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RESUMO 
A  pesquisa  refere-se  ao  Cento  de  Atenção  Psicossocial  de  Quixadá-CAPS: 
contribuições  para  mudanças  na  condução da  saúde  mental. O  Caps  de  Quixadá 
implantado  em  2003  com  o  objetivo  de  conduzir  as  políticas  de  saúde  mental  no 
município tem desenvolvido um papel de destaque no cenário da saúde coletiva no 
estado do Ceará. A compreensão dessa temática se faz necessário através de uma 
pesquisa com níveis avaliativo, descritivo e analítico, onde procurou-se realizar um 
estudo  de  observação  de  indicadores,  buscando  aferir  até  que  ponto  com  a 
implantação  desse  serviço,  houve  uma  redução  de  internamento  em  hospitais 
psiquiátricos.  Foram  analisados  dados  oficiais  da  Secretaria  da  Saúde  do  estado 
Ceará  comparados  com  informações  informais  dos  gestores  locais,  evidenciando 
assim  a  tendência  da  efetividade  da  implantação  desse  serviço.Os  resultados 
encontrados evidenciam claramente a necessidade de uma maior compreensão 
desse serviço, no sentido de potencializar a averiguação, e dimensão dos serviços 
ofertados  para  um  direcionamento das  ações,  e  uma  melhor  estrutura  no  hospital 
geral de Quixadá. 
 
Palavras-chave:  Psiquiatria  Social  –  Quixadá-CE,  Saúde  mental  –  Quixadá-CE, 
Tempo de Internação.
 
 CAPS. 
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ABSTRACT 
This research refers to the Center for Psycho-social Attention of  Quixadá? CAPS: 
contribution  for  changes in  the  politics of  mental  health.  The  CAPS  of Quixadá, 
created in 2003 with the objective of conducting the politics of mental health in the 
county, has assumed an important role in the scenario of collective health in the state 
of  Ceará.  The  understanding  of  this  subject  is  necessary  through  a  research  with 
evaluative, descriptive and analytic levels, where we tried to make a study observing 
indicators, trying to verify if the implementation of this service resulted in reduction of 
admissions in psychiatric hospitals. We analyzed data from the Health Secretariat of 
the State of Ceará, comparing it with information from local administrators, showing 
the tendency of the effectiveness of the implementation of this service. The results 
clearly  indicate  the  need  for  a  better  comprehension  of  this  program  in  order  to 
evaluate  the  dimension  of  the  services  offered,  to  direct  the  actions  and  a  better 
structure of the Hospital General of Quixadá. 
 
 
Key  Words:  Community  Psychiatry –  Quixadá-CE,  Mental Health  –  Quixadá-CE, 
Length of Stay, CAPS. 
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1 INTRODUÇÃO 
A  Reforma  Psiquiátrica  com  o  objetivo  de  abolir  o  modelo  tradicional 
(hospitalocêntrico) dos asilos e hospícios, procurando evitar maus tratos e exclusão 
daqueles  marginalizados  pelo  estigma  da  loucura,  dá  lugar  a  uma  rede  extra-
hospitalar de assistência como os Centros de Atenção Psicossocial e as Residências 
Terapêuticas, dentre outros. 
O  hospital  psiquiátrico  desempenha  um  papel  que  é  justificado  sempre 
pela doença. Ocorre permanente omissão de aspectos sociais amplos e estruturais 
que  são  indissociáveis  da vida do individuo e que  interferem  em  seu  processo de 
saúde e doença mental. 
Neste sentido, observa-se que, em sua maioria, os casos freqüentes de 
reinternação  eram marcados pela  desestruturação familiar, problemas  ligados  à 
saúde, como seqüela neurológica, a questão do desemprego e, conseqüentemente, 
do  acesso  de  bens  materiais.  A  psiquiatrização  e  a  medicalização  dos  problemas 
sociais estão representadas na internação do individuo. 
A  internação  acaba  por  definir  na  sociedade quem  é o  “anormal”, o 
doente,  em  contraposição  ao  “normal”  e  o  sadio  que  trabalha  e  tem  vínculos 
societários. Ela exclui o individuo de suas relações e traz uma lista de impedimentos 
ou restrição de ações cotidianas. 
As perdas  decorrentes  do  processo  de  adoecimento  psiquiátrico  e  da 
internação psiquiátrica, principalmente quando freqüentes, são múltiplas e se refletem 
nos aspectos profissionais, sociais, afetivos entre outros. Ainda há a desconsideração 
da pessoa quanto a validade de seu poder de decisão e seus desejos, os quais ficam 
sob o controle da família e da psiquiatria (BRUNELLO, 1998). 
Além  das  perdas,  o individuo  é  portador  de  uma  marca:  o  estigma,  um 
atributo  físico  ou  moral  de  caráter  depreciativo  que  o  diferencia  dos  demais 
membros de um grupo e favorece a discriminação social (GOFFMAN, 1978). 
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O estigma é  reforçado pela expressão do  individuo que “traz no rosto  a 
marca  da doença”, devido  aos  efeitos colaterais – sedação, sialorreia, discinesias, 
ganho de peso corporal – produzidos pela medicação psicotrópica (MATEUS et.al., 
2005). Essa situação favorece o abandono do tratamento medicamentoso e que leva 
também à recorrência das internações psiquiátricas. 
A hospitalização altera significativamente o destino social de uma pessoa, 
pois o registro de ter estado em um hospital psiquiátrico atesta que o individuo “e um 
ser  a  parte”  e,  dessa  forma,  ele  se  torna  portador  de  um  estigma  que  gera  mais 
exclusão. Suas chances na vida ficam diminuídas, sobretudo no que diz respeito ao 
emprego (GOFFMAN, 1974). 
Diante da sociedade o individuo portador de sofrimento mental conduz o 
estigma  de  periculosidade  e  da  incapacidade,  sobretudo  os  egressos  de  diversas 
internações.  Desta  forma  apresentam-se  comprometidas  suas  oportunidades  de 
trabalho, o que irá limitar o seu processo de inclusão social. 
Alienado  o  individuo  e  duplamente  excluído  pela  legislação  psiquiátrica 
brasileira formulada no inicio do Século XX, que legitima a retirada do individuo de 
seu meio social, impedindo o exercício dos direitos civis, e depois do contexto das 
trocas  materiais,  os  quais  se  efetivam  “pelo  trabalho  contextualizado  no  modo  de 
produção  capitalista  num  país  com  características  econômicas  e  culturais 
periféricas”. (SILVA, 1997, p.5). 
A inclusão social é bandeira do processo de reforma psiquiátrica e todas 
as  suas  proposições  e  programas  buscam  efetivar  ações  com  essa  finalidade. 
Contudo  reverter  esse problema  social  desse porte  é  um  desafio gigantesco,  pois 
trata-se de questões políticas, econômicas e sociais de ordem macroestrutural. 
A inserção ou permanência no mercado de trabalho em nossa sociedade 
não é problema apenas para aqueles com a experiência do sofrimento mental, mas 
também para aqueles que buscam o primeiro emprego ou ainda os que tem, uma 
formação considerada insuficiente para o mercado de trabalho, não havendo assim 
trabalho para todos. 
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A relação entre inclusão social e trabalho foi muito discutida por diversos 
autores,  referindo-se  a  todos  aqueles  que  se  encontram  à  margem,  excluídos  da 
vida produtiva e social. 
O termo exclusão social teve origem na literatura francesa, 1974, com o 
trabalho de René Lenoir, no qual denuncia a situação das pessoas com algum tipo 
de  desvantagem  em  relação  ao progresso  industrial,  como  os  idosos,  as  pessoas 
com transtorno mental etc. (DEMO, 2002). 
O processo de exclusão social pode designar a situação de todos aqueles 
que se encontram “fora dos circuitos vivos das trocas sociais” (CASTEL, 1999, p.20). 
Assim,  a  exclusão  social  não  se  restringe  apenas  a desintegração  do 
mercado  de  trabalho,  mas  também  se  refere  a  uma  ruptura  nos  laços  sociais  e 
familiares.  Essa  dissociação  que inclui o vinculo  social foi  denominado por Robert 
Castel (1989) de desfiliação. 
Para  Demo  (2002),  embora  a  exclusão  social  esteja  relacionada 
intrinsecamente a desigualdade social e à solidão , a condição social do individuo e 
definida  pelo  emprego.  Alem  disso,  a  inclusão  pela  via  da  assistência  atribui  as 
pessoas geralmente um vinculo de dependência duradouro. 
A fragilidade e a desvinculação dos laços sociais estão presentes, muitas 
vezes,  nos  casos  de  adoecimento  psíquico,  representados  pela  exclusão  do 
mercado de  trabalho, da família, da cultura, e  da  política, limitando  o exercício do 
papel  social  que  acaba  por  anular  o  individuo  como  sujeito  singular  (VIANA; 
BARROS, 2002). 
Nessa  condição, a  pessoa apresenta-se sem  condições de  reagir  ao 
processo que vivencia e, dessa forma, como afirmou Basaglia (2005), qualquer ato 
possa a ser justificado pela doença mental. Sem voz e desacreditado, o individuo é 
internado e se faz presente então o papel da instituição psiquiátrica. 
A  recusa  e  a  critica  à  função  do  hospital  e  da  psiquiatria,  bem  como  a 
proposição de novas formas de lidar com o sofrimento psíquico, tiveram ênfase com 
o  movimento  social  denominado  Psiquiatria  Democrática  Italiana,  no  inicio  da 
década de 1960, cujo representante mais importante foi Franco Basaglia. 
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A  proposta  de  desinstitucionalização  desse  movimento  representa  a 
desconstrução  dos  aparatos  científicos,  tecnológicos,  jurídicos  e  culturais  criados 
para solucionar a questão da doença mental pela via da exclusão. 
O  tema  central  da  desistitucionalização  na  perspectiva  basagliana  é  o 
confronto das questões psiquiátricas com as contradições sociais. Assim é colocada 
em  discussão  a  restituição  dos  direitos,  a  complexidade  das  necessidades,  as 
possibilidades  das  pessoas  acometidas  pelo  transtorno  mental,  bem  como  a 
finalidade das instituições psiquiátricas em relação a  estrutura social (NICACIO; 
AMARANTE; BARROS, 2005). 
Nesse sentido o hospital psiquiátrico, alvo dessas criticas, é, como afirma 
Rotelli  (2001  a),  o  lugar  zero  das  trocas  sociais,  anulando  as  potencialidades  do 
individuo e objetivando-o. 
Somando-se  nesse  contexto,  o  processo  de  exclusão  social,  as  perdas 
obtidas, e aos estigmas, tornam-se nulas as situações de contratualidade que atribui 
ao sujeito um valor social, pois seus bens apresentam-se suspeitos, as mensagens, 
incompreensíveis e aos afetos desnaturados (KINOSHITA, 2001) 
Conforme  Kinoshita  (2001),  o  processo  de  reabilitação  significa 
reconstruir esses valores e aumentar o valor contratual, ou seja, o poder de troca na 
sociedade nos  âmbitos  afetivo, material  e  de  comunicação, em  busca  da  maior 
autonomia. 
Ainda  de  acordo  com  a  Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS),  a 
reabilitação  psicossocial  é  um  processo,  não  uma  técnica  que  tem  como  objetivo 
oferecer aos indivíduos inadaptados em decorrência do transtorno mental, condições 
para  exercer  suas  potencialidades  e  capacidade  de  forma  independente  na 
sociedade (OMS, 2001). 
A  proposta  da  desisntitucionalização  italiana  embasa  o  processo  de 
reabilitação  psicossocial  ao  afirmar  que  sua  finalidade  não  é  a  cura,  mas  sim  a 
emancipação  do  individuo,  já  que  na  perspectiva  basagliana  a  “loucura”  deve  ser 
compreendida como parte da condição humana e não a negação da normalidade. 
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De  acordo  com  Saraceno  (1998),  para  tratar  a  complexidade  do 
transtorno mental e devolver ao individuo a sua identidade de cidadão é necessário 
abordar os contextos microfamiliar e macrossocial  em que o individuo está inserido. 
Faz parte  do  contexto  macro:  a  comunidade,  a  cidade  e o  contexto do  serviço  de 
saúde mental. 
Desta  forma  a  atuação  dos  serviços  destinados  à  reabilitação 
psicossocial, no contexto da vida do usuário, é fundamental trabalhando a partir de 
três eixos principais: moradia, trabalho e o lugar de trocas sociais – a rede social. 
Com o objetivo de reverter o modelo de atenção centrado na referência 
de internação em hospitais psiquiátricos,  a OMS (2001), propõe um  modelo  de 
atenção à saúde mental de base comunitária, consolidando em serviços territoriais e 
de atenção diária. 
Nessa  direção,  a  assistência  deve  basear-se  na  comunidade,  o  que 
implica  em  uma  gama  de  serviços  em  contexto  local  que  estejam  próximo  à 
residência  dos  indivíduos;  ações  de  intervenções  nos  sintomas  e  incapacidades; 
tratamento e atenção específicos e individualizados; serviços variados que atendam 
as  necessidades  das  pessoas  portadoras  de  transtornos  mentais;  atendimento 
domiciliares e ambulatoriais: dentre outros. 
Os  serviços  devem  ser em  locais acessíveis,  que  atendam  as  múltiplas 
necessidade  dos  indivíduos,  visem  a  emancipação  dos  mesmos,  aumentem  a 
independência  para  o  auto  cuidado,  identifiquem  recursos  e estabeleçam  alianças 
sociais saudáveis.(OMS, 2001). 
A reabilitação psicossocial e  um dos ingredientes de todas as ações de 
atenção à saúde mental, e tem por objetivo a emancipação do individuo portador do 
sofrimento psíquico, bem como a diminuição do estigma, o aumento de habilidades 
sociais e o apoio social constante. 
Nesse  contexto,  a  psiquiatria  apresenta-se  como  uma  especialidade 
médica  voltada  para  ajudar  o  doente  mental,  desvendando  as  causas  biológicas, 
genéticas,  sociais  e  psicológicas  do  seu  adoecer,  configurando  o  cuidado 
humanizado (NUNES FILHO et. al., 2001). 
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É  importante  ressaltar  que  o  tratamento  humanizado  e  social  busca 
melhorar  a  qualidade  de  vida,  estabilizando  o  quadro  da  “loucura”.  Sendo 
conseguido  através  de  conquistas  e  lutas  no  qual  podemos  citar  o  Projeto  de  Lei 
3.657/89  que  propõe:  “A extinção  progressiva  dos hospitais  psiquiátricos e  suas 
substituições  por  outras  modalidades práticas  assistenciais,  um amplo  combate 
nacional,  realmente  inédito,  quando  jamais a  psiquiatria esteve  tão  permanente  e, 
conseqüentemente, discutido por amplos setores sociais” (AMARATE, 1994). 
Diante  desse  quadro,  os  serviços  de  saúde mental  surgem  em  vários 
municípios do país e vão se consolidando como dispositivos eficazes na diminuição 
de internações e na mudança do modelo assistencial. 
O  CAPS  - Centro  de  Atenção  Psicossocial  foi um dos  equipamentos-
protagonista,  no  âmbito  da  reforma  psiquiátrica,  na  construção  de  práticas 
implicadas com o principio da integralidade na produção de saúde, que prevê ações 
atravessadas  por  um   outro olhar  para  o  sujeito  que  experiência  em  sua  vida  um 
intenso sofrimento. 
Desta forma, este equipamento procurou se criar de modo a agenciar em 
seu processo de trabalho junto aos seus usuários e a rede pública de saúde, 
arranjos e  dispositivos  institucionais  mais condizentes com a  promoção de  uma 
clínica ampliada.  Clínica esta, erigida sob uma práxis cotidiana orientada pelos 
princípios  da interdisciplinaridade,  da  universalidade  e da  responsabilização  pelo 
cuidado integral de seus usuários tal como foi preconizado pelo SUS. 
Esta estrutura tem por objetivo a  produção de um complexo  sistema de 
atenção que toma como foco não só o processo de adoecimento dos sujeitos, mas 
também a produção de vida (política, social, subjetiva e histórica) dos mesmos. 
Portanto, o movimento de criação de novas tecnologias e ampliação dos 
alcances  no  processo  de  cuidado  implicou  também  em  um  aumento  das 
especificidades  e  singularidades  imanentes  às  demandas,  necessidades  e 
complexidades que cada usuário traz consigo para o serviço (CAPS) no qual ele é 
inserido. 
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Neste sentido, quando um usuário (que geralmente tem um histórico de 
vida repleto de experiências de opressão e exclusão social) chega a um serviço com 
estas características de atenção, há uma forte tendência de que, com o acolhimento 
que ele recebe por parte do serviço e o estabelecimento de vínculo que o mesmo vai 
tecendo com a equipe, ele dirija para o contexto deste serviço  toda a complexidade 
das  dificuldades  (sociais,  econômicas,  subjetivas,  culturais,  entre  outras)  que  ele 
vivencia no seu cotidiano. 
Deste  modo,  queremos  chamar  atenção  para  o  fato  de  que  é 
compreensível dentro da lógica deste novo sistema de cuidados que os CAPS 
ocupem inicialmente  este  papel  de acolher  toda  a multiplicidade dos  problemas 
experienciados pelos sujeitos, entretanto, não podemos esquecer que é esta mesma 
lógica de cuidado que  preconiza que  este  equipamento  não deva trabalhar no 
sentido  de  totalizar  a  complexidade  do  regime  de  cuidados  (como  acontecia 
anteriormente no modelo manicomial), esgotando em si mesmo as possibilidades de 
atuação sobre a diversidade de dificuldades apresentadas pelos sujeitos. 
Assim, o CAPS ao se responsabilizar pela regulação da porta de entrada 
das  demandas  na  rede  de assistência, como proposto pelo  Ministério,  deveria ser 
entendido,  no contexto  desta  rede,  como  o  equipamento que se  ocuparia desta 
posição  de  porta-voz  das  demandas  dos  usuários  ali  inseridos  junto  a  essa  rede 
assistencial e seus dispositivos operacionalizados de cuidado. 
Contudo,  a  realidade  vivenciada  por  muitos  CAPSs  revela  que  muitas 
vezes as dificuldades encontradas por estes equipamentos para agenciar os fluxos 
das demandas como a rede – sejam elas por conta dos problemas de interlocução 
entre  os  diversos  equipamentos,  ou  pela  precariedade  dos  equipamentos  nela 
existentes, ou mesmo pela inexistência de serviços que contemplem a singularidade 
das demandas trazidas pelos usuários – tem levado alguns serviços à operarem sob 
uma  tensão  interna  e  externa  que  pressiona  suas  possibilidades  concretas  de 
atuação. 
Externa  no  sentido  de  que  há  uma  cobrança  social  (especialmente  de 
muitas famílias dos usuários dos CAPS) e do poder público, ainda que velada, de 
que  estes equipamentos tem  de ser eficazes  o suficiente para  solucionarem a 
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complexidade dos problemas da vida de seus usuários, mesmo que esses serviços 
não  encontrem  na  rede  a parceria necessária dos demais  dispositivos que seriam 
primordiais para os avanços nos projetos terapêuticos dos usuários. 
Por outro lado, a experimentação cotidiana dessa tensão vem produzindo 
no  interior  de  alguns  desses  equipamentos,  a  idéia  de  que  os  CAPSs  estão 
operando no limite  de suas possibilidades e que tem ocorrido uma progressiva 
queda  na  qualidade  dos  serviços  prestados,  pois  enquanto  os  encaminhamentos 
não  param  de  chegar,  estes  serviços  se  deparam  com  inúmeras  dificuldades  em 
ofertar um cuidado adequado às necessidades dos usuários já inseridos. 
Nesse sentido a eficácia da formulação de políticas públicas voltadas para 
o desenvolvimento de ações que possibilitem práticas na Prefeitura de Quixadá, no 
que se refere à assistência psiquiátrica, tendo como referencia a analise do CAPS 
de  Quixadá  com  o  objetivo  de  possibilitar  mudanças  significativas  na  atenção  da 
saúde mental possibilitando a redução da internação psiquiátrica e a (re) construção 
da cidadania e a reabilitação psicossocial dos quixadenses. 
Desta  forma  os  resultados  do  processo  de  reorientação  da  assistência 
psiquiátrica no município de Quixadá de 1993 a 2006, com base na comparação dos 
registros do censo da população com guia de internações em hospitais psiquiátricos 
do estado do  Ceará será objeto  como  pano de fundo  através  de iniciativas da 
Administração pública local com uma revisão sobre as potencialidades do uso das 
tecnologias de informação na política de saúde e as dificuldades na harmonização 
de conceitos, métodos e critérios de utilização das bases de dados, com o intuito de 
busca  uma  nova  ordenação  na  assistência  psiquiátrica,  para  abolir  ofertas  de 
serviços  psiquiátricos  arcaicos  e  que  nessas  circunstâncias,  o  caráter  de  serviços 
complementares, que aparentemente, não se prestam à parcela majoritária daquela 
população há longo tempo hospitalizada, ou para os quais se caracteriza de grave 
dependência institucional. Por essa via o  CAPS, de Quixadá como Política Pública 
tem  contribuído  para  um  avanço  na  remodelagem  do  atendimento  oferecido  a 
população com transtornos mentais dos quixadaenses. 
A integração dos pacientes com transtornos mentais, e a busca de ações 
que  estimule  sua  integração  social  e  familiar,  articulado  com  rede  de  serviços  de 
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saúde, ação de grande relevância na concepção de políticas públicas, sobretudo em 
cidades, que grande parte da população, necessitam de ações intervencionistas do 
poder público, no sentido de amenizar acessos a serviços básicos que todo cidadão 
que  nela  habitam,  intervindo  em  seus  amigos,  vizinhos,  família  e  instituições, 
buscando a integração através de um movimento social articulado em um conjunto 
de iniciativas que visa a transformação entre sociedade e  a assistência primaria do 
cidadão. 
A  busca  da  cidadania a  construção  de conhecimentos  comprometidos 
com a ética, a autonomia, a liberdade dos sujeitos e o agenciamento de experiências 
subjetivas representa,  sobretudo, um nova forma de exercer a clinica. Ao invés de 
valorizar a relação do terapeuta com o objeto natural denominado doença, de captar 
a essência da natureza deformada que é a doença, busca reinventar a clínica com a 
construção de novas subjetividades, como possibilidade de responsabilizar-se com o 
sofrimento dos sujeitos, através de um paradigma centrado em um cuidar humano, 
solidário, afetivo e na construção da cidadania. 
Essa  perspectiva  de prestação  de  serviços, tornando  acessível serviços 
de grande relevância social, possibilitando ao usuário o direito real a um tratamento 
de qualidade receber ajuda no seu sofrimento, na fragilidade e mudar a sua relação 
com seus familiares, diminuindo assim a sua estigmatização social, através de um 
ambiente acolhedor e que as vezes inserido no bairro ou na cidade, denota e requer 
uma  atenção,  dos  gestores  públicos,  exercendo  um  olhar  critico  por  parte  da 
sociedade no sentido de acesso universal, público e gratuito as ações e serviços da 
sociedade  com  o  dever  de  atender  igualmente  o  direito  de  cada  um,  respeitando 
suas  diferenças,  justificando  assim  um  estudo  mais  aprofundado  na  prestação  de 
contas a sociedade das ações exercidas através do dinheiro público. 
Diante  do  exposto,  o  ponto  problema  reservado  para  esta  pesquisa  diz 
respeito a como o CAPS de Quixadá tem contribuído para a mudança de perfil da 
população de pacientes com transtornos mentais diminuindo o numero de internação 
de pacientes com transtornos mentais em hospitais públicos 
No sentido de dar conta dessa tarefa, a presente dissertação divide-se em 
três partes. 
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A  primeira  parte  relata  sobre  o  tratamento  metodológico  especificando 
uma breve analise do método, local da pesquisa, fonte de dados e dimensão ética. 
A  segunda  parte  contextualiza  as  políticas  de  saúde  mental.  São 
examinadas as mudanças nas políticas de reforma psiquiátrica mostrando-se em um 
breve panorama, mudanças recentes nas políticas da reforma brasileira, ressalta-se 
a  implantação  dos  CAPS,  passando  pela  reforma  psiquiátrica  cearense,  até  a 
implantação do CAPS de Quixadá. 
A terceira parte traça um perfil e tendência das internações dos pacientes 
de  Quixadá  em  hospital  geral  e  contraponto  com  pacientes  em  hospitais 
psiquiátricos. 
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2 TRATAMENTO METODOLOGICO 
2.1 Análise do método 
Caracteriza-se  por  um  estudo  de  natureza  quali-quantitativo  com  níveis 
avaliativo, descritivo e analítico. 
Adotou-se para a realização deste estudo a observação de indicadores e 
outros  aspectos  relacionados  à  caracterização  e  universo  da  pesquisa,  coleta, 
tratamento  e  analise  dos  indicadores,  além  aspectos  relacionados  métodos  de 
observação. 
Inicialmente  registre-se  que  a  idéia  que  a  pesquisa  empreendida,  está 
associada  ao  um  estudo  de  tendência  e  avaliativo  das  práticas  em  saúde  mental 
como pano de fundo, e o enquadramento das informações referentes às internações 
hospitalares em Fortaleza de usuários oriundos de Quixadá. 
A avaliação envolve várias considerações de ordem de problemas, o que 
aponta a necessidade de superar as avaliações instrumentais baseadas nas normas 
fixas da clínica e da epidemiologia. Porém estas, de grande valia para conformações 
e diagnósticos em saúde mental. 
Donabedian (1980 a), que desenvolveu uma discussão sistemática sobre 
a  questão  da  avaliação,  em  um  dos  seus  artigos  expressava  dúvidas  acerca  da 
natureza  da  noção  da  qualidade, ou  seja, apesar  de  afirmar  ser a  qualidade  uma 
propriedade  do  cuidado  médico,  considerava  não  estar  claro  se a  mesma era  um 
atributo único, uma classe de atributos funcionalmente relacionados ou um conjunto 
heterogêneo  de  fenômenos  reunidos  pelo  uso,  razões  administrativas  ou 
preferências pessoais. Para este autor, a busca de uma definição para a qualidade 
deveria  se  iniciar  a  partir  das  dimensões  do  cuidado  médico,  a  saber:  a  técnico-
cientifica,  a  relação  interpessoal  e  as  “amenidades”  (conforto  e  estética  das 
instalações e equipamentos). 
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Apesar  de  identificar  três  possíveis  definições  para  a  qualidade,  a 
depender  do  contexto  absolutista,  individualizada  e  social,  questionava  se  alguns 
dos componentes da definição social da qualidade, como o acesso e continuidade, 
não  seriam,  na  realidade,  instrumentos  para  a  obtenção  da  qualidade,  e  não 
componentes da mesma, alertando para o risco da perda da utilidade  analítica do 
conceito com a sua ampliação. 
Justificava, assim, sua opção pelo estudo da qualidade do cuidado médico, 
pois mesmo a avaliação de programas só aproximar-se-ia, segundo ele, da aferição 
da qualidade quando o mesmo envolvesse a prestação de cuidado individual. Nesta 
perspectiva, elaborou inicialmente uma definição, segundo a qual a qualidade poderia 
ser  entendida  como  a  intervenção  capaz  de  alcançar  o  melhor  balanço  entre 
benefícios e riscos. Foi proposto um modelo unificado para a aferição da qualidade 
envolvendo o balanço entre riscos, benefícios e custos do cuidado (Donabedian et. al., 
1982).  Já  em  artigo  posterior,  Donabedian  (1990),  surpreendentemente,  passou  a 
considerar a qualidade um fenômeno complexo a ser definido a partir dos seguintes 
atributos  do  cuidado  médico:  eficácia,  efetividade,  eficiência,  otimização, 
aceitabilidade, legitimidade, e equidade. 
Interessa-nos  aumentar  o  grau  de  compreensão  dos  processos 
envolvidos nos  novos  serviços de saúde mental. Faz-se necessário conhecer o 
conteúdo da realidade que se interpõe entre os objetivos explicitados e os resultados 
alcançados pelos novos serviços. 
A  novidade  representada  pelo  processo  de  desinstitucionalização  da 
assistência em saúde mental faz emergir a necessidade de compreensão critica da 
efetivação desta nova política de prestação de cuidados. Por seu turno, a pesquisa 
avaliativa neste contexto deveria possibilitar: (1) a inclusão de diferentes pontos de 
vista  e  valores  dos  envolvidos  com  novos  serviços;  (2)  viabilizar  e  ampliar  a 
utilização dos resultados da avaliação; (3) considerar o inevitável caráter político da 
pesquisa em geral e da pesquisa avaliativa em particular e (4) emponderar os 
grupos envolvidos com os serviços (trabalhadores e usuários), possibilitando que se 
apropriem dos conhecimentos ligados à realização de um processo avaliativo. 




