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RESUMO

RIBEIRO, Mariane. Centro de Atencéo Psicossocial lll: A arquitetura a favor da saude
mental. 2018. 101 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Bacharelado em Arquitetura e
Urbanismo) — Universidade Tecnolégica Federal do Parana. Curitiba, 2018.

As pessoas portadoras de transtorno mental ainda sofrem com o peso histérico
do preconceito. Os conceitos relativos ao trato da mente foram se transformando ao
longo do tempo, seguidos por modificacdes nas proprias estruturas fisicas que
abrigavam essa populacdo. Desse modo, a arquitetura sempre esteve ativa no
tratamento prestado as pessoas com transtorno mental. Este Trabalho de Concluséo
de Curso tem o objetivo de desenvolver um projeto arquitetdnico para um Centro de
Atencao Psicossocial tipo Ill, visando auxiliar na promocao da saude mental através
da arquitetura. Inicialmente, foi feito um levantamento bibliografico sobre os antigos e
atuais métodos de tratamento de transtornos mentais, seguido por uma pesquisa a
respeito da relacdo entre saude mental e ambiente construido. Foram também
realizadas analises de obras de referéncia, além de levantamentos da area de
intervencdo. A partir dessa pesquisa, foram reunidos dados e informacdes que
serviram de subsidio para a definicdo das diretrizes projetuais que, em sequéncia,

levaram ao desenvolvimento do projeto arquiteténico.

Palavras-chave: Saude Mental. Centro de Atengéo Psicossocial. Arquitetura.



ABSTRACT

RIBEIRO, Mariane. Psychosocial Care Center type lll: architecture in favor of mental
health. 2018. 101 f. Trabalho de Conclusao de Curso (Bacharelado em Arquitetura e
Urbanismo) — Universidade Tecnolégica Federal do Parana. Curitiba, 2018.

People with mental disorders still suffer from the historical weight of prejudice.
The concepts related to mental treatments have been transformed over time, being
followed by changes in the physical structures that sheltered this population. In this
way, architecture has always played an active role in the mental disorder treatment.
This Undergraduate Thesis aims to develop an architectural project for a Psychosocial
Care Center type lll, aiming to assist in the promotion of mental health through
architecture. Initially, a bibliographic survey was made on the previous and current
methods of mental disorders treatment, followed by a research on the relation between
mental health and the built environment. Reference projects were also analyzed, as
well as data gathering of the intervention area was performed. The information
collected during this research supported the definition of the project guidelines which,

in sequence, led to the architectural project development.

Keywords: Mental Health. Psychosocial Care Center. Architecture.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho trata da proposta de concepcdo de um Centro de Atencéo
Psicossocial lll. O projeto ira se diferenciar dos tradicionais ao promover e dar énfase
a espacos que promovam a interacdo social entre seus usuarios e que permitam a
realizacdo de atividades variadas, favorecendo o restabelecimento da sadude mental
do individuo. Com o propoésito de apresentar a temética do tratamento em saude
mental, o trabalho foi dividido em seis capitulos, na seguinte ordem: introducéo,
conceituacdo tematica, estudos de caso, interpretacdo da realidade, diretrizes
projetuais e proposta.

O capitulo de introducdo apresenta probleméatica, hipétese, justificativa,
objetivo geral, objetivos especificos e metodologia do trabalho. JA o capitulo de
conceituacao tematica aborda os conceitos de saude e de transtorno mental e traz um
retrato do tratamento atual em saude mental oferecido a nivel nacional e mundial.
Trata ainda de como os conceitos e tratamentos foram sofrendo mudangas no Brasil
e no mundo ao longo do tempo, e encerra ao apresentar a relagcéo entre arquitetura e
saude mental.

O capitulo de estudos de caso traz a analise de quatro exemplos projetuais,
cujos fundamentos serdao relevantes para o desenvolvimento do projeto. Enquanto
isso, 0 capitulo de interpretacdo da realidade abordara o levantamento realizado para
a definicdo da area de intervencao, além do estudo junto ao seu entorno.

O capitulo de diretrizes projetuais trara a definicdo do partido e os conceitos do
projeto, além do dimensionamento e setorizacdo de suas areas. Por fim, o capitulo de
proposta apresentara o projeto arquitetdnico desenvolvido a partir da pesquisa.

1.1 PROBLEMATICA

Como oferecer o melhor tratamento para pessoas portadoras de transtorno
mental e de que modo a arquitetura pode auxiliar no éxito do processo de recuperacao

do equilibrio da mente?
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1.2 HIPOTESE

Inimeras pessoas com transtorno mental sofreram maus tratos ao longo da
histéria devido a sua condicdo, e continuam sofrendo ao serem consideradas um
estigma pela sociedade. Assim, além da conscientizacédo da populacao, € necessario
oferecer um tratamento humanizado, que considere o individuo com transtorno mental
uma pessoa que esta em sofrimento e que necessita de auxilio e compreenséao para
se restabelecer. A arquitetura é inserida nesse contexto por ter a responsabilidade de
oferecer espacos que promovam as caracteristicas sensoriais adequadas a situacao,
além de disponibilizar os meios fisicos para que o trabalho dos profissionais de saude
possa ser executado da melhor maneira. Assim, 0os conceitos projetuais de um Centro
de Atencao Psicossocial que atenda as caracteristicas necessérias poderéo servir de

modelo a ser replicado em outros locais.

1.3 JUSTIFICATIVA

De acordo com a Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP, 2006), o Ministério
da Saude aponta que 3% da populacdo apresenta transtornos mentais graves e
persistentes, ao passo que 6% da populacdo possui transtornos psiquiatricos graves
devido ao uso de alcool e drogas.

Atualmente, o tratamento para transtornos mentais no sistema de saude publico
brasileiro € baseado em varios servicos distintos. Dentre eles, os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) sdo os responsaveis por oferecer servico ambulatorial de
atencdo continua. Em 2016, havia 2340 CAPS habilitados em funcionamento no
Brasil. Desses, somente 94 unidades eram CAPS tipo Il (BRASIL, [20177?]), 0 que
representa pouco mais de 4% do total.

Em relacdo a Curitiba, observa-se que os CAPS existentes estdo concentrados
na porgcdo central do municipio, de modo que varios bairros se encontram muito
afastados das unidades. Essa situacédo dificulta e, em muitos casos, impossibilita o
tratamento por parte dos habitantes de bairros periféricos.

Assim, justifica-se a escolha do tema da presente monografia, primeiramente,
devido a necessidade de implantacédo de novos CAPS em Curitiba, como também em

outras localidades do pais. Além disso, optou-se por trabalhar com a tematica da
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saude mental por conta da influéncia que a arquitetura pode ter sobre o tratamento

das pessoas com transtorno mental.

1.4 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste trabalho é desenvolver o projeto arquitetbnico de um
Centro de Atencé&o Psicossocial tipo Ill, com énfase no papel da arquitetura enquanto
agente de promoc¢dao da saude mental. O projeto ird prover espacos para integracdo e
interacdo social, além de éareas de acolhimento que proporcionem cuidado e

simbolizem reflgio para pessoas com transtornos mentais.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Compreender a definicdo de salude mental e de transtorno mental;

Conhecer o conceito atual de atendimento psiquiatrico e o histérico da
assisténcia em saude mental no mundo e no Brasil, de modo a identificar o

panorama geral do tratamento tradicional a transtornos mentais;

Inteirar-se a respeito de noc¢des fenomenoldgicas aplicadas a arquitetura e
detectar quais aspectos arquitetdnicos podem influenciar no tratamento do

paciente com transtorno mental,

Identificar os servicos de atendimento a saude mental existentes em Curitiba e

conhecer o funcionamento do sistema de tratamento no municipio;

Eleger a melhor localizacdo para implantacdo do projeto tendo em vista a
necessidade da populacdo e a distribuicdo dos servicos ja existentes no

municipio;

Propor a implantacdo de uma instituicdo publica cujo espaco apresente
gualidades arquitetdnicas que contribuam para o bem-estar e a recuperacéo de

Seus usuarios.



