos são: estudar a situação dos pacientes internados compulsoriamente no Hospital Es-

tadual de Atenção Clínica/ HEAC, por medida judicial e os caminhos percorridos pela família 

até chegar à internação psiquiátrica. Sua participação, na qualidade de familiar, envolve uma 

entrevista, que será gravada se assim você permitir. A participação nesse estudo é voluntária 

e se você decidir não participar ou quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem 

absoluta liberdade de fazê-lo. De acordo com a portaria 466/2012 toda pesquisa com seres 

humanos representa risco mínimo, seja pelo constrangimento ou pelo receio da exposição, 

no entanto esses são minimizados pela garantia de anonimato e sigilo de dados pessoais por 

parte do pesquisador. Quaisquer dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas pelas 

estudantes Milena Rodrigues de França, 99263-3173, Rosa Maria Nascimento 99803-8399 e 

a Talita Ferreira dos Santos 99700-4136, pela professora Cláudia Gomes Rossoni, 99935-

7295 ou pela entidade responsável – Comitê de Ética em Pesquisa da EMESCAM (CEP), 

situada no prédio central da instituição, na Av. Nossa Senhora da Penha, n.2190, Vitória, 

telefone para contato (27) 3334-3586, e e-mail comite.etica@emescam.br, o horário de fun-

cionamento é de 07h as 17h de segunda, sexta-feira. Na publicação dos resultados desta 

pesquisa, sua identidade será mantida no mais rigoroso sigilo. Serão omitidas todas as infor-

mações que permitam identificá- lo(a). 

 

_____________________________                            ____________________________ 

Nome e assinatura do (a) estudante                                              Local e data 

Matrícula:_________________ 

 

Autorização: 

Eu ________________________________________________ portador (a) do documento 

de identidade nº _____________________________ aceito participar e autorizo o uso das 

informações coletadas através de questionário, para fins exclusivos do desenvolvimento do 

estudo citado acima referido. Afirmo ter recebido e compreendido todas as informações sobre 

a pesquisa. 

_______________________________________                         _______/______/_____ 

Assinatura                                                                                        Local e data 

mailto:comite.etica@emescam.br
mailto:comite.etica@emescam.br
mailto:comite.etica@emescam.br
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