[image: alt]CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DE QUIXADÁ:: Contribuições para mudanças na condução da Política saúde mental no nível municipal 
 
 
2
Toda  ação  social  desenvolve-se  em  um  contexto  de  complexidade 
crescente,  envolvendo  vários  atores  sociais,  portadores  de  papeis,  interesses, 
lógicas e linguagens diversos e não raramente contraditórios. 
A  ação  avaliativa  nos  CAPS  e  sua  relação  com  as  internações 
hospitalares  por  doença  mental,  é  uma  ação  social  singular,  desenvolvida  em 
ambientes  complexos,  nos  quais  dificilmente  se  poderia  atribuir  significado 
especifico  a um elemento sem considerar a lógica e  a interferência de outros, 
sobretudo no contexto da desinstitucionalização de programas e serviços. 
A  partir  dessa  constatação,  estabelece-se  algumas  proposições,  dentre 
as quais (1) a escolha das questões da avaliação determina o grupo de interesse por 
ela privilegiado; (2) os métodos epidemiológicos e quase-experimentais são poucos 
úteis para a intervenção direta e sim para obtenção de diagnósticos, como em nosso 
estudo. (3) existem, em avaliação, abordagens mais aptas que outras para favorecer 
a  articulação  entre  intervenção  e  pesquisa;  (4)  a  utilização  de  dados da avaliação 
visando  ao  planejamento  de  intervenções  pode  acarretar  efeitos  perversos  aos 
usuários. 
Criar  alternativas  à  hegemonia  do  aspecto  financeiro  na  análise  de 
intervenções,  minimizar  eventuais  efeitos  perversos  aos  grupos  nelas  implicados, 
considerar a complexidade do serviço e de sua inserção no contexto, compreender 
melhor  os  componentes  e  formas  de  articulação  da  ainda  novidade  representada 
pelo  CAPS,  parecem  ser  alguns  dos  benefícios  da  instauração  de  processos 
avaliativos participativos nesses centros. 
Considerando-se  que,  no  Brasil,  setores  progressistas  da  reforma 
psiquiátrica ocupam lugar de destaque na formulação e na condução executiva das 
mudanças  em  saúde  mental,  acreditamos  ser  oportuno  incluir  no  processo  de 
avaliação dos dispositivos criados para a implementação da reforma, atores que, de 
alguma  forma,  mantem-se  à  margem  do  processo.  Em posturas  essencialmente 
críticas, o que pode reduzir eventuais pontos cegos dos gestores e formuladores de 
políticas. 
A avaliação sistemática dos CAPS, de suas relações com a rede de 
serviços gerais  de  saúde, do  seu  exercício  do papel “ordenador”  da  rede e a 
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elucidação  das  formas  sob  as  quais  esse  papel  é  ou  não  exercido  poderiam 
subsidiar  reformulações  e acertos de rumo  das  políticas vigentes para a  área, 
visando o incremento de sua eficácia. 
O  uso  de  estatísticas  criminais  como  indicadores  sociais  tem  longa 
tradição  na  Sociologia.  Desde  quando,  em  fins  do  séc  XIX,  Emile  Durkheim 
descobriu  que  o  "número  médio  de  suicídios  e  crimes  de  todos  os  tipos  revela  a 
lógica da organização societária” (DURKHEIM, 1964, p. 56). 
O  presente  estudo,  afetado  pelo problema  das fontes,  busca  reduzir os 
vieses e oferecer uma contribuição que permita agregar novos conhecimentos sobre 
o fenômeno, dentro das especificidades oferecidas pelo ambiente cultural brasileiro. 
O modelo utilizado é de perfis e associações dos usuários internados em hospitais 
psiquiátricos (Fortaleza) e geral (Quixadá). 
Utilizou-se o estudo de tendência, para evidenciar o perfil das internações 
por doença mental no período de 1993 a 2006 no município de Fortaleza (hospitais 
psiquiátricos) e em Quixadá (hospital geral). Apesar do pequeno poder analítico de 
tal  tipo  de  pesquisa,  sobressai-se  a  vantagem  da  facilidade  de  execução  e  a 
capacidade  de  gerar  hipóteses  para  serem  testadas  com  ferramentas  mais 
consistentes, porém de grande valor para o diagnóstico da situação das internações 
psiquiátricas e sua relação com as políticas públicas para o setor. 
Em geral esses desenhos de pesquisa utilizam amostras representativas 
da  população  e  geralmente  trabalham com dados ou registros secundários,  o  que 
facilita  a  coleta  em  relação  ao  tempo  do  estudo,  tornando  obrigatório  a  rigorosa 
definição da base populacional. 
Para os fins do presente estudo, utilizou-se o coeficiente de internação de 
usuários em hospitais psiquiátricos e geral, também chamado de taxa. A escolha de 
trabalhar apenas com um indicador, para descrever o grau de internação referente à 
Fortaleza e em Quixadá, deveu-se a limitações do banco de dados, pois o acesso a 
esse tipo de informação é difícil, bem como a codificação dos eventos de interesse 
do campo científico. 
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2.2 Local da pesquisa 
O  universo  da  pesquisa  contempla-se  na  cidade  de  Quixadá  cidade  de 
clima tropical quente semi-árido do sertão central do estado do Ceará, O 
estudo foi  realizado no Centro  de Atenção  Psicossocial  da cidade  de 
Quixadá, um dos serviços que compõe o Sistema de Saúde do município, 
que presta assistência a pessoas com transtornos mentais, residentes na 
referida cidade. Utilizou-se o banco de dados do controle e avaliação da 
secretaria estadual de saúde. 
2.3 Fonte de dados 
Os  dados  foram  colhidos  durante  o  período  de  setembro  a  outubro  de 
2007, junto à Secretaria de Saúde estadual e municipal. 
Essas  informações  colhidos  nas  duas  instituições  referidas,  não 
evidenciaram coerência, apresentando discrepâncias entre os números encontrados, 
tomamos  como  base  os  dados  referentes  às  internações  contidas  nos  boletins  e 
relatórios do controle e avaliação da SESA. 
Em relação aos dados de Quixadá, quando do levantamento in loco, 
constato-se inicialmente uma diminuição das internações hospitalares em Fortaleza, 
porém,  sem  um  controle  efetivo,  por  utilização  de  métodos  de  quantificação 
diferente, sendo possível às vezes apenas o relato oral de alguns dos participantes 
históricos da construção desse serviço. 
2.3 A dimensão ética 
A  pesquisa  “Centro  de  Atenção  Psicossocial  de  Quixadá:  contribuições 
para mudanças na condução da Política de Saúde Mental” foi desenvolvida a partir 
de dados secundários fornecidos pelo Centro de Atenção Psicossocial de Quixadá e 
pelo  setor de  Controle e Avaliação  da  Secretaria  Estadual  de  Saúde  do  Ceará. A 
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confidencialidade  foi  resguardada,  contando  com  apoio  das  instituições 
pesquisadas. 
2.4 A forma de exposição 
No sentido de dar conta dessa tarefa, a presente dissertação divide-se em 
duas etapas. 
A  primeira  parte  contextualiza  as  políticas  de  saúde  mental.  São 
examinadas as mudanças nas políticas de reforma psiquiátrica mostrando-se em um 
breve panorama, mudanças recentes nas políticas da reforma brasileira, ressalta-se 
a  implantação  dos  CAPS,  passando  pela  reforma  psiquiátrica  cearense,  até  a 
implantação do CAPS de Quixadá. 
A  segunda  parte  traça  um  perfil  e  tendência  das  internações  dos 
pacientes de Quixadá em hospital geral e contraponto com pacientes em hospitais 
psiquiátricos. 
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3 RESULTADOS E DISCURSSÃO 
3.1 Contextualização 
3.1.1 A reforma psiquiátrica 
Na  história,  no  que  se  refere  ao  lidar  com  a  loucura,  sabe-se  que  até 
Hipócrates (Grécia Antiga) as doenças eram tidas como manifestações divina, como 
possessões  demoníacas.  Hipócrates  propõe  que  as  doenças  são fenômenos  da 
natureza.  Mas  com  o  advento  do  Cristianismo  há  um  resgate  das  idéias  pré-
hipocráticas, e os considerados loucos devem ser exorcizados. 
É  somente  com  o  Iluminismo,  período  de  transição  entre  o  capitalismo 
mercantil e o capitalismo industrial, início do século XVII, que a loucura passara a 
ser vista como algo separado das possessões, pois neste período a percepção ética 
organizava o mundo pelo primado da razão. Cabia aos possessos a fogueira, e aos 
loucos, o enclausuramento. 
A  Europa  passara  por  uma  crise  econômica  devido  a  mudanças 
estabelecidas  nos  modos  de  produção  ocasionando  desorganização  social,  e  era 
preciso ocultar a miséria. Assim os hospitais gerais se transformaram num espaço 
de exclusão social. 
São construídas [...] em toda a Europa, grandes casas de internamento – os 
hospitais gerais – que não têm nenhuma especialização médica e que 
recebem, além dos loucos, toda uma série de indivíduos bastante diferentes 
entre si, pelo menos segundo os nossos critérios de percepção: mendigos, 
pobres,  inválidos,  libertinos,  velhos  na  miséria, portadores  de moléstias 
venérias,  pais  de  famílias  dissipadores,  eclesiásticos  liberados  de  seus 
votos,  vagabundos  contumazes  –  em  suma,  todos  os  que,  em  relação  à 
ordem da razão, da moral e da sociedade, davam mostras de “perturbação”. 
São levados  aos  hospitais gerais os  que não podem mais, ou não devem 
mais, fazer parte da sociedade. (JACCARD, 1981). 
Este  período  de  desorganização  provocou  a  necessidade  de  novas 
normas sociais adequadas ao desenvolvimento econômico. Não era mais aceitável o 