13

1.6 METODOLOGIA

A pesquisa para o desenvolvimento da monografia de TCC foi realizada através
dos métodos exploratorio, descritivo e analitico. O levantamento bibliografico teve
como fontes livros, artigos cientificos, teses, dissertacdes, legislagdes, documentos
oficiais, noticias e webgrafia. Foi executado também levantamento e andlise de dados

coletados em campo no local de intervengao.
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2 CONCEITUACAO TEMATICA

Esse capitulo apresentara o panorama do tratamento contemporaneo de saude
mental no mundo e no Brasil, trazendo conceitos, dados e normas vigentes. Em
seguida, sera revelado o historico nacional e mundial dessa questao, e as concepcdes
e modelos que foram surgindo ao longo dos anos. Por fim, ser4 abordada a relacéo

entre arquitetura e mente.

2.1 COMO A SAUDE MENTAL E ENTENDIDA ATUALMENTE

A salude mental de um individuo é determinada pela capacidade de controlar
pensamentos, emoc¢des, comportamentos e interacdes sociais, mesmo frente as
dificuldades naturais da vida. Esta relacionada também a consciéncia das préprias
habilidades e a competéncia para trabalhar de maneira produtiva e contribuir com sua
comunidade. Além desses fatores pessoais, questdes sociais, econdmicas, culturais,
politicas e ambientais podem influenciar a saude mental. Por conta disso, alguns
grupos da sociedade podem apresentar maior tendéncia a desenvolver transtornos
mentais, como membros de familias de baixa renda; doentes cronicos; bebés e
criangas submetidos a maus tratos; adolescentes expostos a substancias
psicoativas?®; indigenas; idosos; pessoas LGBTs (Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis, Transexuais e Transgéneros); prisioneiros; e pessoas em situacdo de
emergéncia humanitaria (OMS, 2013).

Conforme a Substance Abuse and Mental Health Services Administration -
SAMHSA (2017), os transtornos mentais estdo relacionados a mudancas de
comportamento, humor e/ou pensamento, podendo manifestar-se através de
diferentes sintomas. Normalmente, o diagnostico do transtorno € obtido apenas
qguando o individuo ja apresenta diminuicdo de suas capacidades. De acordo com a
OMS (2013), na categoria de transtorno mental estdo inclusos disturbios como

depressdo, transtorno afetivo bipolar, esquizofrenia, transtorno de ansiedade,

! Segundo a OMS ([20177?]), substancias psicoativas sdo aquelas que, quando utilizadas, afetam os
processos mentais. E o termo mais abrangente para definir o conjunto de substancias licitas e ilicitas
gue sdo foco das politicas antidrogas.
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deméncia, uso de substancias psicoativas, deficiéncias intelectuais e transtornos de
comportamento e desenvolvimento.

Os sistemas de saude ao redor do mundo ainda ndo respondem devidamente
a sua responsabilidade pelos transtornos mentais, de modo que em paises de baixa
e média renda? 76% a 85% das pessoas com transtornos mentais graves nao recebem
tratamento; enquanto em paises de alta renda essa taxa, ainda significativa, € de 35%
a 50%. Além disso, 67% dos investimentos em saude mental no mundo sao
destinados a hospitais psiquiatricos. Devido a essa realidade, a Organizacdo Mundial
da Saude apoia o redirecionamento dos investimentos na area para um modelo
comunitario, desassociado dos hospitais psiquiatricos. Nesse modelo, é feita a
inclusdo da saude mental no ambito das instituicbes de salude nao-especializadas,
além de ser desenvolvida a integracdo e continuidade dos cuidados entre os
diferentes niveis do sistema de saude (OMS, 2013). A ideia de possibilitar o
atendimento também em instituicdes nao-especializadas se deve principalmente ao
fato de que apenas 1% dos profissionais de saude no mundo trabalha na area da
saude mental (Idem, 2015). Assim, o novo formato de tratamento permitiria maior
abrangéncia e seria economicamente mais viavel, além de o modelo comunitario ser
mais condizente com os direitos humanos. A OMS (2013), entdo, propde a mudanca
do modelo de tratamento para instituicdes ndo-especializadas, conectadas a uma rede
de servicos localizados na comunidade, como centros de atencdo a saude mental,
centros-dia, internamentos de curta duragcdo em hospitais gerais e suporte a moradia.

No caso brasileiro, a politica de direcionamento do tratamento em salde mental
para um modelo comunitario e descentralizado dos longos internamentos em hospital
psiquiatrico vem sendo estabelecida através de nova legislacéo desde 2001, por meio
de leis e diversas portarias. Dentre elas, a Lei n°® 10.216/2001 tem como principal
objetivo o redirecionamento do modelo assistencial em saude mental brasileiro. Prevé
gue o tratamento deve almejar a recuperacao pela insercao social e ser realizado do
modo menos invasivo possivel, preferencialmente em servicos comunitarios. Além
disso, determina que o internamento deve ser indicado apenas quando 0S recursos
extra-hospitalares forem insuficientes, ficando vedada a internagdo em instituicao
asilar (BRASIL, 2004a). J4 a Lei 10.708/2003 instituiu o “De Volta para Casa’,

2 De acordo com The World Bank ([2017?]), o Brasil é classificado como pais de renda média-alta.
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»

programa do Ministério da Saude que oferece um auxilio-reabilitagdo psicossocial a
pacientes egressos de internacdes psiquiatricas cuja duracdo minima tenha sido de
dois anos. O auxilio visa ajudar na reintegracdo social do individuo que
comprovadamente apresente necessidades financeiras (BRASIL, 2004b).

Entre as portarias, merece destaque a de n° 3088/2011, que instituiu a Rede
de Atencéo Psicossocial (RAPS). Ela é voltada para o acompanhamento de pessoas
com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de substéncias
psicoativas no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) (Idem, 2013). O quadro 1
mostra 0s componentes que constituem a RAPS.

Quadro 1 — Componentes da Rede de Atencao Psicossocial.

Atencao basica em saude

» Unidade Basica de Saude
» Equipe de Consultério na Rua
» Equipe de apoio aos servigos da Atencao Residencial de Carater Transitorio
» Centro de Convivéncia
Atencgao psicossocial especializada

» Centro de Atencao Psicossocial

Atencao de urgéncia e emergéncia
» Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU)
» Sala de Estabilizagao
» Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas
« Porta hospitalar de atengéo a urgéncia/pronto socorro
« Unidade Basica de Saude
Atencao residencial de carater transitorio
» Unidade de Acolhimento
» Servigco de Atengcao em Regime Residencial
Atencao hospitalar
+ Enfermaria especializada em Hospital Geral

« Servigo Hospitalar de Referéncia para Atengao as pessoas com transtorno
mental e com necessidades decorrentes de uso de substancias psicoativas

Estratégias de desinstitucionalizagao
+ Servico Residencial Terapéutico

Reabilitagao psicossocial

Fonte: Elaborado com base em Brasil (2013).
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Contida na atencao basica em saude, a Unidade Basica de Saude (UBS) deve
contar com equipe multidisciplinar que promova acfes de saude individuais e coletivas
que viabilizem a promocdo e a manutencdo da saude mental, a prevencdo dos
transtornos mentais, a reducédo de danos, e o cuidado com as pessoas usuarias de
substancias psicoativas, além das atribui¢cdes relacionadas a saude geral. Vinculado
a UBS esta o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que conta com
profissionais de vérias areas da saude e é responsavel, entre outras, pelas Equipes
de Saude da Familia, que também agem frente a promocédo da saude mental junto a
comunidade. Ja a Equipe de Consultério na Rua € itinerante e opera acoes e cuidados
de saude, geral e mental, para pessoas em situacao de rua. A equipe de apoio aos
servicos da Atencdo Residencial de Carater Transitorio, como o0 nhome indica, deve
fornecer suporte clinico a Atencéo Residencial de Carater Transitério, coordenando e
prestando servigos de modo articulado com os outros componentes da rede. Ainda, o
Centro de Convivéncia fornece a populacdo geral espacos para socializacéo,
producdo e intervencao cultural e urbana, estando ligado as Redes de Atencdo a
Saude e a Rede de Atencédo Psicossocial (BRASIL, 2013).

Enquanto isso, o Centro de Atencao Psicossocial € o responsavel pela atencao
psicossocial especializada dentro da RAPS. O CAPS conta com uma equipe
multidisciplinar e é voltado para o atendimento as pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes e as pessoas com necessidades decorrentes do uso de
substancias psicoativas. O tratamento € feito através do Projeto Terapéutico
Individual, personalizado e construido pelos profissionais, pelo usuario e pela familia,
e podera ser gerido pelo CAPS ou pela UBS. Os CAPS apresentam-se nas
modalidades de CAPS I, CAPS II, CAPS lll, CAPS AD, CAPS AD Ill E CAPS i. As
modalidades variam em relacdo ao publico-alvo, periodo de funcionamento e
populacao abrangida (Idem, 2013), conforme exposto no quadro 2.

Ja os locais de atencao de urgéncia e emergéncia devem fazer o acolhimento
e a classificacdo de risco e proporcionar o cuidado a pessoas com transtorno mental
e/ou usuarias de substancias psicoativas que se encontrem em condi¢do de urgéncia

ou emergéncia (Idem, 2013).
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Quadro 2 — Modalidades dos Centros de Atencéo Psicossocial.

Todas as Dias Uteis Acima de 15
CAPS | . .
idades 8h as 18h mil hab.
Todas as Dias Uteis Acima de 70
CAPS I J .
idades 8h as 18h mil hab.
Todas as Todos os dias Acima de 150
CAPS Il
idades 24h mil hab.
Todas as Dias Uteis Acima de 70
CAPS AD
idades 8h as 18h mil hab.
Todas as Todos os dias Acima de 150
CAPS AD Il
idades 24h mil hab.
Criancas ) i )
_ Dias Uteis Acima de 70
CAPSIi e adoles-
8h as 18h mil hab.
centes

Fonte: Elaborado com base em Brasil (2013).

A atencdo residencial de carater transitério é destinada as pessoas com
necessidades decorrentes do uso de substancias psicoativas, enquanto a Unidade de
Acolhimento atende por até seis meses pessoas em grande vulnerabilidade social
e/lou familiar. Ja o Servico de Atencdo em Regime Residencial presta cuidados
continuos de salude a adultos em situacdo clinica estavel, por um periodo de
permanéncia de até nove meses (BRASIL, 2013).

Quanto a atencdo hospitalar, a enfermaria especializada dentro do Hospital
Geral deve prover tratamento hospitalar a casos graves, especialmente em situacdes
de abstinéncia e intoxicacbes severas. Ja o Servico Hospitalar de Referéncia é

indicado para internacdes de curta duragdo em casos de existéncia de doencas
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clinicas ou psiquicas associadas (ldem, 2013). A Portaria GM n°® 251/2002, que
regulamenta a assisténcia hospitalar em psiquiatria, determina que deve haver
articulacdo entre essa e a rede comunitaria de saude mental, que sera a responsavel
pela indicacdo de internagdo e para a qual o paciente retornara tao logo for possivel.
Além disso, tal Portaria proibe a existéncia de celas fortes® e estabelece a
obrigatoriedade de registrar em prontuario os procedimentos realizados nos pacientes
(BRASIL, 2004c).

O Servico Residencial Terapéutico, responsavel pela estratégia de
desinstitucionalizacdo, oferece moradias dentro da comunidade para egressos de
internacbes psiquiatricas cuja duracdo tenha ocorrido ininterruptamente por, no
minimo, dois anos (Idem, 2013).

Por fim, a Reabilitagcdo Psicossocial é feita através de projetos de geracéo de
trabalho e renda, gerando inclusdo através da formagéo e qualificacdo para o trabalho
(Idem, 2013).

A Associacdo Brasileira de Psiquiatria defende a existéncia de diferentes
equipamentos para necessidades distintas em saude mental, e afirma que
desospitalizar sem investir em equipamentos substitutivos gera completa
desassisténcia. A entidade alega que atualmente a maior demanda sem a devida
assisténcia no pais € pelo atendimento secundario a transtornos mentais que
normalmente apresentam boa resposta terapéutica. Assim, indica que a rede de
atendimento j& existente em cada municipio deva ser levada em consideracao, de
maneira que o modelo de assisténcia proposto melhore a eficiéncia do que ja existe
(ABP, 2014).

A Associacdo ressalta também que as politicas publicas de saitde mental
apresentam como problema de planejamento a falta de avaliacdo dos servicos, de
modo que ndo ha controle quanto ao que esta sendo realizado e a sua eficiéncia. Em
relacdo a essa questado, em 2017 foi noticiado que um novo sistema de monitoramento
do Ministério da Saude (MS) demonstrou irregularidades na aplicacdo de verbas

destinadas a implantacdo e a manutencao da RAPS. Além disso, foi verificado que

3 Segundo Borba (2010), a cela forte foi descrita por egressos de internagdo em hospital psiquiatrico
como sendo uma pequena sala fechada na qual era colocado o paciente agitado. Dentro da cela forte,
o interno ficava trancado sem supervisdo e sem alimentacdo e liquidos por um periodo de até 12
horas, o que gerava desorientagdo apoés o término do confinamento.
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nos meses anteriores a apresentacao dos fatos cerca de 10% dos CAPS do pais ndo
haviam registrado junto ao MS nenhum atendimento, de modo que o governo alegava
a impossibilidade de saber se os atendimentos nao estavam sendo registrados ou se
a verba estava sendo usada para fim diverso do original. As noticias informavam ainda
gue os 44 hospitais psiquiatricos existentes no pais operavam acima da capacidade
maxima, enquanto os leitos em hospital geral estavam subutilizados (CANCIAN,
2017). Em entrevista, o Coordenador Nacional de Satde Mental, Alcool e outras
Drogas, porém, atentou para o fato de os hospitais gerais receberem um valor fixo
definido em contrato, enquanto os hospitais psiquiatricos recebem pagamento
segundo a quantidade de atendimentos, o que poderia explicar o interesse dos ultimos
em receber mais pacientes (ESTADAO CONTEUDO, 2017).

O Ministério da Saude exige ambientes e dimensGes minimos para os CAPS.
Assim, o quadro 3 apresenta esses dados referentes aos projetos de CAPS lll, que é

o foco desse estudo.

Quadro 3 — Ambientes obrigatérios para CAPS Ill segundo o MS.

AMBIENTE MR M TOTAL (v
Abrigo de botijao de gas 1 1 1
Abrigo externo de residuos comuns 1 15 15
Almoxarifado 1 4 4
Area de servigo 1 4 4
Arquivo 1 4 4
Convivéncia externa 1 50 50
Convivéncia interna 1 50 50
Cozinha 1 35 35
Deposito anexo as salas de atividades coletivas 2 3 6
Deposito de material de limpeza (DML) 1 2 2
Embarque e desembarque de ambuléancia 1 20 20
Espaco de acolhimento 1 30 30
Farmécia 1 7 7
Posto de enfermagem 1 6 6
Quarto duplo 3 12 36
Refeitorio 1 50 50
Rouparia 1 4 4
Sala administrativa 1 12 12
Sala de aplicacdo de medicamentos 1 6 6
Sala de atendimento individualizado 3 9 27
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Sala de atividades coletivas 3 24 72
Sala de repouso profissional 1 9,5 9,5
Sala de reuniédo 1 16 16
Sala de utilidades 1 2,5 2,5
Sanitario com vestiario para funcionarios 2 9 18
Sanitario contiguo a sala de repouso profissional 1 3 3

Sanitario contiguo ao quarto duplo 3 3 9

Sanitarios adaptados a PNE 2 12 24

AREA UTIL TOTAL 509,5

Fonte: Elaborado com base em Brasil (2015a).