[image: alt]CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DE QUIXADÁ:: Contribuições para mudanças na condução da Política saúde mental no nível municipal 
 
 
3
enclausuramento, a privação da liberdade, e a reclusão dos alienados passou a ter 
que ter  um propósito terapêutico  de  caráter indispensável. O  século seguinte – 
século  XVIII  –  é  marcado  pela  “convergência  entre  percepção,  dedução  e 
conhecimento”  (AMARANTE,  1998).  Era  preciso  que  se  distraísse  a  loucura 
ocupando o espírito e o corpo em lugares apropriados – os manicômios. 
Estes  são  os  lugares  de  isolamento,  que  é  adotado  a  forma  ideal  para 
observação  da  sucessão  de  sintomas,  a  fim  de  descrevê-los  e  entender,  em 
oposição ao  ato de  não só  excluir, mas  de confinar  os  loucos num  espaço de 
observação e cura. 
A figura do médico clínico surge a partir de 1793, tendo como primeira e 
principal  expressão Philippe  Pinel, médico encarregado dos Hospitais  Bicêtre e 
Salpetrière, que influenciado pelos ideais do Iluminismo e da Revolução Francesa – 
liberdade, igualdade e fraternidade – foi  um dos primeiros a libertar os loucos das 
correntes que os aprisionavam nos porões dos hospitais, por “conceber a alienação 
mental como um distúrbio das funções intelectuais do sistema nervoso. Considerava 
o cérebro como sede da mente, e na mente se manifestava a loucura.” (JORGE et 
al., 2003). 
Pinel objetivou a loucura, deu-lhe unidade, mas limitava-se à observação 
e  descrição  dos  sintomas,  inaugurando  a  medicina  mental  como  meramente 
classificatória. 
A  partir  do  século  XIX,  sob  a  percepção  de  um  olhar  científico,  o 
fenômeno da loucura se transforma em objeto do conhecimento, e passa à doença 
mental. Essa passagem  tem na “medicalização e terapeutização a marca histórica 
de constituição da prática médica psiquiátrica”. (AMARANTE, 1998) 
Surge então a Psiquiatria como saber médico específico da loucura, e as 
primeiras técnicas  psicoterápicas.  Primeiramente surge  a Psicanálise,  criada  por 
Sigmund Freud (1856-1939), que abre uma nova via de reflexão e de prática clínica 
e traz novas perspectivas para o entendimento do funcionamento psíquico. Mas por 
o  “tratamento  psicanalítico  se  dirigir  para  além  da  cura  do  sintoma”  (JORGE; 
FERREIRA, 2002), para o desaparecimento dos sintomas, esta prática não modifica 
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os  hospitais.  Essa  mudança  só  veio,  tardiamente,  com  a  psicofamacoterapia,  nos 
anos 50. 
O período pós-guerra é o cenário para o projeto da reforma psiquiátrica 
contemporânea.  onde  várias  técnicas  e  organizações  foram  propostas  por 
movimentos que se desenvolveram no mundo como: Psiquiatria de Setor, em 1946, 
na  França,  que  trouxe  a  idéia  da  territorialização,  priorizando  a  integralidade  no 
atendimento  com  um  enfermeiro  e  um  psiquiatra  numa  equipe  para  cada 
bairro/território,  estabelecendo  assim  um  vínculo;  a  Análise  Institucional,  início  da 
década  de  50,  na  França,  que  entendia  a  organização  como  o  sujeito  analisável, 
pois  como  as  pessoas  e  a  equipe  de  profissionais  viviam  no  hospício,  estas 
formavam uma comunidade com um consciente coletivo arcaico e que precisava de 
um terapeuta e cria-se a idéia do supervisor. 
No  início  da  década  de  50,  na  Inglaterra,  temos  o  movimento  da 
Comunidade  Terapêutica,  que  também  tem  o  olhar  voltado  ao  hospital  e  aplica  a 
idéia  do  supervisor  à  terapia  de  grupo,  Maxwel  Jones  propõe  a  interconsulta  e  a 
psicologia hospitalar para hospitais não psiquiátricos. 
Com a Psiquiatria Preventiva e Comunitária, década de 60, nos EUA, foi 
fortemente influenciada pela  Psiquiatria  Preventiva de  Caplan  e pelo  modelo  da 
História  Natural  das  Doenças de  Leavell  e  Clark.  “Assim,  buscava  intervir  nas 
causas  do  surgimento  das  doenças,  pretendendo,  assim,  buscar  a  prevenção  da 
doença mental, e mais ainda, a Promoção da Saúde Mental, sendo esta entendida 
como um processo de  adaptação  social.”  (JORGE et  al., 2003).  Foi neste  período 
que surgiram os Centros Comunitários de Saúde Mental na tentativa de identificar, 
tratar e evitar a doença mental. 
A  Antipsiquiatria  teve  início  na  década  de  60,  na  Inglaterra,  com  os 
trabalhos  de  Laing  e  Cooper.  Esta  criticava  fortemente  a  Psiquiatria  em  sua 
competência em lidar com as doenças mentais, já que não conhecia a causas para 
as mesmas. A Antipsiquiatria buscava 
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...um diálogo entre razão e loucura, enxergando a loucura entre os homens 
e não dentro do homem. Critica a nosografia que estipula o ser neurótico, 
denuncia a cronificação da instituição asilar e considera até a procura 
voluntária  do  tratamento  psiquiátrico  uma  imposição  do  mercado  ao 
indivíduo que se  sente isolado  na sociedade.  O  método  terapêutico  da 
antipsiquiatria [...] valoriza a análise do ‘discurso’ [...]. (AMARANTE, 1995) 
 