O espaco de acolhimento, destinado a receber pela primeira vez o usuario e
seu acompanhante na unidade, deve ser acessivel, mobiliado com sofas, poltronas e
mesa para a recepcgdo, e localizado preferencialmente préximo ao arquivo. Ja os
espacgos de convivéncia, tanto internos quanto externos, servem para encontro e troca
de experiéncias entre todos os presentes no CAPS, devendo permitir a pratica de
acOes diversas, como reunides e oficinas (BRASIL, 2015a).

Na cozinha, aléem da area de preparo, é necessario haver uma éarea de
higienizag&o e depositos de mantimentos e de utensilios de cozinha. O refeitorio deve
permanecer aberto durante o dia e ser mobiliado com mesas pequenas quando
possivel (Idem, 2015a).

Enquanto isso, a farmacia é responsavel pela programacdo, recepcao,
estocagem, preparo, controle e distribuicdo de medicamentos para os usuarios do
CAPS. Ja a sala de aplicacdo de medicamentos, localizada de preferéncia junto ao
posto de enfermagem, deve contar com bancada, pia, armario para guardar
medicamentos dispensados no dia e moével para ministrar medicacdo oral e
endovenosa. E recomendavel que a sala de aplicacdo de medicamentos e a farmacia
possuam portas do tipo guiché para maior interacdo entre profissionais, usuarios e
familiares. Preferencialmente localizado préximo aos quartos, o posto de enfermagem
serve para a realizacdo de atividades técnicas pela equipe, sendo necessaria a
presenca de armarios, bancada, pia e mesa com computador (Idem, 2015a).

Os quartos duplos com sanitario contiguo devem ser convidativos e ter méveis
individuais para guarda de objetos pessoais dos usuarios em acolhimento. Ha também
as salas de atendimento individualizado, onde os profissionais realizam consultas,

entrevistas e orientacdes junto aos usuarios e seus acompanhantes, sendo



22

necessario que ao menos uma das salas conte com pia para higienizacdo das maos
e maca (BRASIL, 2015a).

A rouparia, por sua vez, € um espaco reservado para a separacao de roupas
sujas e limpas. J4 a sala de utilidades é utilizada para guardar materiais e roupas
usados na assisténcia aos usuarios, além de receber residuos temporariamente
(Idem, 2015a).

Além disso, para CAPS com atendimento 24 horas, deve haver sala de repouso
profissional, com sanitario adjacente, para descanso da equipe de plantédo, devendo
contar com camas ou similares e armario individual para guarda de objetos pessoais.
Enquanto isso, a sala de reunido deve possibilitar 0 uso de retroprojetor (BRASIL,
2015a).

J& os sanitarios, que devem ser adaptados para PNE, sdo destinados néo
apenas aos usuarios, mas também aos funcionarios e familiares. E opcional a
existéncia de sanitario com chuveiro e vestiario exclusivo para funcionarios. Por fim,
as salas de atividades sao usadas para desenvolver praticas corporais, expressivas e
comunicativas, devendo permitir flexibilizacdo do layout do mobiliario para a
realizacdo de diferentes praticas. Elas ainda podem contar opcionalmente com
equipamentos multimidia e pia para higienizacédo das maos (Idem, 2015a).

Para melhor compreender a atual situacdo do atendimento oferecido pelos
CAPS lll no Brasil, serédo agora destacados pontos positivos e negativos ressaltados
por alguns autores. Heidrich (2007) e Jardim (2014) apontam para a questdo do modo
de financiamento dos CAPS, que ocorre de acordo com o tipo e a quantidade de
procedimentos realizados, tal qual o financiamento dos hospitais psiquiatricos. Para
as autoras, o foco em procedimentos indica que o financiamento é feito segundo a
l6gica da produtividade e da doenca, contrario aos principios antimanicomiais do
atendimento junto a comunidade e do cuidado a pessoa em sua integralidade, como
individuo e ndo como doente. Segundo Heidrich (2007), a possibilidade do modelo de
cuidado nos CAPS conseguir substituir integralmente a internacdo em manicémio é
uma davida ainda existente, visto que isso ndo tem ocorrido da maneira esperada. A
autora cita a apreensao nos meios académicos quanto a possibilidade de os CAPS
tornarem-se pequenos manicémios, com a perpetuacdo do modo de tratamento antigo

ao invés da aplicacdo do método defendido atualmente.



23

Vainer (2016), ao analisar um CAPS Ill no municipio do Rio de Janeiro,
descreve o edificio como amplo, porém sem janelas e ventilado por climatizador. O
espaco é dividido em &rea de recepcao, duas salas para atividades em grupo, quatro
salas para atendimento, sala de cuidados, setor administrativo, refeitério, banheiros,
trés quartos duplos e um quarto individual com cama hospitalar para administracéo de
medicacdo venosa, cuidados clinicos e contencdo mecanica. Enquanto isso, Jardim
(2014) refere-se ao CAPS Il que estudou em Aracaju como sendo um local amplo e
pouco mobiliado, contendo sala de espera, salas para oficinas, consultérios, sala dos
técnicos, farmacia, posto de enfermagem, refeitorio, banheiros, area ao ar livre e dois
leitos quadruplos.

Na unidade descrita por Jardim (2014), o pernoite no local s ocorre se a
pessoa, frequentadora ou ndo do CAPS, for encaminhada até as 15 horas. Isso ocorre
porque é necessario que a empresa terceirizada responsavel pelo café da manha e
jantar saiba com antecedéncia a quantidade de comida a ser enviada, e também
porque a farmacia presente no CAPS fecha as 16 horas, ndo sendo possivel fornecer
medicacdo apos esse horario. Ja no CAPS analisado por Vainer (2016), apds as 19
horas o atendimento sé é realizado para usuarios matriculados ou aqueles ja
presentes no acolhimento noturno. Em 59% dos casos de acolhimento noturno nesse
CAPS em 2014, o tempo de permanéncia foi menor que oito dias. A autora levanta a
hipotese de que o curto periodo de permanéncia pode significar que o modelo de
tratamento continuo, em que o paciente em pernoite realiza também as atividades
diurnas do Centro, gera efeitos positivos no processo de recuperacédo da crise. Os
poucos casos em gue o periodo de permanéncia foi muito elevado tinham em comum
o histérico de varias internacdes em hospital psiquiatrico e a falta de apoio familiar. O
acolhimento noturno também é utilizado nesse CAPS para cuidados clinicos e apoio
na realizacdo de exames e consultas (VAINER, 2016).

Jardim (2014) relata também a questdo do modo de agir com uma pessoa em
crise. No CAPS visitado, embora exista um protocolo de atuacdo que indique
primeiramente a busca pelo didlogo e por tentar acalmar a pessoa, 0 que normalmente
acontece quando a pessoa demonstra agitacdo € o uso de contenc¢do fisica sem a
tentativa anterior de conversa. Em entrevista, varios usuéarios reclamaram dessa

conduta, dizendo que durante as crises 0s profissionais ndo escutam o que eles tém
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a falar e que muitas vezes a agitacédo ocorre em decorréncia do modo como agem 0s
técnicos. Os proprios profissionais admitem que essa situagcado acontece e que eles
acabam por agir de modo automéatico devido a sobrecarga a que estdo submetidos.
Ressaltaram que o CAPS atende mais usuarios do que € sua atribuicdo devido a
ineficiéncia do atendimento na UBS, que em muitos casos hao aceita atender pessoas
com transtorno mental por acreditar que elas séo de inteira responsabilidade dos
CAPS, mesmo quando a demanda nédo € de ambito psiquiatrico. Assim, os técnicos
afirmam a necessidade de apoio dos outros componentes da RAPS para que a
superacdo da crise seja possivel e seja obtido sucesso. Além disso, 0 apoio e a
compreensao da comunidade e dos familiares também sdo de extrema importancia
(JARDIM, 2014). Assim, reitera-se que a conscientizacdo de profissionais, da
comunidade e das familias é indispensavel para que o tratamento com base
comunitaria funcione.