Surge  na  Itália,  em  1973,  o  movimento  da  Psiquiatria  Democrática, 
fundamentado  nas  idéias  de  Franco  Basaglia,  que  propunha  uma  revisão  da 
legislação  psiquiátrica  de  1904,  e  a  conseqüente  aprovação  do  projeto  de  lei 
apresentado  (aprovado  em  13  de  maio  de  1978,  a  Lei  180,  conhecida  como  Lei 
Basaglia). 
Em 1961, quando Basaglia assumiu a direção do hospital psiquiátrico de 
Gorizia,  ele  “transformou  o hospital,  num  primeiro  momento, em  uma  comunidade 
terapêutica, e depois, consciente das limitações, propôs devolver o doente mental à 
sociedade, desarticulando a  instituição, o manicômio.” (DESVIAT, 2002). Mas a 
reforma  proposta  não  se  restringia  ao  manicômio,  mas,  fundamentalmente  na 
“construção  de  novas  possibilidades,  de  novas  formas  de  entender  e  tratar  a 
loucura.” (idem) 
A  reforma  de  assistência  em  saúde  mental  italiana  determinava  a 
proibição  de  se  construir  novos  hospícios  e  de  reformas  ou  restaurações  nos  já 
existentes;  a reorganização do atendimento psiquiátrico;  a garantia  aos direitos 
sociais  e  da  cidadania  dos doentes mentais; a eliminação gradativa da  internação 
psiquiátrica e a criação de serviços de Saúde Mental na comunidade que, no futuro 
substituiriam a internação. 
Estes  fatos  “contribuíram  para alterações  não  só  de  princípios,  mas, 
principalmente  de  modelos  –  introduziram-se  novas  práticas  terapêuticas”. 
(RODRIGUES;  FIGUEIREDO, 2003). Assim,  o  que  se propõe  é que a  assistência 
psiquiátrica  promova  modelos  alternativos  centrados  na  comunidade  e  dentro  de 
suas  redes sociais,  a partir de  visitas domiciliares,  potencialização  de  recursos 
comunitários, atendimento em grupos e individuais, dentre outros. 
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3.1.2 A reforma brasileira 
Diferentemente  do  que ocorria  na  Europa, no Brasil não  havia  qualquer 
estabelecimento  especial  para  o  recolhimento  dos  loucos.  Eles  “perambulavam 
pelas ruas:  desempregados –  imigrantes,  principalmente, que  não aceitavam as 
condições de trabalho existentes – os mendigos, os órfãos, os marginais e todo  o 
tipo e os ‘loucos” (JORGE et al., 2003) ou estavam confinados em enfermarias dos 
hospitais  existentes,  sem  qualquer  assistência  médica,  vítimas  de  maus  tratos  e 
castigos  corporais.  As  primeiras  intervenções  só  passam  a  acontecer  a  partir  da 
chegada da família real, no início do século XIX. 
Em  1817  acontece a primeira  internação  psiquiátrica  na Santa Casa de 
Misericórdia  de  São  João  Del  Rey,  onde  os  loucos  ficavam  sob  os  cuidados  das 
freiras  ainda  sem  nenhuma assistência médica. Em  1830  surgem  os  primeiros 
protestos vindos da comunidade médica contra a dada situação. 
 É iniciada, em 1850, por Clemente Pereira, uma campanha pública para 
a construção de um hospício, e então, em 1852 é inaugurado o Hospício Pedro II, na 
Praia Vermelha, Rio de Janeiro. 
 O  hospício  foi “concebido  para  receber  no  máximo  300  doentes, três 
anos  após  sua  inauguração  já  abrigava quase  400.”  (RUSSO,  2002).  Em  crítica  a 
superlotação e a falta de tratamento médico adequado – pois os doentes estavam 
entregues  aos  cuidados de  enfermeiros  mal preparados  e de religiosas – Teixeira 
Brandão  promove  um  movimento  de  reivindicação  pelo  controle  médico  da 
instituição. 
Assim,  o  poder  médico  na  direção  garantiria  uma  instituição  embasada 
por princípios técnicos, conseqüentemente promoveria respeitabilidade pública e 
tornaria o hospício um local de produção de conhecimento. 
Com a chegada dos republicanos ao poder, em 1890, o Hospício Pedro II 
é desvinculado da Santa Casa, e subordinado ao Estado e passa a ser denominado 
Hospício Nacional dos Alienados, e passa a ter como diretor  João Carlos Teixeira 
Brandão. 
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Em  1903  o Hospício  Nacional  dos  Alienados  passa  a ser  dirigido  por 
Juliano Moreira que luta pela “criação de  novos asilos, a reorganização dos já 
existentes  e  a  busca  da  legitimação  jurídico-política  da  psiquiatria  nacional.” 
(AMARANTE, 1994). 
Juliano Moreira  consegue  essa legitimação  através  da  promulgação  do 
Decreto nº. 1.132 de 22 de Dezembro de 1903, que em seu texto trata das condições 
a serem preenchidas pelos hospícios, asilos ou casa de saúde destinadas a enfermos 
de moléstias mentais; os requisitos para um fundador ou diretor de hospícios; e dos 
valores a serem repassados pelos serviços prestados. 
É  somente  no  final  da  década  de  70  que  chegamos  ao  Movimento 
Brasileiro  de  Reforma  Psiquiátrica,  onde  principalmente no decorrer da  década de 
80, assistimos no Brasil uma série de movimentações rumo à uma reformulação das 
formas de assistência em saúde mental, evoluindo de um modelo hospitalocêntrico 
para um modelo de atenção diversificada, de base territorial comunitária. 
Os  eixos  fundamentais  do  movimento  de  reforma  psiquiátrica  “se 
assentam no tratamento em serviços extra-hospitalares, realizados por uma equipe 
multidisciplinar, com objetivo de trabalhar os aspectos da doença mental dentro do 
meio familiar.”(RODRIGUES; FIGUEIREDO, 2003) 
O  principal  marco  da  Reforma  Psiquiátrica  brasileira  está  no  Projeto  de 
Lei  3.657,  de  1989,  conhecido  como  Lei  Paulo  Delgado,  que  “dispõe  sobre  a 
extinção progressiva dos manicômios, com substituição por alternativas assistenciais 
extra-hospitalares e regulamenta a internação psiquiátrica compulsória.”(SAMPAIO; 
MOURA FÉ; SANTOS, 1997). A depois regulamentada, Lei nº. 10.216, de 6 de abril 
de 2001, que além de dispor pela extinção do modelo asilar, redirecionando o 
modelo  de  assistência  psiquiátrica,  também  “regulamenta  cuidado  especial  com  a 
clientela  internada  por  longos  anos  e  prevê  possibilidade  de  punição  para  a 
internação involuntária arbitrária ou desnecessária”. (BRASIL, 2004 (2). 
O  Brasil  rumava  para  a  desospitalização,  voltado  para  práticas 
alternativas  influenciadas  pelos  já  citados  movimentos  ocorridos  nos  Estados 
Unidos, França e, principalmente, pela Psiquiatria Democrática da Itália, que encara 
a ‘loucura’ a partir de determinantes políticos e sociais. 
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Em novembro de  1990 ocorreu na  Venezuela uma Conferência regional 
para a Reestruturação  da  Atenção Psiquiátrica, onde se aprovaram  projetos  de 
reforma para a América Latina e o Caribe. A chamada Declaração de Caracas, foi 
um  importante  instrumento  para  a  Reforma  Psiquiátrica  Brasileira  ao  proclamar  a 
necessidade  de  promover  recursos  terapêuticos  e  um  sistema  que  garanta  o 
respeito  aos  direitos  humanos  e  civis  dos  pacientes  com  distúrbios  mentais  –  a 
necessidade,  portanto,  de  superar  o  hospital  psiquiátrico,  estabelecendo 
modalidades de atenção alternativas na própria comunidade, em suas redes sociais. 
(DESVIAT, 2002). 
A  partir deste momento  o  Brasil começa  a  traçar  estratégias para a 
diminuição  do número de internações em  hospitais psiquiátricos com a publicação 
da Portaria SNAS nº 189, de 19 de novembro de 1991, que altera o financiamento 
das  ações  e  serviços  de  saúde  mental,  evidenciando  que  o  SUS  oferecia 
possibilidades  de  se  implantar,  no  campo  da  atenção  em  saúde  mental,  ações  e 
serviços  que  substituíssem  o  modelo  tradicional,  pois  funcionariam  serviços  como 
consultas  individuais  ou  em  grupo  por  profissionais  de  diferentes  categorias, 
procedimentos em NAPS/CAPS e hospitais-dia, assim como urgências e internações 
nos hospitais gerais. 
Complementando  esta  portaria  foram  publicadas  as  Portarias  SNAS  nº. 
224, de 29 de janeiro de 1992, SAS nº. 407, de 30 de junho de 1992, SAS nº. 408, 
de 30 de dezembro de 1992, que estabelecem os critérios para o funcionamento dos 
hospitais psiquiátricos, buscando sua humanização, proíbe as celas de isolamento, 
garante  o  direito  de  receber  visita  dos  familiares,  obriga  os  hospitais  a  terem 
médicos 24 horas por dia e de existirem nos ambulatórios e centros especializados 
equipes multidisciplinares mínimas. 
Em decorrência às mudanças que acontecem na política nacional de 
saúde  mental,  “como  a  desinstintucionalização  dos  pacientes  psiquiátricos  e  o 
desenvolvimento  de serviços psiquiátricos extra-hospitalares”, (SANTOS; AMOR; 
DEL-BEN,  2000)  propõe-se  no  Brasil,    a  instalação  de  uma  rede  substitutiva 
composta  pelos  chamados  NAPS  e  CAPS  (Núcleo  e  Centros  de  Atenção 
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Psicossocial), Serviços Residenciais Terapêuticos (SRTs) e Unidades Psiquiátricas 
em Hospitais Gerais (UPHG). 
3.1.3 Os CAPS 
No  centro  da  rede  de  serviços  substitutiva  ao  modelo  hospitalocêntrico 
estão os CAPS, que são “uma forma de assistência pública (estatal ou contratada) 
para  os  problemas  da  saúde  mental,  individual  e  coletiva,  que  se  distingue 
principalmente pelo acesso local e pela interdisciplinaridade” (SAMPAIO e SANTOS, 
1996) e que modificam de maneira evidente o perfil da assistência psiquiátrica. 
Os CAPS, dentro da atual política de saúde mental do Ministério da Saúde, 
são considerados  dispositivos estratégicos para a organização da  rede de 
atenção  à  saúde  mental.  Eles  devem  ser  territorializados,  ou  seja,  devem 
estar  circunscritos  no  espaço  de  convívio  social  (família, escola,  trabalho, 
igreja etc.) daqueles usuários que os freqüentam. Deve ser um serviço que 
resgate  as  potencialidades  dos  recursos  comunitários  à  sua  volta, pois 
todos esses  recursos devem ser  incluídos em  saúde mental.  A reinserção 
social  pode  se  dar  a  partir  do  CAPS,  mas  sempre  em  direção  à 
comunidade. (BRASIL, 2004. 
O primeiro CAPS do Brasil “foi inaugurado em março de 1986, na cidade 
de São Paulo: Centro de Atenção Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, 
conhecido como CAPS da Rua Itapeva.” (idem). 
Os  CAPS,  no  entanto,  só  foram  criados  oficialmente  em  1992,  com  a 
Portaria  GM  224  de  29  de  janeiro  de  1992,  que  teve  seus novos  parâmetros 
redefinidos  pela  Portaria  nº  GM  336,  de  19  de  fevereiro  de  2002,  que  amplia  “a 
abrangência  dos  serviços  substitutivos  de  atenção  diária,  estabelecendo  portes 
diferenciados  a  partir  de  critérios  populacionais,  e  direcionando  novos  serviços 
específicos para área de álcool e outras drogas e infância e adolescência.” (BRASIL, 
2004.
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O  Ministério  da  Saúde  afirma, no  manual  para  organização  de  serviços 
CAPS, que o objetivo dos CAPS é oferecer atendimento à população de sua área de 
abrangência,  realizando  o  acompanhamento  clínico  e  a  reinserção  social  dos 
usuários pelo acesso ao trabalho, lazer, exercício dos direitos civis e fortalecimento 
dos laços familiares e comunitários. É um serviço de atendimento de saúde mental 
criado para ser substitutivo às internações em hospitais psiquiátricos. 
Os CAPS visam: 
  prestar atendimento em regime de atenção diária; 
  gerenciar  os  projetos  terapêuticos  oferecendo  cuidado  clínico  eficiente  e 
personalizado; 
  promover a inserção social dos usuários através de ações intersetoriais que 
envolvam educação, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias 
conjuntas  de  enfrentamento  dos  problemas.  Os  CAPS  também  têm  a 
responsabilidade  de  organizar  a  rede  de  serviços  de  saúde  mental  de  seu 
território; 
  dar suporte e  supervisionar a atenção à saúde mental na rede básica, PSF 
(Programa de Saúde da Família), PACS (Programa de Agentes Comunitários 
de Saúde); 
  regular a porta de  entrada da rede de  assistência  em saúde mental de sua 
área; 
  coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisão de unidades 
hospitalares psiquiátricas que atuem no seu território; 
  manter  atualizada  a  listagem  dos  pacientes  de  sua  região  que  utilizam 
medicamentos para a saúde mental. 
Os  CAPS  têm  um  papel  fundamental  de  promoverem  a  luta  pela 
instalação de  leitos  psiquiátricos nos  hospitais  gerais. A  proposta  objetiva evitar 
internações  prolongadas  em  hospitais  psiquiátricos  (modelo  asilar),  evitando  a 
cronificação, a perda de identidade, de vínculos sociais e de cidadania. 
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Idealmente,  a  internação  psiquiátrica  tem  por  função  o  fornecimento 
temporário de um ambiente protegido, tecnicamente instrumentalizado, que 
forneça  suporte  e  tratamento  para  indivíduos  em  estado  mental  ou 
comportamental  desorganizado  e  perigoso  para  si  e  para  os  outros. 
(DALGALARRONDO; BOTEGA, 1997). 
3.1.4 A reforma cearense 
A década de 1850 foi conhecida como a Era de Ouro dos Asilos, período 
em que o Brasil imperial vivia o espírito higienista francês, onde para cada um, um 
lugar específico. Assim o imperador ordena que para os mortos: os cemitérios, aos 
escravos: a senzala e aos locos: o hospício. Foi neste período que foi construído o 
Hospital  da  Parangaba  (1886),  o  Asilo  para  Alienados  São  Vicente  de  Paula, 
vinculado  à  Santa  Casa  de  Misericórdia  até  1979.  Depois,  em  1935,  veio  a 
construção  do  primeiro  um  hospital  psiquiátrico  particular,  a  Casa  de  Saúde  São 
Gerardo. 
A Era Vargas, foi a Era de Ouro dos hospitais estaduais. Com a criação 
do Ministério da  Saúde,  em 1952,  o  objetivo era  criar  uma  rede previdenciário-
assistencial para os trabalhadores, construindo-se assim hospitais por todo o país. 
No Ceará foi construído o Hospital de Saúde Mental de Messejana (1948), mas que 
só entrou em funcionamento em 1963. 
O período seguinte foi a Era de Ouro dos hospitais privados, pois com o 
Brasil  governado  pelos  militares  (década  de  60)  havia  uma  forte  tendência  à 
privatização,  criando  um  sistema  privado  que  terceirizasse  as  funções  do  Estado. 
Neste  período  são  construídos  no  Ceará  as  seguintes  instituições  hospitalares 
privadas:  Hospital  Mira  y  Lopez,  Clínica  de  Saúde  Mental  Dr.  Suliano  (1967)  e  o 
Instituto de Psiquiatria do Ceará. 
A história do processo de implantação de um novo modelo de assistência 
à saúde mental no Ceará apresenta três fases importantes: 1) até 1991, a denúncia 
do asilo e experiências precursoras como o Programa Integrado de Saúde Mental – 
PISAM; 2)  de  1991  a  1998,  aprovação  da  lei  estadual  de  reforma  psiquiátrica  e  a 
criação  de  projetos-piloto,  alternativos,  bem  sucedidos,  que  foram  os  Centros  de 
Atenção Psicossocial – CAPS de Iguatú, Canindé, Quixadá, Cascavel e Aracati; 3) 
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de 1998 a 2000, adoção de modelo de CAPS por mais sete municípios, aceitação 
pelo governo estadual de incluir um CAPS em cada sede de microrregião de saúde, 
aceitação  pelo  governo  municipal  de  Fortaleza  de  incluir  um  CAPS  em  cada 
Secretaria Executiva Regional da cidade e a realização do I Encontro Estadual de 
CAPS, promovido na Universidade Estadual do Ceará – UECE.
1
 
O PISAM foi proposto na 6ª Conferência Nacional de Saúde, em 1977, e 
tinha como objetivo principal interar no sistema básico de saúde o atendimento aos 
portadores  de  sofrimento  psíquico.  A  proposta  era  de  trabalhar  com  ações 
intermediárias,  tais  como  ambulatórios,  semi-internações  e  núcleos  de  atenção 
psicossocial  –  NAPS.  Mas  essa  proposta  não  alcançou  êxito  por  sua  visão 
reducionista, tomando, por exemplo, a desospitalização “como alocação de técnicos 
de nível superior em ambulatórios, mantendo  a  formação profissional  no  hospital”. 
(SAMPAIO; BARROSO, 1995) 
Na segunda fase temos a edição de leis estaduais com regulamentações 
inspiradas nos ideais do Projeto de lei Federal do Deputado Paulo Delgado. 
No Ceará, é aprovada a lei nº 12.151, em 27 de julho de 1993, conhecida 
como  Lei Mário Mamede (deputado  autor do projeto de  lei) que determina  que os 
hospitais  psiquiátricos  devam  ser  extintos  progressivamente,  devendo  ser 
substituídos  por  outros  serviços  assistenciais  e  regulamenta  os  princípios  da 
internação  psiquiátrica  compulsória.  As  principais  providências  estabelecidas  na 
legislação  referida  são:  fixa  o  prazo  de  5  anos  para  os  hospitais  psiquiátricos  se 
adaptarem  à  lei;  exige  a  constituição  de  uma  Comissão  Estadual de  Reforma  em 
Saúde Mental; solicita a reserva de leitos psiquiátricos em hospitais gerais; extinção 
de 1/20 do total de leitos existentes do estado, ao ano; providenciar a tenção integral 
à  pacientes asilares;  e  afirma  que  a  internação  sem o  consentimento  do  paciente 
deverá ser de notificação compulsória. 
Nesta etapa  temos ainda  a criação  de serviços  alternativos,  como  os 
CAPS,  tendo  sido  o  primeiro  em  Iguatú,  inaugurado  em  novembro  de  1991  pela 
Secretaria  Municipal  de  Saúde  de  Iguatú.  O  segundo  em  Canindé,  em  agosto  de 
 
 
1
  Segundo o Relatório da I Oficina de Saúde Mental do Conselho Estadual de Secretários Municipais de 
Saúde do Ceará – COSEMS/CE. Sobral-CE, 26 e 27 de Maio de 2000. 
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1993, pela Sociedade Hospitalar São Francisco (entidade filantrópica). O terceiro em 
Quixadá,  em  dezembro  de  1993.  O  quarto  em  Cascavel,  inaugurado  em  maio  de 
1995 e o quinto o de Aracati, inaugurado em 1997.  
Entre  estes destacam-se  o  CAPS  de Quixadá,  município  no  qual  não 
havia  um  hospital  psiquiátrico,  e  atualmente  conta  com  uma  rede  de  serviços  de 
saúde  mental  composta  por:  um  CAPS  tipo  II  para  atender  cerca  de  75  mil 
habitantes, cinco leitos em hospital geral, e o apoio matricial das equipes de saúde 
da família na atenção básica; ao qual nos deteremos a seguir. 
3.1.5 O CAPS de Quixadá 
Quixadá é um Município localizado no Sertão Central do Ceará, fazendo 
parte  do  semi-árido  nordestino.  Distando  170  km  da  capital,  com  uma  população 
estimada,  pelo  IBGE,  para  2005,  de  74.793  habitantes  em  uma  área  territorial  de 
2.059 km², tem se destacado por suas ações em saúde mental. 
Até  o  início  da  década  de 1990, a  assistência  em  saúde mental se 
caracterizava  pelo  deslocamento  do  usuário  de  uma  localidade  ou  distrito,  até  a 
sede  do  município,  e  da  sede  para  Fortaleza,  com  o  único  objetivo de  obter  uma 
consulta com psiquiatra, para que através de uma receita adquirir medicação. 
Em  caso  de surto  psicótico,  os pacientes passavam  por  medidas de 
contenção  física  violentas,  e  eram  transferidos  para  Fortaleza,  onde  ficavam 
internados  por  cerca  de  90  a  120  dias,  longe da  família,  amigos e  de  relações 
sociais necessárias a todo indivíduo. 
Simultaneamente à aprovação da Lei Estadual de Reforma Psiquiátrica, a 
Lei nº 12.151, de  29 de julho de 1993 – a lei Mário  Mamede, que dispõe sobre a 
extinção  progressiva  dos  hospitais  psiquiátricos  e  sua  substituição  por  outros 
recursos assistenciais – surge o CAPS de Quixadá, inaugurado em 13 de dezembro 
de 1993, terceiro serviço dessa natureza implantado no Estado do Ceará. 
O CAPS/Quixadá  é  um  serviço  que funciona  com  uma equipe  composta 
por 18 profissionais (3 médicos psiquiatras, 2 médicos de clínica geral, 3 terapeutas 
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ocupacionais, 2 psicólogos, 1 pedagogo, 1 assistente social, 1 enfermeira psiquiátrica 
e  1  de  clínica  geral,  e  1  técnico  de  enfermagem  psiquiátrica,  2  auxiliares  de 
enfermagem  e  1  agente  administrativo)  que  desenvolvem  atividades  ambulatoriais 
traçando projetos terapêuticos individuais e atendendo casos agudos em parceria com 
o  Hospital  Geral  Regional  Eudásio  Barroso  de  Quixadá,  que  assumiu  a  internação 
psiquiátrica de agudo de crise, sem a criação de uma unidade psiquiátrica, com média 
de permanência em internação de 7 dias. 
A  inclusão  do  hospital  geral  na  rede  de  cuidados  à  saúde  mental 
desenvolve  a  produção  de  saúde  e  cidadania,  e  a  transformação  de  paradigmas 
culturais,  já  que  no  hospital geral a doença mental é tratada como qualquer outra 
enfermidade. 
Visando principalmente a transformação da sociedade e dos paradigmas 
em  relação  a  loucura,  para  que  o  doente  mental  possa  pertencer  e  conviver 
socialmente,  o  CAPS/Quixadá  “tem  optado,  estrategicamente,  pelo  reforço  dos 
vínculos  diretamente  com  a  sociedade  organizada,  como  as  associações  e 
federações de bairro.” (SAMPAIO; BARROSO, 1995). 
O CAPS/Quixadá destaca-se no cenário nacional por ter sido “o pioneiro na 
inclusão de supervisão institucional sistemática, no desenvolvimento de uma política de 
formação de trabalhadores especialmente para a Reforma Psiquiátrica, no atendimento 
domiciliar de emergência, na integração com o hospital geral e na integração horizontal 
com o  de  Medicina de  Família  e  o  de apoio  à crianças  e  adolescentes  de  rua 
denominado – Crescer com Cidadania”. (SAMPAIO; SANTOS, 1996). 
O  CAPS  funciona  como  campo  de  estágio  para  algumas  profissões 
(Enfermagem, Psicologia, Terapia Ocupacional, Serviço Social, Farmácia e Medicina) 
por meio de convênio entre a Secretaria Municipal de Saúde, e instituições de nível 
superior da cidade e de Fortaleza (UFC; UECE); e como campo para pesquisas. 
Primando  pelo  aperfeiçoamento  de  seus  profissionais,  realiza  estudo  de 
casos clínicos e oficina de supervisão institucional, e realiza eventos científicos 
como:  Jornada  Quixadaense  de  Saúde  Mental  e  Cidadania,  e  o  Seminário 
Internacional de Saúde Mental no Semi-árido. 
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Mas o destaque especial da atenção à saúde mental em Quixadá, está na 
integração do serviço de CAPS com o Programa de Saúde da Família. Integrando o 
nível  primário  de  atenção  à  saúde  ao  nível  secundário.  “O  PSF,  como  estratégia 
fundamental  da atenção primária,  com o  apoio institucional  do CAPS  realiza  e 
potencia ações de saúde mental, centradas no debate sobre auto-estima, identidade 
e cultura de paz, com técnicas de saúde comunitária, dialógicas, problematizadoras.” 
(BRASIL, 2006). Assim temos a efetivação de um dos princípios do SUS, que é a 
Integralidade dos serviços. 
3.1.6 Estrutura 
A  construção  do  Sistema  Único  de  Saúde  -  SUS  -  é  uma  proposta  de 
reforma do estado brasileiro na área de saúde que, teoricamente bastante completa, 
enfrenta enorme desafios para ser implantado. 
Os  princípios  gerais,  norteadores  do  SUS,  representam  significativo 
avanço  nesta  perspectiva  de  um  novo  estado,  baseado  em  diretrizes  como  a 
descentralização,  a democratização da gestão com controle social, a universalidade 
de  acesso  e  o  planejamento  ascendente,  integrado  e  pactuado,  em  um  sistema 
hierarquizado e regionalizado. 
Como toda mudança que atinge aspectos estruturais de uma política 
pública  vigente,  a  implantação  do  SUS  se  dá  de  maneira  processual,  cumprindo 
etapas nem sempre muito claramente planejadas. 
Contudo, a partir da Norma Operacional Básica do SUS - NOB SUS 01/93 - 
foi possível delinear um conjunto de diretrizes que permitiram uma evolução gradual 
para um dos aspectos essenciais do SUS: a descentralização e o comando único em 
cada esfera de governo. É óbvio que o NOB não se restringiu a este aspecto. Outros 
pontos foram também abordados e seu desdobramento hoje aponta para uma nova 
fase,  que ressalta aspectos  mais  profundos  do  planejamento,  incorporando-o  na 
prática cotidiana dos gestores do SUS, em todas as esferas de governo. 
Nesta  trajetória,  que  está  longe  de  ter  um  final  previsível,  um  dos 
aspectos  que  mais  vem  sendo    debatido  é  a  necessidade  do  incremento  da 
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capacidade gerencial no interior do sistema, avançando na regulação, no controle e 
na  avaliação  dos  serviços  e  ações  de  saúde  no  âmbito  do  SUS,  particularmente 
quando  se  prevê o  aprofundamento da descentralização do Sistema de Saúde  no 
país,  transferindo  simultaneamente  um  conjunto  de  responsabilidades  ainda  hoje, 
em grande parte, atribuída aos estados. 
De  acordo  com  os  princípios  gerais  de  organização  do  SUS  a  rede  de 
serviços de saúde deve considerar as seguintes características: 
  Resolubilidade – capacidade de um serviço resolver problemas de saúde até 
o nível de sua competência (SANTINI, 1992). 
  Descentralização – redistribuição do  poder decisório, dos recursos e das 
competências quanto às ações e serviços de saúde entre os vários níveis de 
governo. 
  Complementaridade do setor privado – quanto o setor público não é suficiente 
para  organizar  a  rede  e  ofertar  serviços  de  forma  adequada,  deve  haver  a 
contratação dos serviços  privados, desde  que consideradas as condições 
doutrinárias e estratégicas do SUS. 
  Participação dos Cidadãos – é a garantia constitucional de que a participação 
participará do processo de formulação das políticas de saúde e do controle de 
sua execução em todos os níveis de governo. 
Esse novo  modelo, inscrito  na própria Constituição  brasileira de  1988 
definiu  o  principio  do  universalismo  para  as  ações  de  saúde,  a  descentralização 
municipalizante  e  um  novo  formato  organizativo  para os  serviços,  sob  a  lógica  da 
integralidade, da  regionalização e  da hierarquização, com definição  de  porta  de 
entrada.  Além  disso,  as  ações  preventivas  e  curativas  passaram  a  ser 
responsabilidade dos gestores públicos. 
Três  características  definem  o  novo  modelo:  a  criação  de  um  sistema 
nacional  de  saúde;  a  proposta  de  descentralização  (o  gestor  do  sistema  será  o 
executivo municipal); e a criação de formas de gestão, que incluem a participação de 




[image: alt]CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DE QUIXADÁ:: Contribuições para mudanças na condução da Política saúde mental no nível municipal 
 
 
4
todos os atores envolvidos  com a  política (prestadores de serviços, trabalhadores, 
gestores e usuários). 
A  implementação  do  Sus  se  iniciou  no  anos  90,  após  a  criação  da  Lei 
Orgânica da Saúde – as Normas Operacionais Básicas (NOBs) – como instrumento 
de  regulamentação  do sistema.  Entretanto,  desde  o inicio da  implementação  do 
SUS, vários  problemas se  colocaram para sua operacionalização, dos  quais se 
destacam : o financiamento das ações de saúde; a definição clara de funções para 
os três entes governamentais (federal, estadual, municipal); as formas de articulação 
público/privado  no  novo  modelo  de  organização  dos  serviços;  e  a  resistência  do 
antigo modelo assistencial – baseado na doença e em ações curativas individuais – 
a uma mudança mais substantiva nas praticas assistenciais. 
A  década  de  90,  em  vários  paises,  caracteriza-se  por  ser  décadas  das 
reformas  dos  sistemas  nacionais  de  saúde.  São  reformas  diferentes  daquelas 
operadas no final dos 70 e 80, mas Omo resposta, ainda, a uma mesma conjuntura 
ou a um mesmo problema de base. 
As propostas para a área de saúde, nos anos 90, podem ser resumidas 
em três grandes blocos, que constituem o que poderia chamar de agenda global de 
saúde: a separação das funções de provisão e financiamento das ações de saúde; a 
inclusão  de mecanismos de  mercado  através  da  competição  administrada;  e  a 
ênfase  na  efetividade  clinica(resultado  das  ações  de  saúde).  Pode-se  agregar, 
ainda,  um  outro  tipo  de  proposta,  que  ainda  não  está  tão  disseminada  quanto  as 
demais, mas que certamente será um dos eixos de futuras reformas: mudanças na 
concepção  de  saúde  e  no  papel  dos  usuários  nos  sistemas  de  saúde  (reforço  da 
cidadania). 
Assim,  muitos  paises  iniciaram  a  década  tentando  implementar  um  ou 
outro ponto dessa agenda, através de processos diferentes, tendo em vista as 
diferentes  conjunturas  nacionais  e  os  diferentes  processos  de  constituição  e 
operação dos sistemas de saúde. 
Assim, convém precisar o que está chamando de reforma da reforma, ou 
melhor, de reforma incremental: define-se o processo de reforma incremental como 
um  conjunto  de  modificações  no  desenho  e  operação  da  política.  O  conjunto  de 
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mudanças pode ocorrer, separada ou simultaneamente, nas formas de organização 
dos  serviços  (mudanças  nos  sistemas  e  nas  unidades  prestadoras),  nas 
modalidades de alocação de recursos e formas de remuneração das ações de 
saúde ou, ainda, no modelo de prestação de serviços (modelo assistencial). 
Foram selecionadas três variáveis, por se considerar que uma mudança 
em  qualquer  uma  delas  terá  repercussões  importantes  sobre  as  demais.  No  caso 
brasileiro,  considera-se  que  as  mudanças no modelo  assistencial  operadas  dentro 
do SUS, por conta de dois novos programas – Programa de Agentes Comunitários 
de  Saúde  (PACS)  e  Programa  de  Saúde  da  Família  (PSF)  –  estão  provocando 
alterações  tanto  nas  modalidades  de  alocação  de  recursos  e  formas  de 
remuneração  das ações de saúde,  quanto  na  forma de  organização  dos serviços. 
Dessa forma, o PSF constitui uma estratégia de reforma incremental do sistema de 
saúde do Brasil, tendo em vista que o programa aponta para mudanças importantes 
na  forma de  remuneração  das ações  de  saúde  (superação da  exclusividade  do 
pagamento por procedimentos), nas formas de organização dos  serviços e nas 
práticas assistenciais no plano local,e, portanto, no processo de descentralização. 
A emergência de uma norma operacional do Ministério da Saúde –  que 
modifica a forma de transferência de recursos interinstâncias de governo e a forma 
de pagamento dos serviços de saúde, no sentido da variação das modalidades de 
transferências  de recursos (não  mais tão-somente por  procedimentos)  -  ,  além  de 
novas  práticas  que  estão  se  desenvolvendo  no  setor  público  de  saúde 
(principalmente  na  área  hospitalar,  como  a  adoção  de  novas  formas  de  gerência 
mais flexíveis, alternativas à administração direta) constituem também elementos de 
reforço  ao  processo  de  reforma.  São  ainda  indicativos  da  constituição  de  novos 
instrumentos  indutores,  como  no  caso  do  Programa  de  Saúde  da  Família,  do 
processo de reforma incremental do sistema público de saúde. 
Ao  estudarmos  as  mudanças  na  rede  serviços  implantadas  pelo  SUS, 
temos  que  observar  a  tendência  da  organização  de  sistemas  de  saúde  em  nível 
local,  com a oferta de serviços hierarquizados. Sendo  assim,    a  atenção  básica  é 
definida  pela  qualificação  do  profissional  que  presta  assistência  ou  aquela 
efetivamente prestada pelo primeiro nível de hierarquia , dos quais podemos citar a 
tipologia de serviços: 
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  unidade  mista:  presta  assistência  médica  ambulatorial  geral  e  contam  com 
pequeno número de leitos de observação e tratamento 
  hospital  geral:  presta  assistência  médica  nas  áreas  de  clinica  médica, 
pediatria e gineco-obstetrícia; alguns atendem pacientes para cirurgia geral. 
  Centro  de  apoio  psico-social:  presta  assistência  ambulatorial 
multiprofissional(psiquiatras,  psicólogos  e  assistentes  sociais)  na  área  de 
saúde mental. 
  Centro  de  reabilitação:presta  assistência  ambulatorial  multiprofissional 
(fisioterapeutas,  fonoaudiólogos,  psicólogos,  e  assistentes  sociais)  para 
pacientes sequelados e portadores de deficiências. 
  Ambulatório  de  especialidade:  presta  assistência  ambulatorial  médica 
especializada nas áreas clinicas, cirúrgicas e de apoio diagnóstico, bem como 
assistência médica e multiprofissional em áreas de especialidades médicas, a 
grupos  de  riscos  (mulher,  idoso,  criança,  trabalhador)  e/ou  para  patologias 
com DST e AIDS. 
  Equipes de saúde da família: presta assistência médica ambulatorial nas 
áreas  de  clinica  médica, pediatria e  gineco-obstetrícia; presta assistência 
multiprofissional  a  indivíduos  e  grupos;  presta  assistência  odontológica e 
realiza ações de prevenção. 
  Clinica odontológica: presta assistência odontológica em equipe (dentistas e 
pessoal auxiliar) em centros ou unidades móveis, realizando ações curativas 
e preventivas. 
  Centro de controle de zoonoses: desenvolve ações preventivas. 
  Pronto-socorro: presta assistência médica de urgência/emergência. 
  Laboratórios de análises clinicas: prestam serviços de apoio diagnóstico. 
  Serviço  de  pronto  atendimento:  presta  assistência  médica  ambulatorial  tipo 
queixa-conduta. 
  Posto  de  saúde:  prestam  assistência  médica  ambulatorial  por  médico 
generalista  e  assistência  de  enfermagem;  realiza  também  ações  de 
prevenção. 
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Considerando a complexidade da assistência utilizando uma tipologia 
definida  para  apresentação  da  composição  da  rede  de  serviços  públicos  nos 
sistemas  municipais  de  saúde.  Os  serviços  ambulatoriais  que  prestam 
assistência básica e especializada foram definidos como: 
1 Serviços ambulatoriais básicos 
•  equipes de saúde da família 
•  unidades básicas de saúde 
•  postos de saúde 
•  unidades mistas 
 
2 Serviços ambulatoriais especializados 
•  ambulatórios de especialidades 
•  centros de apoio psico-social 
•  centros de reabilitação 
•  clinicas odontológicas 
•  laboratórios de análises clinicas. 
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4 QUIXADÁ, SUA HISTÓRIA, SUA GEOGRAFIA, SEU POVO E SUAS 
CARACTERÍSTICAS 
Com  uma  população  de  acordo  com  dados  do  IBGE  tinha  no  ano  de 
2006,  75.717  habitantes,  sendo  37.326  homens  e  38.391 mulheres  e 54,56  %  na 
zona urbana e 45.44% na zona rural. A origem etimológica do nome do município 
apenas  uma  definição é consenso quanto a  origem do  nome Quixadá.  É  uma 
palavra  derivada  de  alguma  das  línguas  indígenas  faladas  no  território  cearense 
antes  do  descobrimento.  Exceto  isto,  há  grandes  controvérsias.  Em  alguns 
documentos  antigos  figura  como  Queixada  ou  Quixedá.  Que  provém  da 
Denominação de tribo tapuia habitante do interior da capitania. 
Começou  com  a  colonização  da  área  compreendida  atualmente  pelo 
município  através  da  penetração  do  Rio  Jaguaribe,  seguindo  seu  afluente  o  Rio 
Banabuiú e depois o Rio Sitia., cujo objetivo principal era a conquista de terras para 
a pecuária de corte e leiteira. 
A região foi habitada pelos índios Canindés e Genipapos pertencentes ao 
grupo  Tararírus,  resistindo  à  invasão  portuguesa  no  inicio  do  século  XVII,  sendo 
pacificados  em  1705,  quando  Manoel  Gomes  de  Oliveira  e  André  Moreira  Barros 
ocuparam as terras quixadaenses. 
A  primeira  escritura  pública  foi  a  do  Mosteiro  Beneditino,  hoje  casa  de 
Repouso São José, Serra do Estevão, onde hoje é o distrito de Dom Mauricio, em 
1641. Manoel da Silva Lima, alegando ter descoberto dois olhos d´agua, obteve uma 
sesmaria, era o processo de compra na época. Essas terras, inicialmente de Carlos 
Azevedo, eram o “Sitio Quixadá” adquirido por compra conforme escritura de 18 de 
dezembro de 1728. 
Foi vendido, a José de Barros Ferreira em 1747. oito anos depois José de 
Barros,  construiu  casas  de  morada,  capela  e  curral,  lançando  assim  as 
bases  da atual  cidade de  Quixadá.  José de  Barros  é  considerado o 
legítimo fundador da cidade. A fazenda  prosperou e se transformou  em 
distrito do município de Quixeramobim. 27 de outubro de 1870, Quixadá 
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foi  desmembrado  de  Quixeramobim  por  força  da  lei  provincial  nº  1347 
tornou-se  município.  Deste  período  a  te  hoje,  teve  cinqüenta  e  três 
governos  municipais,  sendo  a  fazendeiro  Laurentino  Belmonte  de 
Queiroz, o primeiro prefeito no período de 1871 a 1873. 
Notabiliza-se  pela  geografia  rica  em  inselbergs  (formações  rochosas 
isoladas na paisagem), dos quais o mais famoso é a “Pedra da Galinha 
Choca”, que tem este nome por conta do formato. Faz parte do semi-árido 
nordestino.  Tem  como  principal característica  o  solo  que  encharca  na 
chuva e resseca facilmente nos períodos de estiagem, e lençóis de água 
superficiais geralmente salinizados devido as características peculiares da 
região. Quixadá está localizado em sua maior parte na bacia hidrográfica 
do  Rio  Sitia.  Uma  outra  parte  do  seu  território  está  nas  bacias  de  dois 
outros  rios:  o  Rio  Pirangí  e  o  Rio  Choró.  O  município  conta  com  uma 
grande quantidade de pequenos reservatórios que estão espalhados em 
todo  o  território.  No  entanto  possui  dois  grandes  reservatórios,  ambos 
localizados  no  leito  Rio Sitia,  são os  açudes Cedro  com capacidade  de 
126.000.000 m3, e Pedras Brancas, com capacidade de 434.049.000 m3. 
possui  um  clima  tropical  quente  semi-árido.  A  temperatura  anual  de 
26,7ºC, com pluviometria média anual de 818mm. Além disto, destacam-
se os elevados índices de evaporação e evapotranspiração durante todo 
o ano aliada à irregularidade do regime  de chuvas.A região de Quixadá 
está  sujeita  à  ocorrência  de  secas  severas.A  vegetação  é  típica  de 
caatinga,  com  cactos  e  vegetação  rasteira com  árvores  baixas  e  cheias 
de espinho. 
Existe  no  município  algumas  unidades  de  conservação  ambiental,  tais 
como  o  Monumento  Nacional  dos  monólitos  com  área  de  16.635,59  ha 
criado  pelo  Decreto  nº  26/805  de  31  de  outubro  de  2002,  e  a  reserva 
particular do patrimônio natural fazenda não me deixes com área de 300 
ha criado pela portaria nº 148/98 do IBAMA em 5 de novembro de 1998. 
O  município  está  dividido  em  13  unidades.  A  sede  e  mais  12  distritos: 
Califórnia,  Cipó  do  Anjos,  Custódio,  Daniel  de  Queiroz,  Dom  Mauricio, 
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Juá,  Juatama,  Riacho  Verde,  São  Bernardo,  São  João  dos  Queiroz, 
Tapuiará e Várzea da Onça. 
Quixadá pode ser considerado um município de porte médio  em função 
da população de 75.717 (2006). Contudo, quando confrontados os dados 
de população entre os Censos Demográficos de 1991 e 2000, observa-se 
o declínio da população. Isto se deve, basicamente, ao desmembramento 
do distrito de Choró e Banabuiú e Ibaretama. 
A  economia  de  Quixadá  depende  principalmente  no  setor  terciário 
(comercio  e  serviços)  que  é  responsável  por  mais  de  70%  do  PIB 
municipal  além  de  ocupar  aproximadamente  59%  da  população 
economicamente  ativa  (deste  montante,  51%  são  trabalhadores 
autônomos,  do  chamado  setor  informal).  O  comercio  do  município  está 
concentrado no centro da cidade onde recebe semanalmente centenas de 
moradores  das  áreas  rurais  e  de  municípios  vizinhos  como  Choro, 
Banabuiú,  Ibicuitinga  e  Ibaretama.  Dentre  as  empresas  deste  setor, 
destacam-se  os  atacadistas  que  abastecem  os  pequenos 
estabelecimentos  comerciais  dos distritos  e  dos  municípios  vizinhos.  Os 
estabelecimentos  de  comercio  varejista  está  voltado,  basicamente,  para 
os moradores da cidade e da zona rural. Outra importante atividade para 
o  comercio  municipal  é  a  realização  de  feiras  que  ocorrem  em dias 
específicos.  Às  quintas-feiras,  ocorre  a  feira  de  animais  no  Parque  de 
Exposição no bairro do Campo  Novo, às sextas-feiras, de frutas nas 
proximidades do Terminal rodoviário, e diariamente de frutas e utilidades 
domésticas,  na  rua  Dr.  Eudásio  Barroso  nas  proximidades  da  Câmara 
Municipal. 
A  pecuária  é  representada  principalmente  pela  avicultura,  bovinocultura 
leiteira, ovinocultura e caprinocultura. 
As principais atrações turísticas são o Açude do Cedro, Pedra da galinha 
Choca,  Santuário N. Sra  Imaculada  Rainha  do Sertão,  Chalé  da Pedra, 
Lagoa  dos  monólitos,  Pedra  do  Cruzeiro,  Serra  do  Estevão,  Trilha da 
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Barriguda,  trilha do  Olho  D´água  Trilha do Boqueirão,  Trilha Cabeça  do 
Gigante. 
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CARACTERIZAÇÃO GEOGRÁFICA 
A
SPECTOS GERAIS
 
Características 
Município de Origem – Quixeramobim 
Ano de Criação – 1870 
Lei de Criação - 1.347 
Toponímia - Denominação de tribo tapuia habitante do interior da capitania 
Gentílico – Quixadaense 
Código Município – 2311306 
Fonte: IBGE/IPECE. 
 