Quanto a opinido dos familiares de pessoas com transtornos mentais a respeito
do tratamento atualmente oferecido, Kantorski et al. (2017) analisaram o nivel de
satisfacdo com o tratamento prestado a partir da entrevista de familiares de usuéarios
de 40 CAPS |, Il e lll localizados na regiao sul do Brasil. Ao todo foram entrevistadas
1242 pessoas, que avaliaram o resultado do tratamento, a competéncia dos
profissionais e a privacidade e confidencialidade do servigo através da atribuicdo de 1
a 5 pontos para cada item (1 significando “muito insatisfeito” e 5 significando “muito
satisfeito”). A avaliacdo média do servico como um todo foi de 4,35 pontos, sendo que
nenhum dos itens considerados obteve média menor que 4. O resultado desse estudo
indica um alto nivel de satisfacdo, o que demonstra que o modelo atual tem potencial
para oferecer um cuidado eficiente e satisfatorio (KANTORSKI et al., 2017).

Assim, retomando os assuntos abordados até o momento, observou-se uma
deficiéncia mundial na oferta de tratamento para transtornos mentais, além de uma
tendéncia geral em cuidar da saude mental a partir de uma base comunitaria, apoiada
por uma rede de atencdo constituida por servicos especializados e néo-
especializados. No Brasil, esse modelo de tratamento é oficialmente seguido desde
2001, porém ainda possui pontos falhos. Dentre eles, destaca-se a falta de avaliacdo
e acompanhamento dos servicos por parte dos 6rgdos governamentais, uma forma

de financiamento que ndo condiz com o modelo adotado e a sobrecarga e falta de
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treinamento dos profissionais. Por outro lado, a prevaléncia de internamentos curtos
nesse modelo de tratamento e a satisfacdo dos familiares com o servico sao
apontados como pontos positivos.

Apés esse levantamento a respeito do trato com as pessoas portadoras de
transtorno mental no presente, serdo abordadas as transformacfes frente & saude
mental que ocorreram ao longo da historia e que levaram ao surgimento desse modelo

gue vem sendo difundido na atualidade.

2.2 ALOUCURA AO LONGO DA HISTORIA

Por volta do século XV, em especial na Alemanha, era comum a acao de
expulsar os loucos das cidades e coloca-los em embarcagbes que Foucault (1978)
chamaria de Stultifera Navis, com o objetivo de que fossem desembarcados nos
portos de outras cidades europeias. N&o € claro o motivo dessa prética, de modo que
Foucault (1978) levanta algumas suposi¢cdes a esse respeito. Segundo ele, antes da
construcdo de locais especializados, alguns loucos ja eram acolhidos em hospitais, 0
gue prova gque a expulsdo ndo era sistémica e levanta a possibilidade de que eram
banidos apenas os forasteiros. Relata também que algumas cidades recebiam grande
guantidade de loucos e os colocavam na prisdo. O surgimento de um grande namero
de insanos em algumas localidades possivelmente acontecia pelo seu abandono por
mercadores e marinheiros em cidades que serviam de local de passagem e de feiras.
Além dessa pratica de abandono, algumas cidades europeias recebiam muitos loucos
em busca da cura por serem locais de peregrinacdo. Um exemplo era Geel, na
Bélgica. Foucault (p. 17, 1978) reflete que a Stultifera Navis transformava o insano em
um “prisioneiro da passagem”, porque a nau nhao permite escapatoria. O louco
tornava-se alguém sem patria, sem origem nem destino, preso entre locais aos quais
nao Ihe permitiam pertencer.

Ainda segundo Foucault (1978), ao final da Idade Média a loucura passa a ser
considerada possuidora de um saber inatingivel pelos detentores da razdo e
relacionado a questdes fantasticas e oniricas e a tragédia da existéncia humana, de
tal modo que razao e loucura sao consideradas complementares e indissociaveis. A
partir da Renascenca, inicia-se a crenca de que a insanidade é um apego do homem

consigo préprio, 0 que deturpa sua visdo de si mesmo e incentiva uma ilusdo. Ela
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passa a ser vista, assim, de maneira critica, e julgada como um problema moral (Idem,
1978). Ja no século XVII, Descartes ([16--] apud Foucault, 1978) defende que, sendo
0 pensamento pautado pela busca do que é verdadeiro, ndo pode coexistir com o
insano. Loucura e verdade, entdo, se distanciam.

Ainda no século XVII, inicia-se a imposicdo de internagcdo aos pobres na
Europa, que Foucault (1978) chama de Grande Internacéo. A recessao econbémica
gue afeta o continente faz aumentar o nimero de desempregados e miseraveis nas
ruas. O internamento atua para ordenar o espaco publico, removendo os mendicantes
gue ali se encontram. Quando a crise econbmica termina, as casas de internamento
passam a usar os internos como mao-de-obra barata. E os loucos, que até entédo
estavam misturados aos pobres e desempregados, passam a destacar-se pela sua
incapacidade de acompanhar o ritmo de trabalho. Surge, entdo, a ideia de que os
insanos deveriam ser postos em locais exclusivos (FOUCAULT, 1978). Basaglia
(1979) analisa que os hospicios sdo contemporaneos a Revolucédo Francesa, época
em que a racionalidade passa a ter maior importancia. Desse modo, as instituicoes
manicomiais despontam como a estrutura racional que contera a irracionalidade, ou
seja, como o Unico lugar em que a sociedade racional aceitara a presenca da loucura.

Assim, o século XIX manifesta-se como o0 maior concentrador de hospitais de
alienados da historia, lugares esses que geralmente abrigavam e alimentavam os
internos, porém que os mantinham em mas condi¢des de higiene e de trato. Esses
locais, que normalmente abrangiam varios pavilhées isolados ou conectados por
corredores (PESSOTTI, 1996), eram extremamente fechados, dispondo de janelas
gradeadas e colocadas acima do nivel dos olhos, corredores mal iluminados e
dormitérios apertados (UGOLOTTI, 1949 apud PESSOTTI, 1996). E nessa época que
surge a figura de Philippe Pinel. Enquanto Descartes, no século XVII, defendia que
loucura e racionalidade eram mutuamente excludentes, Pinel afirma que a loucura é
uma instabilidade da razdo causada por excessos morais, de modo que o doente
deveria ser tratado para conseguir restabelecer a sua racionalidade. Para Pinel, o
paciente deveria passar por frequentes observagdes clinicas em um ambiente
adequado. O manicomio surge entdo como local ideal para o tratamento dos
alienados, por ser um espaco controlado que possibilitaria grande contato do médico
com o paciente (PESSOTTI, 1996).
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De acordo com Pessotti (1996), Pinel propde o tratamento moral, abordagem
com um viés pedagodgico, em que 0os maus habitos eram revertidos pela reeducacao
do comportamento. Esse modelo de tratamento era baseado na ampla observacéo e
registro de todos os aspectos de vida do paciente. Desse modo, Pinel estabelece a
psiquiatria, ao propor um método clinico de intervengdo na loucura. Além disso,
estabelece nos locais em que foi diretor (Hospital de Bicétre e Hospital da Salpetriere)
a pratica do no-restraint, que consistia em retirar as correntes e outros aparatos que
prendiam os internos as suas celas e deixa-los circular pelo manicémio. Agora limpos,
alimentados e curados de suas enfermidades fisicas, os internos podiam interagir com
varias pessoas. Assim, 0os médicos conseguiam observar mais claramente a
manifestacéo natural dos sintomas mentais dos pacientes, o que era fundamental no
tratamento moral (PESSOTTI, 1996).

Ainda segundo Pessotti (1996), para Pinel o manicomio era essencial para
tratar os loucos. Esquirol, discipulo de Pinel, chamaria esse espaco de “instrumento
de cura”. O modelo de instituicdo proposto por Pinel e Esquirol, porém, acabou sendo
deturpado j& na primeira metade do século XIX. O excesso do numero de internos, o
uso abusivo da pedagogia do tratamento moral apenas como intimidagdo e a
disseminacdo da ideia organicista, que considera a loucura como derivada
exclusivamente de uma leséo cerebral, fizeram com que a pratica médica seguisse
outro caminho (ldem, 1996).

Ja& durante a 22 Guerra Mundial, os paises europeus encontram-se desprovidos
de grande parte de sua mao-de-obra ativa, 0 que gera grande crise econémica. O
Estado, que nessa época passa a ser o responsavel pela Salude, comeca a preocupar-
se com o alto indice de cronicidade das doencas mentais nos manicomios. Essa
preocupacdo tinha um viés duplo: a crise e o consequente aumento do custo de vida
levaram a morte milhares de internos devido a falta de alimentacdo e cuidado; ao
mesmo tempo, a grande quantidade de doentes mentais 0CioS0S passou a ser vista
como um desperdicio de mao-de-obra, justamente em uma época em que a forca de
trabalho era extremamente necesséria (BIRMAN E COSTA, 1994). Assim, comegam
a surgir varios modelos de transformacao do hospital psiquiatrico a partir da década
de 1940 (HEIDRICH, 2007).
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Um dos modelos era a comunidade terapéutica inglesa, que se concentrava em
modificagdes administrativas no hospital psiquiatrico (JARDIM, 2014), como a
instauracdo de reunifes diarias com pacientes e funcionarios e a promocédo de
atividades recreativas como festas e passeios, além do envolvimento da comunidade
nas decisdes administrativas (DESVIAT, 1999 apud HEIDRICH, 2007). Além disso,
Ribeiro (2004) destaca o uso da terapia ocupacional como parte integrante do
tratamento nessas comunidades. Basaglia (1979) defende que o maior mérito desse
modelo foi a integracdo de todos os doentes como parte ativa da comunidade. Além
disso, destaca que a atividade comum desenvolvida pelos pacientes os fazia curarem-
se a si proprios.

Outro modelo foi o da psiquiatria de setor, criada na Franca, e que objetivava
criar equipes multiprofissionais que se encarregariam do tratamento das pessoas em
certa area geografica. A internacdo sé ocorreria de maneira transitéria (RIBEIRO,
2004). De acordo com Heidrich (2007), os servicos de setor, além do tratamento das
enfermidades mentais, visavam a prevencao e a reinsercao social pos-cura.

Ja& nos Estados Unidos é criada a psiquiatria preventiva, que apresentou como
novidade a mudanca do foco da psiquiatria, da doenca para a saude mental
(HEIDRICH, 2007). Silva ([1979]) aponta que Clifford Beers, ex-interno de manicémios
nos Estados Unidos, teria dado inicio a essa tendéncia quando langou, entre o final
do século XIX e inicio do século XX, sua autobiografia. Nela, Beers defende uma
abordagem preventiva para os transtornos mentais, o que levaria a criacdo de
diversas associacfes de higiene mental pelo mundo. Ja Ribeiro (2004) comenta que
a intencdo desse modelo era de suprimir tudo que pudesse afetar o bem-estar da
populacao.

Enquanto isso, a antipsiquiatria surge na Inglaterra entre um grupo de
psiquiatras que desacreditam no valor do saber médico em relacdo as doencas
mentais. Esse modelo propunha abordagem semelhante aquela utilizada pela
comunidade terapéutica, porém em instituicdes néo asilares (HEIDRICH, 2007).

Na Italia, um novo modelo de assisténcia psiquiatrica, chamado Psiquiatria
Democratica, é proposto pelo psiquiatra Franco Basaglia. Em 1961, Basaglia assume
a direcdo do Hospital Psiquiatrico de Gorizia e inicia varias transformacdes no espaco
baseadas nas experiéncias da comunidade terapéutica (PORTOLESE; FIGUEIREDO,;
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MASCARENHAS, 1979). Percebeu-se entdo que o doente nado tinha apenas a
necessidade da cura, mas também todas as necessidades comuns ao ser humano.
Ja em 1971, quando Basaglia e sua equipe encarregaram-se do Hospital Psiquiatrico
Regional de Trieste, utilizaram o que foi aprendido em Gorizia para iniciar o processo
de extincdo do manicomio e substituicdo por um tratamento junto a comunidade
através de Centros de Saude Mental (BASAGLIA, 1979). Portolese, Figueiredo e
Mascarenhas (1979) afirmam que a internagao passou, entéo, a ocorrer somente para
recuperacdo de crises, por curtos periodos de tempo (em torno de 15 dias). A esse
processo de eliminacdo do manicémio foi dado o nome de desinstitucionalizagao.

Basaglia (1979) destaca que a desinstitucionalizacdo levanta sobretudo duas
guestdes dificeis: a alta e a crise. O autor explica que a dificuldade de dar alta ao
paciente ocorre por dois motivos. Primeiramente, porque a sociedade que a pessoa
encontrara ao sair do manicémio é a mesma que a enviou para la anteriormente. Em
segundo lugar, porque o grupo familiar ja se reorganizou sem essa pessoa. A solucéo
proposta € a de encontrar um lugar para o egresso na comunidade, conscientizando-
a. Ja4 quanto a crise, o problema apontado é o de conseguir combaté-la sem
internacdo. E citada entdo a técnica de intervencdo, que exige o envolvimento de
varios agentes, entre eles a emergéncia médica e a policia (BASAGLIA, 1979).
Entretanto, tal técnica ndo € apresentada em detalhes.

Devido a repercussdo do trabalho de Basaglia em Trieste e outras cidades
italianas, em 1978 é aprovada a lei 180, que prevé a eliminagdo dos manicomios na
Italia (HEIDRICH, 2007). A desinstitucionalizacdo influenciou diversos paises a
seguirem modelos semelhantes, inclusive o Brasil. Antes de apresentar o histérico do
transtorno mental no Brasil, porém, sera abordada a histéria da colénia de Geel, que
pode ser considerada a mais antiga evidéncia de que o cuidado da pessoa com

transtorno mental junto & comunidade pode ser bem-sucedido.
2.2.1 Um Caso Especial: A Colbnia de Geel
Coxe (1862) considera que o envio de loucos ao manicOmio ocorre para

tratamento ou por serem considerados perigosos ou inconvenientes. Afirma, entéo,

gue o manicébmio satisfaz a um desejo coletivo ao retirar do seio da familia os
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desajustados a vida social e encerra-los num local em que suas acf6es ndo atraiam a
atencao publica e ndo prejudiguem ninguém. Questiona, porém, se o bem-estar e a
felicidade do doente ndo estariam Ihe sendo negados em favor do conforto da familia,
e se realmente é necessario e benéfico que os pacientes sejam mantidos por tanto
tempo em isolamento (COXE, 1862).

Como resposta, apresenta-se o0 caso da Col6nia de Geel. H4A mais de sete
séculos os habitantes dessa cidade da Bélgica acolhem portadores de transtornos
mentais como integrantes da familia (BROWN, 1933; JAY, [20177]). Essas pessoas,
dependentes e sem nenhum familiar ou amigo que possa lhes auxiliar, sdo conhecidas
pela populacdo local como pensionistas*. A familia receptora pratica o chamado
sistema de cuidado familiar, em que o pensionista € envolvido na sociedade como
qualquer outra pessoa. E esperado que seu comportamento seja semelhante ao dos
demais, embora haja compreensao de que pode haver dificuldades. Quando um
pensionista ndo consegue atuar nessa situacao, é readmitido no hospital, o que
inevitavelmente é tido como punicdo. Embora o sistema de cuidado familiar ndo seja
considerado terapia e ndo tenha relacdo com a pratica médica, muitos questionaram
se esse nao seria 0 melhor método de tratamento existente (JAY, [20177]).