P
OSIÇÃO E 
E
XTENSÃO
 
Situação Geográfica 
MUNICÍPIOS LIMÍTROFES 
COORDENADAS 
GEOGRÁFICAS 
Latitude(S)
 

Longitude 
(WGr) 
Localização 
Norte  Sul  Leste  Oeste 
4º 58' 17"  39º 00' 55"  Centro 
Ibaretama, 
Itapiúna, 
Choró 
Quixera- 
mobim, 
Banabuiú 
 
Banabuiú, 
Morada 
Nova, 
Ibicuitinga, 
Ibaretama 
Choró, 
Quixera- 
mobim 
Fonte: IBGE/IPECE. 
 
Medidas Territoriais 
ÁREA 
Absoluta (km
2
)  Relativa (%) 
ALTITUDE (m) 
DISTÂNCIA  EM  LINHA 

RETA A CAPITAL (Km) 
2.019,82  1,36  190,0  147 
Fonte: IBGE/IPECE. 
 
C
ARACTERÍSTICAS 
A
MBIENTAIS
 
Aspectos Climáticos 
CLIMA  PLUVIOSIDADE (mm)
 

TEMPERATURA 
MÉDIA (ºC) 
PERÍODO 
CHUVOSO 
 

Tropical Quente 
Semi-árido 
838,1  26° a 28°  fevereiro a abril 
Fonte: FUNCEME/IPECE. 
Componentes Ambientais 
RELEVO  SOLOS  VEGETAÇÃO 
Depressões Sertanejas 
e Maciços Residuais 
Bruno não Cálcico, Solos 
Litólicos, Planossolo Solódico, 
Podzólico Vermelho-Amarelo, 
Regossolo e Solonetz 
Solodizado 
Caatinga Arbustiva 
Densa, Caatinga 
Arbustiva Fechada e 
Floresta Caducifólia 
Espinhosa 
Fonte: FUNCEME/IPECE 
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D
IVISÃO 
P
OLÍTICO
-A
DMINISTRATIVA
 
Divisão Territorial 
CÓDIGOS  DISTRITOS  ANO DE CRIAÇÃO
 

231130605  Quixadá  1870 
231130618  Califórnia  1993 
231130625  Cipó dos Anjos  1964 
231130630  Custódio  1937 
231130635  Daniel de Queiroz  1933 
231130640  Dom Maurício  1938 
231130643  Juá  1993 
231130650  Juatama  1933 
231130657  São Bernardo  1991 
231130659  São João dos Queirozes  1990 
231130665  Tapuiará  1943 
Fonte: IBGE/IPECE 
Regionalização 
REGIÃO 
ADMINISTRATIVA 
MACRORREGIÃO DE 

PLANEJAMENTO 
MESORREGIÃO 
MICRORREGIÃ
O 
12  Sertão Central  Sertões Cearenses 
Sertão de 
Quixeramobim 
Fonte: IBGE/IPECE. 
 
ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E SOCIAIS 
D
EMOGRAFIA
 
População Residente – 1991 e 2000 
1991  2000 
DISCRIMINAÇÃO 
Nº  %  Nº  % 
Total  72.224  100,00  69.654  100,00 
Urbana  39.404  54,56  46.888  67,32 
Rural  32.820  45,44  22.766  32,68 
Homens  35.564  49,24  34.214  49,12 
Mulheres  36.660  50,76  35.440  50,88 
Fonte: IBGE – Censos Demográficos 1991/2000. 
Estimativa da População – 2005 - 2006 
2005  2006 
DISCRIMINAÇÃO
 

Nº  %  Nº  % 
Total  74.793  100,00  75.717  100,00 
Homens  36.852  49,27  37.326  49,30 
Mulheres  37.941  50,73  38.391  50,70 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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Indicadores Demográficos - 1991 e 2000 
DISCRIMINAÇÃO  1991  2000 
Densidade demográfica 
(hab/km
2
) 
25,46  33,97 
Taxa geométrica de 
crescimento anual (%) 
(1) 
   
Total  0,19  -0,40 
Urbana  2,97  1,95 
Rural  -2,26  -3,98 
Taxa de urbanização (%)  54,56  67,32 
Razão de sexo  97,01  96,54 
Participação nos grandes 
grupos populacionais (%) 
100,00  100,00 
0 a 14 anos  38,84  34,70 
15 a 64 anos  54,86  58,31 
65 anos e mais  6,30  6,99 
Razão de dependência 
(2) 
82,30  71,50 
Fonte: IBGE – Censos Demográficos 1991/2000. 
(1) Taxas nos períodos 1980/91 e 1991/00 para os anos de 1991 e 2000, respectivamente. 
(2) Quociente entre “população dependente”, isto é, pessoas menores de 15 anos e com 65 
anos ou mais de idade e a população potencialmente ativa, isto é, pessoas com idade 
entre 15 e 64 anos. 
D
OMICÍLIOS
 
Número de Domicílios, Média de Moradores/Domicílios – 2000 
MÉDIA DE MORADORES 
SITUAÇÃO DO 
DOMICÍLIO 
NÚMERO DE DOMICÍLIOS
 

MUNICÍPIO  ESTADO 
Total  16.371  4,24  4,21 
Urbana  11.347  4,12  4,10 
Rural  5.024  4,50  4,51 
Fonte: IBGE – Censo Demográfico 2000. 
S
AÚDE
 
Unidades de Saúde Ligadas ao Sistema Único de Saúde, por Tipo de Prestador - 2005 
TIPO DE PRESTADOR  QUANTIDADE  % 
Total  23  100,00 
Pública  21  91,30 
Privada  2  8,70 
Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA). 
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Unidades de Saúde Ligadas ao Sistema Único de Saúde, por Tipo de Unidade - 2005 
TIPO DE UNIDADE  QUANTIDADE
 

ESTADO 
Total  23  2.396 
Posto de saúde  -  227 
Centro de saúde  16  1.433 
Ambulatório  1  169 
Consultório médico/odontológico  -  21 
Policlínica  -  27 
Unidade mista  -  53 
Unidade móvel  -  15 
Unidade de vigilância sanitária  1  74 
Outras  3  169 
Hospitais  2  208 
Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA). 
Profissionais de Saúde - 2005 
DISCRIMINAÇÃO  QUANTIDADE 
Total  538 
Médicos  118 
Dentistas  21 
Enfermeiros  32 
Outros profissionais de saúde/nível superior  41 
Agentes comunitários de saúde  130 
Outros profissionais de saúde/nível médio  196 
Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA). 
Nota: Profissionais de saúde cadastrados em unidades de entidades públicas e privadas. 
Programa de Saúde da Família - 2005 
DISCRIMINAÇÃO  % 
Crianças Acompanhadas pelo Programa Agentes 
de Saúde (%) 
 
Até 4 meses só mamando  76,9 
De 0 a 11 meses com vacina em dia  97,1 
De 0 a 11 meses subnutridas 
(*) 
5,1 
De 12 a 23 meses subnutridas 
(*) 
13,4 
Peso < 2,5 kg ao nascer  5,4 
Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA). 
(*) Crianças com peso inferior a P
10
.
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Principais Indicadores de Saúde – 2005 
INDICADORES  MUNICÍPIO  ESTADO 
Médicos/100 hab.  0,16  0,20 
Dentistas/100 hab.  0,03  0,03 
Leitos/1.000 hab.  2,34  1,96 
Unidades de saúde/1.000 hab.  0,31  0,30 
Nascidos vivos  1.429  139.762
 

Óbitos  28  2.555 
Taxa de mortalidade infantil/1.000 nascidos vivos  19,60  18,30 
Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA). 
E
DUCAÇÃO
 
Docentes, Matrícula Inicial e Salas de Aula - 2005 
DOCENTES  MATRÍCULA INICIAL  SALAS DE AULA 
DEPENDÊNCIA 
ADMINISTRATI
VA 
Nº  %  Nº  %  Nº  % 
Total  955  100,00  26.960  100,00  626 
100,0
0 
Federal  -  -  -  -  -  - 
Estadual  256  26,81  7.860  29,15  100  15,97 
Municipal  509  53,30  16.009  59,38  375  59,90 
Particular  190  19,90  3.091  11,47  151  24,12 
Fonte: Secretaria da Educação Básica (SEDUC). 
Escolas com Equipamentos - 2005 
PÚBLICA  PARTICULAR 
DISCRIMINAÇÃO 
Nº 
EQUIP./ 
ESCOLA 
Nº 
EQUIP./ 
ESCOLA 
Total de escolas 
129  -  16  - 
Bibliotecas 
9  6,98  9  56,25 
Laboratório de 
informática 
8  6,20  4  25,00 
Fonte: Secretaria da Educação Básica (SEDUC).         
Indicadores Educacionais no Ensino Fundamental e Médio – 2005 
INDICADORES  QUANTIDADE  % 
Aprovação     
Ensino fundamental  27.104  86,4 
Ensino médio  5.736  75,4 
Reprovação     
Ensino fundamental  1.678  5,3 
Ensino médio  342  4,5 
Abandono     
Ensino fundamental  2.594  8,3 
Ensino médio  1.530  20,1 
Repetência     
Ensino fundamental  711  4,5 
Ensino médio  316  8,0 
Fonte: Secretaria da Educação Básica (SEDUC). 
Indicadores Educacionais Gerais - 2005 
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INDICADORES  MUNICÍPIO  ESTADO 
Alunos por sala de aula  43,07  44,76 
Qualificação dos docentes (%)     
Educação infantil  95,35  95,12 
Ensino fundamental  58,52  67,61 
Ensino médio  87,88  97,02 
Taxa de escolarização (%)     
Ensino fundamental  100,00  97,99 
Ensino médio  42,86  34,23 
Fonte: Secretaria da Educação Básica (SEDUC). 
 Nota:  Considerou-se qualificado na educação infantil,  o docente com nível médio ou 
superior, e nos ensinos fundamental e médio com nível superior. 
Índices de Desenvolvimento 
ÍNDICES  VALOR 
POSIÇÃO  NO 
RANKING 
Índice de Desenvolvimento Municipal 
(IDM) – 2004 
35,87  20 
Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) – 2000 
0,673  21 
Índice de Desenvolvimento Social de 
Resultado (IDS-R) – 2005 
0,4783  25 
Fonte: IPECE/PNUD. 
 
INFRA-ESTRUTURA 
S
ANEAMENTO
 
Abastecimento de Água - 2005 
ESPECIFICAÇÃO  MUNICÍPIO  ESTADO 
%  SOBRE  O  TOTAL 
DO ESTADO 
Ligações reais  13.375  1.149.633  1,16 
Ligações ativas  12.102  1.057.938  1,14 
 

Volume produzido (m
3
)  3.548.64  319.585.720
 

1,11 
 

Fonte: Companhia de Água e Esgoto do Ceará (CAGECE). 
 
Esgotamento Sanitário – 2005 
ESPECIFICAÇÃO
 

MUNICÍPIO  ESTADO 
% SOBRE O TOTAL DO 
ESTADO 
Ligações reais  1.863  367.532  0,51 
Ligações ativas  1.739  317.854  0,55 
Fonte: Companhia de Água e Esgoto do Ceará (CAGECE).
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E
NERGIA 
E
LÉTRICA
 
Consumo de Energia Elétrica – 2005 
CLASSES DE CONSUMO  CONSUMO (mwh)  % 
Total  37.192  100,00 
Residencial  15.852  42,62 
Industrial  1.473  3,96 
Comercial  5.778  15,54 
Rural  5.401  14,52 
Público  8.559  23,01 
Próprio  129  0,35 
Revenda  -  - 
Fonte: Companhia Energética do Ceará (COELCE). 
 
ECONOMIA E FINANÇAS 
P
RODUTO 
I
NTERNO 
B
RUTO
 
Produto Interno Bruto - 2004 
DISCRIMINAÇÃO  MUNICÍPIO  ESTADO 
PIB total a preços de 
mercado (R$ mil) 
156.169  33.260.672 
PIB per capita (R$ 1,00)
 

2.114  4.170 
PIB por setor (%)     
Agropecuária  23,54  5,35 
Indústria  30,99  37,90 
Serviços  45,47  56,70 
Fontes: IBGE/IPECE.     
F
INANÇAS 
P
ÚBLICAS
 
Receita Municipal - 2005 
DISCRIMINAÇÃO  VALOR CORRENTE (R$ mil)  % SOBRE A RECEITA TOTAL
 

Receita Total  42.349  100,00 
Receitas correntes  39.695  93,73 
Receita tributária  1.492  3,52 
Receita patrimonial  453  1,07 
Receita de serviços  25  0,06 
Transferências 
correntes 
34.813  82,20 
Outras receitas 
correntes 
440  1,04 
Receitas de capital  2.655  6,27 
Transferências de 
capital 
2.579  6,09 
Outras receitas de 
capital 
0  0,00 
Fonte: Tribunal de Contas dos Municípios (TCM).
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Despesa Municipal - 2005 
DISCRIMINAÇÃO  VALOR CORRENTE 
(R$ mil) 
%  SOBRE  A  DESPESA 
TOTAL 
Total  40.009  100,00 
Despesas correntes  35.745  89,34 
Pessoal e encargos 
sociais 
22.677  56,68 
Juros e encargos da 
dívida 
8.022  ? 
Outras despesas 
correntes 
13.060  32,64 
Despesas de capital  4.264  10,66 
Investimentos  2.904  7,26 
Inversões 
financeiras 
0  0,00 
Amortização da 
dívida 
1.360  3,40 
 Fonte: Tribunal de Contas dos Municípios (TCM). 
Receita Estadual Arrecadada - 2005 
DISCRIMINAÇÃO
 

VALOR CORRENTE (R$ mil) 
%  SOBRE  O  TOTAL  DO 
ESTADO 
Receita total  4.030  0,12 
Receita 
tributária 
3.852  0,12 
Receita do 
ICMS 
2.865  0,09 
Fonte: Secretaria da Fazenda (SEFAZ).     
Receita da União Arrecadada - 2005 
DISCRIMINAÇÃO  VALOR CORRENTE (R$) 
%  SOBRE  O  TOTAL  DO 
ESTADO 
Receita total  4.468  0,13 
Arrecadação IPI  8  0,00 
Fonte: Secretaria Regional da Receita Federal. 
 
POLÍTICA 
Prefeitura 
ENDEREÇO  TELEFONE / E-mail 
Rua: Tabelião Enéas, 649 – Altos  (88) 3412-1786 Fax (88) 3412-3864 
Cep: 63.900-000  [email protected].br 
Fonte: Associação dos Municípios e Prefeitos do Estado do Ceará (APRECE)   
Prefeito 
NOME  PARTIDO 
José Ilário Gonçalves Marques  PT 
Fonte: Associação dos Municípios e Prefeitos do Estado do Ceará (APRECE) 
Vereadores Eleitos - 2004 
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NOME  PARTIDO 
Airton Buriti Lima  PT 
Antônia Adriana Severo  PL 
Antônio Weliton Xavier Queiroz  PSDB 
Cezar Augusto Sousa de Oliveira  PSB 
Francisco das Chagas Candido Costa  PTC 
José Kleber Bezerra Carneiro Junior  PT 
Maria Edi Leal da Cruz Macedo  PT 
Fonte: Tribunal Regional Eleitoral (TRE).       
4.1  Perfil  e  tendências  das  internações  dos  pacientes  oriundos  de  Quixadá 
para hospitais psiquiátricos e geral em saúde mental 
4.11 A avaliação da política x informação epidemiológica 
O  estudo  de qualquer elemento  demográfico-social,  sobretudo  quando 
incorpora as dimensões psicológicas, exige cortes internos e cortes externos. 
Observando  as  internações  em  Quixadá  e  suas  características, 
percebemos  alterações  ao  longo  do  tempo  quanto  a  graus  de  variação  de  seus 
indicadores, vindo a corroborar a afirmativa que o CAPS modificou a quantidade e a 
qualidade  das  internações  psiquiátricas,  sejam  em  Hospitais  psiquiátricos  em 
Fortaleza, seja no Hospital Geral local. 
Essa afirmação esta pautada no que apresentaremos em seguida no 
diagnóstico e avaliação sobre o perfil dessas internações. 
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QUADRO 1 - Taxa de internações hospitalares de pacientes psiquiátricos de Quixadá 
na rede de saúde mental 1997 a 2006. 
 