Para melhor compreender o fenbmeno que ocorre em Geel, é preciso conhecer
sua origem. Segundo Jay ([20177?]), Santa Dimpna, considerada padroeira dos
mentalmente aflitos, teria sida assassinada e enterrada em Geel, de modo que seu
timulo se tornou local de visitagéo e a cidade passou a atrair peregrinos em busca da
cura para os males da mente. Em 1349 foi construida uma igreja no local do timulo
de Santa Dimpna, e tempos depois® foi erguido um anexo para abrigar 0s peregrinos
(Idem, [20177]). De acordo com Brown (1933), as celas do anexo eram gradeadas e
ventiladas indiretamente, além de ndo serem iluminadas, o que demonstra que a igreja
seguia os moldes de instituicdo para doentes mentais vigentes na época. Em pouco
tempo, porém, 0 anexo tornou-se insuficiente para a quantidade de peregrinos, e a
populacao da cidade passou a oferecer suas residéncias como local de acolhimento,
ndo apenas por caridade, mas também com o objetivo de usa-los como mao-de-obra
gratuita em suas propriedades (BROWN, 1933; JAY, [20177?]). Jay ([20177?]) acredita

4 Na publicacéo original de Jay ([20177?]), a expressdo utilizada é boarder. Tradug&o da autora.
5 De acordo com Jay ([20177?]) o anexo foi construido em 1480. J& para Brown (1933), a obra data do
século XVII.
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também que muitas familias de outros locais usavam a peregrinacdo como pretexto
para abandonarem parentes problematicos que nao podiam sustentar.

Coxe (1862) conta que em 1859 havia 800 portadores de transtorno mental em
Geel. Desses, 515 estavam envolvidos em algum tipo de ocupacao. De maneira geral,
apenas uma ou duas pessoas eram recebidas em cada casa, embora 0 numero
pudesse chegar a quatro (COXE, 1862). Para definir o local de acolhimento de cada
um, era analisada a posicéo social e as necessidades do individuo. Os que ndo eram
mantidos pelo Estado eram colocados junto as familias mais abastadas (BROWN,
1933), assim como aqueles que melhor se comportavam. Ja os mais barulhentos e
dificeis de conter eram postos em locais mais remotos e pobres, visto que as casas
mais ricas se negavam a recebé-los. As familias financeiramente mais necessitadas
hospedavam os individuos mais rebeldes pela necessidade da renda extra.
Entretanto, em alguns casos, como quando o acolhido e a familia se mostravam
incompativeis, o individuo era realocado (COXE, 1862).

De acordo com Jay ([20177]), em 1850 a Bélgica passa a oferecer provisao
estatal para tratamento mental, de modo que a responsabilidade pelo sistema de
cuidado familiar é transferida da igreja para o Estado. As familias acolhedoras passam
a receber um pequeno pagamento consonante com a capacidade mental do individuo,
e pensionistas particulares também sdo aceitos (BROWN, 1933). Restricdes
mecanicas e agressodes, que até entao existiam, sao proibidas, e inspec¢des regulares
nos locais de acolhimento passam a ser feitas por médicos encarregados (JAY,
[20177?]). A coldénia € entdo dividida em quatro distritos, cada qual sob
responsabilidade de um médico (BROWN, 1933; COXE, 1862). Segundo Jay,
([20177]), entretanto, a supervisdo meédica deveria agir como apoio, ndo como
substituicdo do sistema vigente. Além disso, a colénia passa a contar com casas de
banho que os pensionistas deveriam visitar uma vez por semana para fins de higiene,
exames de saude e interacdo social fora do circulo familiar (BROWN, 1933; JAY,
[20177)).

Coxe (1962) defende que qualquer individuo que necessitasse de contencdo
fisica deveria ser considerado impréprio para o sistema de cuidado familiar, devendo
ser transferido para um manicémio. Isso passa a acontecer a partir de 1861, quando

um hospital, com aparéncia proposital de residéncia, € construido nos arredores de
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Geel. Ali, os individuos passavam por uma triagem, tal que aqueles considerados
inaptos para o sistema de cuidado familiar eram encaminhados para manicoOmios
(JAY, [20177]). Os quartos individuais do hospital eram dispostos entre dois
corredores, de modo que 0 acesso ao quarto era feito pelo primeiro corredor e a janela,
gradeada e sem vidro, era voltada para o segundo. No segundo corredor, na face
oposta as janelas dos quartos, haviam janelas envidracadas que se direcionavam para
um patio de ventilacao. Além disso, havia pequenos jardins anexados aos quartos
para pacientes incontrolaveis, de modo que esses pudessem exercitar-se sem ter
contato com os outros internos (COXE, 1862).

Brown (1933) levanta questionamentos sobre os motivos pelos quais 0s
habitantes de Geel séo tdo dispostos a recepcionar pensionistas mesmo com uma
baixa contrapartida financeira. Nao oferece resposta, mas chama a atengao para o
fato de que os habitantes parecem assumir sua responsabilidade por parte do cuidado
com os loucos e aceita-los como membros da comunidade dentro de seus limites
pessoais de socializacao.

Segundo Jay ([20177?]), houveram tentativas de adoc¢&o do sistema de Geel em
outras cidades da Bélgica e também da Franca, da Alemanha, do Japao e da Escécia.
Algumas sobrevivem até hoje.

Jay ([20177?]) conta que, ao longo do tempo, a colénia de Geel foi se adaptando
as novidades da psiquiatria. Na década de 1970, o cuidado mental foi reestruturado a
partir da descoberta de antidepressivos e antipsicoticos, o que permitiu lidar melhor
com depressdes e crises. O modo moderno de vida, porém, fez com que, ao longo
dos anos, a quantidade de familias dispostas a receber pacientes diminuisse
drasticamente. Isso porque a maior parte dos habitantes deixou o trabalho rural, de
modo que a mao-de-obra dos pensionistas passou a ser desnecessaria. Além disso,
a diminuicao do tamanho das moradias, o desejo de privacidade e as novas jornadas
de trabalho impossibilitaram a recepcdo de pensionistas pela maioria da populacao.
Atualmente, existem cerca de trezentos pensionistas em Geel, aos quais é oferecida
terapia, centro de atencéo diurna e trabalho supervisionado. Assim, o sistema de
cuidado familiar se transformou em simples hospedagem (JAY, [20177]).

O caso de Geel demonstrou que é possivel um tratamento em que a

comunidade € o centro do sistema e a medicina € atuante apenas quando necessario.
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E preciso, porém, que a sociedade passe por uma reforma tanto quanto a medicina
para que esse sistema obtenha sucesso (BROWN, 1933; JAY, [20177]).

2.2.2 A Histoéria da Loucura no Brasil

Segundo Resende (2000), durante a maior parte do periodo do Brasil colonial,
os loucos viviam livremente e eram, até certo ponto, socialmente tolerados.
Entretanto, a partir de determinado momento a loucura comegou a se tornar
incbmoda. O farto uso de méo-de-obra escrava, presente em todas as atividades
urbanas e rurais, domeésticas e laborais, acabou por estigmatizar o trabalho como algo
depreciativo. Dessa forma, poucos homens livres tinham interesse em trabalhar, o que
levou ao surgimento de uma horda de desempregados que passaram a incomodar a
ordem publica. Dentre eles, estavam 0s loucos. Esses comecam, entdo, a ser
recolhidos nas Santas Casas de Misericordia, onde sofrem maus tratos e ndo recebem
assisténcia médica. Quando as vagas nessas instituicdes acabam, o restante dos
loucos é colocado na prisdo (RESENDE, 2000).