Em relação ao CIHPQ nota-se um aumento das internações ao longo dos 
anos, chegando a duplicar em 1999. A implantação do Caps de Quixadá se deu no 
ano de 1993 (dezembro) e seu pleno funcionamento ocorreu no ano de 1995.  As 
reinternações  estão  associadas,  pois,  pelos  dados  coletados  não  se  teve  a 
possibilidade  no  momento  da  coleta  de  separá-los.  Poderá  também  ter ocorrido  a 
transferência de pacientes ditos de Quixadá oriundos de outros municípios vizinhos 
e/ou fronteiriços para internações psiquiátricas em Fortaleza, portanto não possível 
detecção  dos  meios  de  controle  e  avaliação.  Se  essa  possibilidade  aconteceu  o 
recurso financeiro alocado em Quixadá estaria assumindo o ônus. 
Ressalta-se ainda que através de relatos orais não oficiais colhidos junto 
aos motoristas e funcionários que controlavam as viagens de transferência, referem 
que  o  número  passava  de  200  por  ano  em  média  antes  da  existência  do  CAPS, 
porém essas informações não puderam ser checadas pelo tempo curto da fase de 
obtenção de dados. 
 
 
ANO Nº INTERNAÇÕES INDICE POP. ANUAL QUIXADÁ CIHQ
1997 29 100.000 65.067 44,57
1998 35 100.000 65.702 53,27
1999 57 100.000 66.344 85,92
2000 63 100.000 69.654 90,45
2001 67 100.000 70.493 95,04
2002 60 100.000 71.380 84,06
2003 63 100.000 72.181 87,28
2004 84 100.000 73.863 113,72
2005 54 100.000 74.793 72,20
2006 77 100.000 75.717 101,69
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QUADRO  2  -  Taxa  de  internações  hospitalares  de  pacientes  psiquiátricos  de 
Quixadá em Hospital Geral de Quixadá (TIHPQ) 1997 a 2006. 
 
 
Ao separarmos as taxas de internação em HPI e em HG fica evidente o 
crescimento significativo de pacientes internados em hospital Geral em relação aos 
de HPI, portanto evidenciando o papel seletivo e sensível do CAPS em fazer opção 
acertada de internações em HG. 
 
 
QUADRO  3  -  Taxa  de  internações  hospitalares  de  pacientes  psiquiátricos  de 
Quixadá em Hospital Psiquiátrico em Fortaleza, 1997 a 2006. 
A queda da taxa de internações chega a ser pela metade para o ano de 
2006. Portanto evidenciando o papel do  CAPS também no  acompanhamento e 
seleção de que pacientes devem ser referenciados para outros locais de assistência 
de maior complexidade em Saúde Mental. 
ANO Nº INTERNAÇÕES INDICE POP. ANUAL QUIXADÁ CIHQ
1997 11 100.000 65.067 16,91
1998 18 100.000 65.702 27,40
1999 36 100.000 66.344 54,26
2000 29 100.000 69.654 41,63
2001 37 100.000 70.493 52,49
2002 31 100.000 71.380 43,43
2003 26 100.000 72.181 36,02
2004 35 100.000 73.863 47,39
2005 26 100.000 74.793 34,76
2006 26 100.000 75.717 34,34
ANO Nº INTERNAÇÕES INDICE POP. ANUAL QUIXADÁ CIHQ
1997 18 100.000 65.067 27,66
1998 17 100.000 65.702 25,87
1999 21 100.000 66.344 31,65
2000 34 100.000 69.654 48,81
2001 30 100.000 70.493 42,56
2002 29 100.000 71.380 40,63
2003 37 100.000 72.181 51,26
2004 49 100.000 73.863 66,34
2005 28 100.000 74.793 37,44
2006 51 100.000 75.717 67,36
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QUADRO 4 - Taxa de internações hospitalares por sexo de pacientes em HPI e HG 
de Quixadá em Hospital Psiquiátrico em Fortaleza, 1997 a 2006. 
 
Em relação ao sexo a taxa de internações masculina chega a ser o dobro 
em relação à feminina, embora essa diferença venha diminuindo ao longo dos anos. 
 
 
QUADRO 5 - Taxa de internações hospitalares por sexo de pacientes em  HG de 
Quixadá 1997 a 2006.   
 
 
 
No  caso  das  internações  psiquiátricas  em  HG  há  uma  inversão  de  em 
relação a quadro 4 , pois o número de internações femininas é quase sempre maior 
que a dos homens. È provável que isso aconteça devido a maior proximidade dessa 
pessoas  com  seus  laços  familiares  e  a  proximidade  de  casa,  diminuindo  o 
isolamento que é característico desse modalidade de internamento. 
 
ANO Nº INTERNAÇÕES
1997 29 14 48,28% 15 51,72%
1998 35 17 48,57% 18 51,43%
1999 57 28 49,12% 29 50,88%
2000 63 35 55,56% 28 44,44%
2001 67 45 67,16% 22 32,84%
2002 60 31 51,67% 29 48,33%
2003 63 40 63,49% 23 36,51%
2004 84 68 80,95% 16 19,05%
2005 54 39 72,22% 15 27,78%
2006 77 56 72,73% 21 27,27%
MACULINO FEMININO
ANO Nº INTERNAÇÕES
1997 18 8 44,44% 10 55,56%
1998 17 6 35,29% 11 64,71%
1999 21 5 23,81% 16 76,19%
2000 34 15 44,12% 19 55,88%
2001 30 13 43,33% 17 56,67%
2002 29 9 31,03% 20 68,97%
2003 37 19 51,35% 18 48,65%
2004 49 35 71,43% 14 28,57%
2005 28 17 60,71% 11 39,29%
2006 51 33 64,71% 18 35,29%
MACULINO FEMININO
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QUADRO 6 - Taxa de internações hospitalares por sexo de pacientes em HPI em 
Fortaleza, 1997 a 2006. 
 
 
 
Observando  o  quadro 6,  fica  evidente a  supremacia  masculina  o  que  é 
comum quando se trata de hospitais psiquiátricos em todo o país. É queda lenta e 
progressiva das internações femininas em HPI. 
 
QUADRO 7 - Números de internações de paciente em HPI e HG de Quixadá, 1997 a 
2006. 
 
 
 
ANO Nº INTERNAÇÕES
1997 11 6 54,55% 5 45,45%
1998 18 11 61,11% 7 38,89%
1999 36 23 63,89% 13 36,11%
2000 29 20 68,97% 9 31,03%
2001 37 32 86,49% 5 13,51%
2002 31 22 70,97% 9 29,03%
2003 26 21 80,77% 5 19,23%
2004 35 33 94,29% 2 5,71%
2005 26 22 84,62% 4 15,38%
2006 26 23 88,46% 3 11,54%
FEMININOMACULINO
CID TOTAL
Transtornos mentais orgânicos, incluindo os 
sintomáticos 1 0,00% 0 0,00% 0
transtornos mentais e de comportamento 
decorrentes,  do uso de substâncias psicoativas 21 100,00% 0 0,00% 21
Esquizofrenia, transtornos esquizotípico e delirantes 375 65,45% 198 34,55% 573
Transtornos do humor (afetivos) 7 35,00% 13 65,00% 20
Transtornos neuróticos, relacionados ao estresse 
e somatoformes 1 50,00% 1 50,00% 2
Síndromes comportamentais associadas a 
distúrbios fisiológicos e fatores físicos 9 42,86% 12 57,14% 21
Transtornos de personalidade e de comportamento em 

adulto 1 100,00% 0 0,00% 1
Retardo Mental 0 0,00% 1 100,00% 1
Transtornos do desenvolvimento psicológico 3 50,00% 3 50,00% 6
Transtornos emocionais e de comportamento com 
início ocorrendo habitualmente na infância ou 
adolescência 0 0,00% 0 0,00% 0
Transtorno mental não especificado 0 0,00% 0 0,00% 0
TOTAL 418 64,71% 228 35,29% 646
MASC FEM
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Ao observarmos o quadro 7 , fica evidente o predomínio de internações 
por  esquizofrenia  e  depois  álcool  e  drogas,  importante  salientar  que  o  tratamento 
para drogados é totalmente masculino, talvez só os homens busquem atendimento 
ou será por falta desse tipo assistência?. Se a referencia em sua maioria se da pelo 
CAPS, porque então não há internações de mulheres portadoras de CID 10 F10 a 
F19. Ou será que não tenha pagamento previsto para convênio para internação para 
o sexo feminino no que se refere a álcool e drogas. 
Outra  indagação  possível  para  explicação  de  nenhuma internação por 
álcool e drogas  em Quixadá não poderia estar  relacionado com a ausência de 
políticas e e/ou programas destinados para essa clientela. 
QUADRO  8  -  Números  de  internações  de  paciente  em  HG  por  CID  de  Quixadá, 
1997 a 2006. 
 
 
 
O  que  chama  atenção  na  quadro  8  é  o  não  internamento  em  álcool  e 
drogas no hospital geral, possivelmente por não ter caso, ou porque não é colocado 
esse CID , por exemplo o individuo é usuário de drogas , é da cidade e tem 
associado depressão ou outro distúrbio  e portanto não é explicitado todos os CID, 
CID TOTAL
Transtornos mentais orgânicos, incluindo os 
sintomáticos 1 100,00% 0 0,00% 1
transtornos mentais e de comportamento 
decorrentes,  do uso de substâncias psicoativas 0 0,00% 0 0,00% 0
Esquizofrenia, transtornos esquizotípico e delirantes 161 51,27% 153 48,73% 314
Transtornos do humor (afetivos) 0 0,00% 0 0,00% 0
Transtornos neuróticos, relacionados ao estresse 
e somatoformes5 0 0,00% 0 0,00% 0
Síndromes comportamentais associadas a 
distúrbios fisiológicos e fatores físicos 8 44,44% 10 55,56% 18
Transtornos de personalidade e de comportamento em 

adulto 0 0,00% 0 0,00% 0
Retardo Mental 0 0,00% 0 0,00% 0
Transtornos do desenvolvimento psicológico 0 0,00% 0 0,00% 0
Transtornos emocionais e de comportamento com 
início ocorrendo habitualmente na infância ou 
adolescência 0 0,00% 0 0,00% 0
Transtorno mental não especificado 0 0,00% 0 0,00% 0
TOTAL 170 51,05% 163 48,95% 333
MASC FEM
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ou seja a morbidade. Ou talvez o procedimento que tem o valor maior na quadro de 
pagamentos do SUS seja maior? 
Em relação as internações por esquizofrenia permanece quase igual para 
ambos sexos.  Também é  notado a  ausência de  Internações  por  transtornos do 
Humor. 
QUADRO 9 - Números de internações de paciente em HPI por CID de Quixadá, 1997 
a 2006. 
No caso de internações em HPI em Fortaleza há uma predominância de 
internações por esquizofrenias em homens, portanto reforça a relação com o lar e a 
família para as possíveis internações em HG que é próximo de casa e da família. 
Em  relação  aos  portadores  de  transtornos  do  humor,  todos  os  casos  são  de 
internações em Fortaleza ou seja em HPI. 
 
 
 
 
 
 
 
CID TOTAL
Transtornos mentais orgânicos, incluindo os 
sintomáticos 0 0,00% 0 0,00% 0
transtornos mentais e de comportamento 
decorrentes,  do uso de substâncias psicoativas 21 100,00% 0 0,00% 21
Esquizofrenia, transtornos esquizotípico e delirantes 214 82,63% 45 17,37% 259
Transtornos do humor (afetivos) 7 35,00% 13 65,00% 20
Transtornos neuróticos, relacionados ao estresse 
e somatoformes 1 50,00% 1 50,00% 2
Síndromes comportamentais associadas a 
distúrbios fisiológicos e fatores físicos 1 33,33% 2 66,67% 3
Transtornos de personalidade e de comportamento em 

adulto 1 100,00% 0 0,00% 1
Retardo Mental 0 0,00% 1 100,00% 1
Transtornos do desenvolvimento psicológico 3 50,00% 3 50,00% 6
Transtornos emocionais e de comportamento com 
início ocorrendo habitualmente na infância ou 
adolescência 0 0,00% 0 0,00% 0
Transtorno mental não especificado 0 0,00% 0 0,00% 0
TOTAL 248 79,23% 65 20,77% 313
MASC FEM
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
No  serviço  de  saúde  mental  substitutivo  ao  modelo  psiquiátrico 
tradicional,  e  que assim  se  propõe a uma lógica de  atenção aos  usuários, os 
profissionais consideram a inclusão social um processo que contempla a cidadania 
enquanto  exercício  dos  direitos  básicos,  no  que  se  refere  a  uma  assistência 
adequada,  ao  acesso  ao  lazer,  e  a  uma  atividade  produtiva  com  reconhecimento 
social. 
Neste  sentido  a importância  de  se  avaliar  os  produtos  gerado  por  essa 
atividade, é de fundamental importância no sentido de contemplar e tentar direcionar 
a condução das políticas públicas gerada no município de Quixadá no que se refere 
ao Caps, sobretudo se considerarmos que a construção da cidadania das pessoas 
portadoras de transtornos mentais, não  terá sucesso se  não houver  avanço no 
desenvolvimento da  cidadania  de todos outros grupos  populacionais. Entretanto, 
para  aqueles  que  vivem  a  experiência  do  sofrimento  mental,  esse  processo 
demanda ações especificas que partem do âmbito da saúde, lugar a partir do qual é 
possível estimular o desenvolvimento do poder de cidadania dessa clientela. 
A criação de processos, práticas e principalmente o acolhimento por parte 
dos  abnegados  do  Caps  de  Quixadá,  se  faz  necessário  uma  constante  e 
permanente  aferimento  por  parte  de  um  exercício  avaliativo,  dando  vazão  a 
estimular  o  poder  da contratualidade  dessa clientela  no  sentido  de  promover  uma 
mudança  de  comportamento  no  modus  operanti  de  gerir  recursos  público, 
aperfeiçoando não só processos, mas dando ênfase a produtos que está atrelado a 
atividades  de  extrema  importância  para  a  condução  e  do  sucesso  das  atividades 
desenvolvidas pelo Caps. 
No  caminho  da  desisntitucionalização,  a  noção  de  terapeuticidade  dos 
transtornos  mentais parte  de outra concepção  de doença  mental, e  implica  na 
aceitação  do  desafio  da  complexidade  dos múltiplos  planos  de  existência, não 
reduzindo  o  sujeito  à  doença  ou  a  comunicação  “perturbada”  ou  automatizando  o 
corpo ou psíquico, mas reinscrevendo no corpo social. 
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Considerando que toda ação no cuidado do doente mental, desenvolve-se 
em  um  contexto  de  complexidade  crescente,  envolvendo  vários  atores  sociais, 
portadores  de  papeis,  interesses  lógicos  e  linguagens  diversas  e  não  raramente 
contraditória,  a ação avaliativa do  Caps  é  uma ação social, singular, desenvolvida 
em  um  ambiente  complexo,  sem  considerar  a  lógica  e  a  interferência  de  outros, 
sobretudo no contexto da desinstitucionalização de programas e serviços. 
Criar alternativas à hegemonia do aspecto financeiro, e dos produtos 
gerados na análise de intervenções, minimizar eventuais efeitos, percursos aos 
grupos neles implicados, considerar a complexidade do serviço e de sua inserção no 
contexto, compreender melhor os componentes e formas de articulação da atividade 
representada pelo Caps, parecem ser alguns dos benefícios de instauração  de 
processos avaliativos nesses centros. 
Considerando  que,  no  Brasil,  setores  progressistas  da  reforma 
psiquiátrica ocupam lugar de destaque na formulação e na condução executiva das 
mudanças  em  saúde  mental,  acreditamos  ser  oportuno  incluir  no  processo  de 
avaliação dos dispositivos criados para o processo de avaliação de políticas pública, 
atores que,  de alguma  forma, mantém-se  à margem do  processo, em posturas 
essencialmente críticas e que podem reduzir eventuais pontos cegos dos gestores e 
formuladores de políticas. 
A  avaliação  sistemática  do  Caps,  de  suas  relações  com  a  rede  de 
serviços  gerais  de  saúde,  do  seu  exercício  do  papel  de  “ordenador”  da  rede  e  a 
elucidação  das  formas  sob  as  quais  esse  papel  é  ou  não  exercido,  poderiam 
subsidiar  reformulações  e  acertos  de  rumo  das  políticas vigentes para a  área, 
visando a incrementação de sua eficácia. 
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6 CONCLUSÃO 
No contexto das práticas atuais na saúde coletiva, mais especificamente 
em saúde mental, uma das vantagens apontadas esta no fato dos usuários não se 
reinternarem  em  hospitais  psiquiátricos  com  tanta  freqüência  como  antes  de 
iniciarem o tratamento no Caps. Alem disso foi colocado que o serviço tem ajudado 
na promoção “desempenho social”, “ocupacional” e em “ganho de autonomia”., para 
a  equipe  tais  vantagens  manifestam-se  no  âmbito  da  “qualidade  de    vida”, 
significando  que  essas  pessoas  tem  um  acesso  ao  social  que  antes  não  tinham, 
tendo assim a possibilidade de fazer “laço social”. Este conceito traduz-se pela idéia 
de que o sujeito possa falar alguma coisa e ser entendido naquilo que esta dizendo. 
Assim quando o sujeito se expressa, ainda que tudo não tenha sido 
compreendido,  “algo  da  ordem  de  uma  subjetividade  se  dá”.  Observamos  porém 
que, no que se refere a esse diálogo possível, capaz de fazer laço social a “palavra 
do  louco”  ainda  esta aprisionada  em uma  série  de  a  prioris,  sejam eles  do  senso 
comum ou legitimados cientificamente, que continuam fazendo desta comunicação 
um movimento não dialétizavel. Quer dizer que hoje já é possível que o louco fale, 
fato impensável há alguns anos atrás o que, sem dúvida, anunciam que mudanças 
aconteceram.  No  entanto  este  “discurso”  permanecem  aprisionados  Põe  saberes 
imbuídos  de  mais  autoridade  para  dizer  desses  sujeitos  do  que  suas  próprias 
palavras. 
No caso especifico do município de Quixadá ao que se conclui destinam-se 
novas práticas na condução da saúde mental na região, pela reafirmação do valor da 
pluralidade  e  do  respeito  à  diferença  efetivando  uma  política  a  partir  de  uma 
reorientação na condução e no enfrentamento ao modelo manicomial, consolidando 
assim o  que  estabelece  as  metas e tendências  estabelecida de um  modelo  de 
atenção em saúde mental totalmente substitutivo, humano, eficaz, de amplo acesso, 
de  qualidade  e  com  controle  social,  diminuindo  cada  vez  mais  o  internamento 
psiquiátrico como comprovamos através de gráficos, exercitando o que se propõe a 
criação dos Caps.  
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Diante desse contexto o fato marcante dessa pesquisa, foi exatamente a 
aferição dos resultados obtidos a partir de processos e registros produzidos no Caps 
de Quixadá no universo de 1993 a 2006. 
Tivemos  a  preocupação  de  investigar  a  concepção  de  como  toda  essa 
lógica no que se refere a dados coletados nos registros da Secretara de Saúde do 
Ceará, mapeando resultados trazendo a reboque uma importante discussão, com o 
intuito  de  “sugerir”  rumos eficientes no  âmbito  da política de  saúde mental no 
município de Quixadá. 
Dessa  forma  é  de  fundamental  importância  ressaltar  a  cultura  da 
avaliação constante nos resultados produzidos a fim de buscar possibilidades para 
delimitar  parâmetros  que  norteiam  o  desempenho  geral  e  a  capacidade  de  auto-
gestão da instituição, revitalizando as possibilidades de resolutividade dos serviços 
que em outra instancia reduz e traça atalhos para uma gestão justa e eficiente para 
uma parcela da população acometida por esse transtorno. 
É notório  que a inserção, abnegação, sobretudo  o amor com  que os 
profissionais envolvidos nesse processo, contribuem para que a loucura possa tomar 
outra dimensão e a ser  considerada de um outro ponto de vista pela sociedade e 
pelos profissionais  de saúde,  porém  se faz necessário  um  intercâmbio  em  que  as 
questões abordadas até o momento traduzisse um pouco da dinâmica da instituição 
e sirvam para que possamos refletir em que medida os novos modelos de atenção a 
loucura  se  comportando  perante as demandas surgidas. Sobre  este  aspecto  é 
interessante  ressaltar  que  muitas  conquistas  estão  asseguradas  para  que  a 
transformação em saúde mental se efetive, contudo por se tratar de um campo ainda 
em construção, muito tem que se fazer. 
Podemos assim dizer, que no campo avaliativo das  políticas públicas, a 
possibilidade  de  inserir  os  resultados  dos  produtos  redirecionando  ações  que 
busquem fortalecer laços na diminuição do sofrimento dos pacientes com problema 
de saúde mental, se fortalece com observações pertinentes, e estamos convencido 
da  construção  de  caminhos  que  possam  fazer  dos  modelos  tradicionais  algo 
realmente “novo”, no que diz respeito ao lidar com o destino das ações do modelo 
de saúde pública no município de Quixadá, mas sobretudo estabelecer a capacidade 
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de novas propostas, refletir sobre suas práticas. O desafio atual parece ser, mais do 
que  criar  uma  nova  concepção  de  avaliação,  e  sim  observar  todos  os  elementos 
para gerir os destinos das políticas no que se refere ao Caps de Quixadá. 
Em  alguns  momentos,  temos  o  profissional  de  saúde  mental  em  foco, 
procura-se comprometê-lo com as transformações da assistência psiquiátrica, com o 
trabalho imerso  em  novos e  instigantes encargos e  recursos: acredita-se  que o 
aumento da responsabilidade do técnico pelo processo de trabalho exerce bastante 
influência sobre a produção de saúde e planejamento das ações. 
É  como  se  modos  de  administração  de  recursos, fortemente  ligados  às 
formulações da análise institucional, apontassem na responsabilidade, implicação e 
participação  dos  profissionais,  uma  linha  de  fuga  à  inércia  e  burocratização  das 
instituições  de  saúde.  O  que  se  procura  produzir  é  o  comprometimento  e 
engajamento  do  profissional  no  projeto  atento  as  variantes    das  ações  a  serem 
postas em prática. 
Assim,  podemos  concluir  que  a  "tomada  de  responsabilidade  pelo 
território", o "aumento da responsabilidade do profissional pelo processo de trabalho" 
e a "possibilidade de o sujeito advir como responsável pela própria condição" são um 
conjunto  de  discursos  que  operacionalizam  essa  convocação  à  responsabilidade. 
Eles estão ligados  à  saúde pública,  à análise institucional  e  à psicanálise,  com 
incidência  tanto  sobre  a  prática  psi  de  atendimento  individual,  quanto  sobre  a 
organização dos serviços e a gestão de recursos humanos. Assim, alguns saberes 
do  campo  da  Saúde  Mental, que costumam deter concepções diferentes  e muitas 
vezes contraditórias do fenômeno psiquiátrico, convergem no sentido de apontar a 
responsabilização  de  atores  e  instâncias  sociais  como  caminho  no  sentido  da 
desinstitucionalização da assistência psiquiátrica. 
De  modo  mais  esparso,  sem  que  assumam  a  forma  de  prática  discursiva, 
algumas formulações procuram responsabilizar não só serviços, profissionais e usuários, 
mas  também a comunidade, a  academia  através  do  estabelecimento de "parcerias"  e 
"co-responsabilidades". Além disso, não podemos nos esquecer de que cabe justamente 
ao estado,  por  meio da  Constituição  de 1988,  a  responsabilidade  pelas condições  de 
saúde da população: "a saúde é um direito do cidadão e um dever do Estado".  




[image: alt]CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DE QUIXADÁ:: Contribuições para mudanças na condução da Política saúde mental no nível municipal 
 
 
78
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECOMENDAÇÕES
 
 




[image: alt]CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DE QUIXADÁ:: Contribuições para mudanças na condução da Política saúde mental no nível municipal 
 
 
79
7 RECOMENDAÇÕES 
Assistimos  a  um  apelo  à  participação  no  campo  da  Saúde  Coletiva,  na 
medida  em  que  as  diretrizes  do  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS)  destacam 
justamente  a  importância  de  a  sociedade  civil  decidir  sobre  a  formulação  e 
planejamento das políticas públicas, assim como controlar a oferta e distribuição de 
serviços. A participação da comunidade e o controle social têm-se configurado como 
estratégias  democráticas  para  romper  com  a  tradição  centralizadora  do  estado 
brasileiro. 
A partir do trabalho de pesquisa realizada, percebe-se que, no campo da 
avaliação de processos não somente na Administração Pública, mas, sobretudo no 
que  concerne  a  saúde  coletiva,  principalmente  em  municípios  com  recursos 
escassos  em  que  a saúde  mental,  por  se  tratar  de  um  viés  muita  das  vezes 
esquecido,  em  função  do  próprio  estigma  histórico  que  acomete  esse  drama  dos 
menos assistidos pelo poder público, se faz necessário uma conclamação para que 
a  sociedade  assuma  de  mais  efetiva  à  responsabilidade  dos  atores  sociais 
envolvidos  no  cuidado.  Profissionais,  familiares,  vizinhos  e  todos  aqueles  que 
cercam  ou estão  vinculados ao  portador  de transtorno  mental  são  convidados,  de 
diferentes maneiras, a tomar para  si uma parcela do encargo pela assistência.  As 
parcerias  e  as  redes  de  suporte  social  têm  sido  maneiras  pelas  quais  se  procura 
construir outro destino social para o louco que não a internação ou o abandono. 
Quando  voltamos  nosso  olhar  para  o  cotidiano  assistencial,  muitas  das 
diretrizes  governamentais  assumem  uma  forma  ambígua:  se  por  um  lado  a 
população  está  sendo  convidada  a  participar da  gestão  dos  recursos  públicos  em 
saúde, também pode estar sendo incentivada a compartilhar responsabilidades pela 
assistência.  Cabe  a  ela  formular,  mas  também, em  certa  medida,  executar  as 
diretrizes  das  políticas  públicas.  Essa  ambivalência  entre  exercer  direitos  e 
comprometer-se  com  deveres  —  se  torna  ainda  mais  aguda  quando  a  população 
beneficiada pelas políticas públicas é aquela tutelável: loucos, crianças e índios, por 
exemplo. O louco é considerado irresponsável (além de incapaz e perigoso) de um 
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ponto  de  vista  jurídico;  parece  que  seu  engajamento  com  essa  ordem  pública  — 
ainda que democrática é pouco intenso e que seu vínculo com esse processo 
paulatino de participação e responsabilização é frágil. 
A implementação dos princípios do SUS — como a descentralização da 
gestão, a atenção integral e a participação da comunidade — desencadeia tensos 
processos  político-administrativos,  gerando  conflitos  entre  recursos  e 
responsabilidades.  Esse  processo  de  descentralização  da  gestão,  que  acaba 
encarregando mais do que empoderando municípios, serviços e profissionais. 
Esse processo se atualiza na assistência pública como uma necessidade 
de  compartilhar  responsabilidades  entre os  atores e  instâncias  sociais,  como  uma 
tentativa de criar parcerias. 
Esta  pesquisa  que  visa avaliar políticas  que envolvam  processos  que se 
relacionam com questões gerenciais, política ou "macro", bate à porta dos Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS) — serviços extra-hospitalares de saúde mental — com 
freqüência, não para definir a atribuição e competência de cada pessoa envolvida na 
assistência, mas para sugerir uma reavaliação nos processos de internação dos 
usuários  do  Caps  de  Quixadá  a  partir  de  dados  estatísticos  encontrados  nesta 
pesquisa, que evidencia através  de produtos  gerados a  carência  de monitoramento 
dos  que  pensem  nos  problemas  produzidos  em  função  da  demanda  adquirida,  no 
sentido de corrigir e aperfeiçoar diretrizes que se torna algo quase cotidiano quando 
se procura manter a eficácia e eficiência das ações para um direcionamento correto 
das ações. 
Após  o  amadurecimento  e  o  funcionamento  pleno  das  atividades  deste 
Centro de referência nota-se a urgente necessidade de um melhor reaparelhamento 
do  hospital  geral  de  Quixadá,  uma  vez  que  a  comunidade  usuária  dos  serviços 
psiquiátricos,  com  maior  incidência  em  esquizofrenia,  muito  embora  represente  a 
maioria  dos  casos  de  internações  neste  hospital,  porém  ainda  muitos  casos  são 
enviados para Hpi, talvez melhorando as estruturas hospitalares, e uma ação mais 
direcionada as famílias, uma vez que se constatou que as mulheres é maioria nesse 
tipo de procedimento, pois os laços familiares são fortes, usar a mesma estratégia 
no universo dos homens, reduzindo os custos operacionais do serviço. 
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Outro fato marcante encontrado nos dados obtidos foi o não internamento 
de álcool de drogas em hospital geral. Sabemos da crescente demanda nesta área e 
o  município  de  Quixadá  não  pode  como  os  dados  coletados  evidenciam, 
simplesmente reconhecer o problema e não efetivar uma ação propositiva no sentido 
de tratar da forma correta como preceitua as boas praticas, ampliando para um Caps 
AD,  trazendo para  si um  ponto  preocupante  e  crescente,  sobretudo na  população 
jovem do município. 
Faz-se necessário  já  que os  custos operacionais de envio  de  pacientes 
para HPI, são altos em função da grande demanda é fundamental um maior controle 
dos  pacientes  ditos  de  Quixadá  que  são  oriundos  de  cidades  vizinhas,  para  que 
essa  conta  seja  compartilhada  a  quem  de  direito,  exercendo  assim  uma 
responsabilidade administrativa com municípios aos quais são responsáveis por 
esses pacientes. Pode-se dizer que se encarregar pelo atendimento do doente 
mental  na  comunidade  costuma  depender  da  construção  de  novos  recursos 
terapêuticos  além  de  medicação e escuta,  tais  como  visitas  domiciliares,  reuniões 
com a família,
 
agenciamento de escola, trabalho, passeios. 
Dividir,  negociar e  delegar  encargos  pelo  cuidado entre  profissionais, 
familiares,  vizinhos  e  usuários  tem-se  transformado  numa  constante  no  cotidiano 
dos serviços de saúde mental, à medida que se procuram construir redes sociais de 
suporte  ao louco:  quem cuida do quê ou de  quem?  Do  que lançar mão para lidar 
com os momentos de crise psicopatológica no meio de  uma praça próxima ao 
serviço? E se a família não estiver atenta no momento, quem atende — o médico, o 
psicólogo, o terapeuta com quem o usuário mais simpatiza e tem proximidade? Mais 
do  que  isso,  atende  em  nome  de  quê:  cuidado,  controle,  manutenção  da  ordem 
pública, solidariedade, piedade? Quando chega o momento de tirar o passe-livre, a 
quem solicitar? Chamar a assistente social pode ser uma estagiária nesses casos; 
não cabe ao serviço se meter? Mas e se o usuário não vem ao CAPS por que não 
tem dinheiro para o ônibus e a família quer interná-lo? 
Esses e outros impasses da atenção psicossocial revelam os desafios de 
produzir uma autonomia e uma cidadania possíveis ao louco, os dilemas de oferecer 
atendimento  na  comunidade  àqueles  que  conhecem  a  internação  como  modo 
principal de tratamento e a medicação como principal técnica de alívio do sofrimento. 
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A pesquisa mostra que a atenção psicossocial conta justamente com uma 
intensa  responsabilização  de  atores  sociais  pelo  cuidado  para  alcançar  tais 
objetivos, por meio de diferentes procedimentos de gestão articulados à terapêutica. 
Essa pequena contribuição para o município de Quixadá visa avaliar e na 
tentativa  de  corrigir  rumos  para  um  serviço  de  grande  valia  para  uma  população 
desprovida de uma maior ação das políticas pública de uma maneira geral trazendo 
para um ensaio acadêmico discussões até então esquecidas, evidenciando a análise 
de produtos na busca de um direcionamento de paradigmas e enfatizando o grande 
serviço  que  o  Caps  de  Quixadá  tem  prestado a  população, e  que sem  dúvida  há 
muita coisa a se fazer, apesar do profissionalismo dos servidores deste serviço, mas 
a  administração  pública  que  perpassa  e  transcende  segundo  a  Carta  magna  os 
cuidados  do  seu  povo  precisa  ser  constante  avaliada  independentemente  de 
qualquer opção partidária, o que está em foco é a saúde da população. 
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Inclui: 

transtornos do desenvolvimento psicológico

 

Exclui: Sintomas, sinais e outros achados clínicos e laboratoriais anormais não 
classificados em outra parte (R00-R99)  
 
F00-F09 – 
Transtornos mentais orgânicos, 
incluindo os sintomáticos
 
F10-F19 – 
Transtornos mentais e de 
comportamento decorrentes, do uso de 
substâncias psicoativas
 
F20-F29 – 
Esquizofrenia, transtornos 
esquizotípico e delirantes
 
F30-F39 – 
Transtornos do humor (afetivos)
 
F40-F48 – 
Transtornos neuróticos, 
relacionados ao estresse e somatoformes
 
F50-F59 - 
Síndromes comportamentais 
associadas a distúrbios fisiológicos e fatores 
físicos
 
F60-F69 - 
Transtornos de personalidade e de 
comportamento em adulto
 
F70-F79 – 
Retardo Mental
 
F80-F89 – 
Transtornos do desenvolvimento 
psicológico
 
F90-F98 – 
Transtornos emocionais e de 
comportamento com início ocorrendo 
habitualmente na infância ou adolescência
 
F99 – Transtorno mental não especificado 
 
Esta página provê as seguintes categorias em 
asterisco: 
 
F00*. Demência na doença de Alzheimer. 
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[image: alt]Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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