Apos a chegada da Familia Real ao Brasil, em 1852 é inaugurado no Rio de
Janeiro o Hospicio Pedro I, vinculado a Santa Casa de Misericérdia e destinado a
receber pessoas de todo o Império (HEIDRICH, 2007; RESENDE, 2000; RIBEIRO,
2004). Segundo Heidrich (2007), o Hospicio foi alvo de varias criticas, principalmente
por parte dos médicos, por ter carater filantrépico e ndo clinico. Quanto a essa
guestado, Resende (2000) revela que as primeiras instituicées psiquiatricas brasileiras
contavam com um pequeno numero de médicos, que nao tinham influéncia na
administracdo nem na escolha dos pacientes admitidos. Além disso, o autor destaca
que as denuncias de maus tratos, falta de higiene e superlotacdo continuaram. A
ascensao da classe médica a administracdo do Hospicio Pedro Il ocorreria logo ap6s
a proclamacdo da Republica, quando a instituicio mudou o nome para Hospicio
Nacional de Alienados (RESENDE, 2000). Passou entdo a ser subordinada
diretamente ao Estado e a utilizar os preceitos do Tratamento Moral que, para
Rodrigues (1959-1960 apud RESENDE, 2000), ja eram ultrapassados e ndo

apresentavam boa eficiéncia terapéutica.
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Segundo Heidrich (2007), a partir de 1890 comec¢cam a ser implantadas no Brasil
colonias agricolas de alienados inspiradas nas experiéncias europeias. Resende
(2000) conta que as colonias serviam em alguns estados como complemento dos
hospitais existentes na area urbana, enquanto em outros estados elas eram o modelo
unico ou predominante. O objetivo inicial dessas colénias era de aplicar a mao-de-
obra dos internos na lavoura como modo de tratamento, o que nao funcionou porque
os internos ndo tinham a disciplina e a eficiéncia esperada. Dessa maneira, as
colonias foi deixado o papel de exclusao social do doente mental (RESENDE, 2000).

Em 1941, é criado o Servi¢co Nacional de Doencas Mentais. A partir dele, é feita
a expansao da assisténcia psiquiatrica pelo pais, comandada por Adauto Botelho,
diretor do Servico até 1954. Durante sua gestdo, foram criados Ambulatérios de
Higiene Mental, que tinham como fungdo a triagem de pacientes na rede de
assisténcia, o acompanhamento de egressos de internamento e a divulgacdo de
informacdes de prevencdo de transtornos mentais. (VENANCIO E BRAGA, 2016).
Porém, poucos foram os ambulatérios implantados no pais, havendo apenas 17
unidades em 1961. Ao final da década de 1950, os problemas com superlotacéo, maus
tratos e falta de profissionais ainda existiam (RESENDE, 2000).

A partir de 1964 a assisténcia psiquiatrica comeca a atender ndo somente 0s
indigentes como também os trabalhadores e seus dependentes. Enquanto os
hospitais publicos continuam a destinar-se aos indigentes, o governo brasileiro
comeca a comprar leitos em hospitais psiquiatricos privados para atender a nova
demanda, 0 que caracterizou uma privatizacdo da psiquiatria (Idem, 2000). Esse
processo ficou conhecido como industria da loucura, visto que o doente mental passou
a ser objeto de lucro (HEIDRICH, 2007). A respeito dessa questdo, Resende (2000)
conta que o tempo de internagdo na rede privada quase nao era controlado, o que
levava a um tempo médio de permanéncia muito superior ao que seria compativel
com 0S recursos terapéuticos existentes na época.

Representantes da area da saude mental comecam, entdo, a denunciar a
industria da loucura, o que leva a Previdéncia Social a fazer algumas mudancas a
partir de 1970, como controlar o tempo de internacdo através de supervisao e

incentivar os ambulatérios a limitar os internamentos (RESENDE, 2000).
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De acordo com Heidrich (2007), a Reforma Psiquiatrica passa a ser discutida
no pais entre 1970 e 1980. A partir de 1976 surgem varios movimentos que tém como
objetivo organizar a politica na salude e discutir as praticas dos profissionais,
denunciando, entre outros problemas, a tentativa de utilizar a psiquiatria para controle
social (RIBEIRO, 2004). Dentre esses movimentos, Amarante (1995) destaca o
Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que seria um ator social
estratégico no processo das reformas. Apés a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, que apontou a necessidade da criagdo de um Sistema Unico de Saude®,
ocorrem em 1987 a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM) e o Il Congresso
Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental. Entre as deliberacdes ocorridas
durante a | CNSM, estavam a previsdo de reversdo do modelo hospitalocéntrico
vigente e a preocupacdo com a cidadania dos doentes mentais. Ja durante o Il
Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, o MTSM mudou sua
denominacédo para Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (HEIDRICH, 2007),
transformando-se num movimento social e apontando para a necessidade do
envolvimento da sociedade na discussdo da assisténcia psiquiatrica (AMARANTE,
1995).

Ainda em 1987 surge em Sao Paulo o primeiro Centro de Atencéo Psicossocial
do Brasil, o CAPS Luiz Cerqueira, que adotou a ideia da clinica ampliada, baseada
em saberes multidisciplinares, e ndo apenas médicos. Seu funcionamento, entretanto,
ocorria apenas de segunda-feira a sexta-feira, 8 horas por dia (VAINER, 2016). J4 em
1989, a Secretaria Municipal de Saude de Santos — SP intervém num hospital
psiquiatrico responsavel por maus-tratos e mortes de pacientes e comeca a implantar
os Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS) com funcionamento 24 horas, além de
servigos de apoio. A experiéncia em Santos foi um marco no processo da Reforma
Psiquiatrica, visto que teve grande repercussdo e demonstrou a possibilidade de
substituir o hospital psiquiatrico por uma rede de cuidados (BRASIL, 2005).

Baseando-se nas experiéncias bem-sucedidas, no mesmo ano foi apresentado
pelo deputado Paulo Delgado o Projeto de Lei 3.657/89, que previa a gradual extingao
do modelo psiquiatrico cldssico e a sua substituicdo por outras modalidades de

6 O SUS seria instituido dois anos depois, em 1988, pela Constituicio Federal, sendo normatizado em
1990 (HEIDRICH, 2007).
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assisténcia (AMARANTE, 1995). Heidrich (2007) conta que o Projeto foi aprovado pela
Camara dos Deputados em 1990, e pelo Senado Federal em 2001, transformando-se
na Lei 10.216/01. O texto aprovado apresenta varias diferencas em relacdo ao projeto,
principalmente quanto a reversdo do modelo e a extincdo dos manicémios. A questao
da mudanca na assisténcia psiquiatrica gerou debates entre aqueles a favor da
Reforma Psiquiatrica e aqueles contrarios. A Lei funcionou, assim, como conciliadora
entre as opinides divergentes, deixando brechas para a coexisténcia do modelo novo
com o antigo (HEIDRICH, 2007).

2.3 A ARQUITETURA NO PROCESSO DA BUSCA PELA SAUDE MENTAL

Ap6s a desconstrucdo do modelo manicomial, iniciou-se a busca por um local
para insercao da pessoa com transtorno mental na dinamica da cidade. Embora nao
se soubesse exatamente que tipo de construcdo seria a responsavel por acolher
essas pessoas, entendia-se que o novo modelo ndo deveria lembrar os antigos
lugares manicomiais, nem qualquer outra edificacdo sanitaria. Assim, antes de ser
idealizada uma nova identidade arquitetdnica com base normativa, encontrou-se na
tipologia da residéncia, essa que é intrinsecamente espaco familiar de refugio e
acolhimento, o formato construtivo do novo tratamento de saude mental (VIECELI,
2014). Antes, porém, de aprofundar-se a questdo do habitar, serdo apresentadas
nocdes de fenomenologia.

O mundo cotidiano é constituido por fenbmenos concretos, como seres Vivos e
objetos, e também por fenbmenos imateriais, como 0s sentimentos. As coisas
tangiveis integrantes do mundo cotidiano se inter-relacionam de maneira complexa,
de modo que alguns fendmenos podem ambientar outros. Quando alguém se refere
a um lugar, ndo o faz em relacdo a uma localizacéo abstrata, mas sim a um conjunto
de coisas concretas, com todas as suas caracteristicas sensoriais, que define a
“qualidade ambiental”, a esséncia do lugar. Dessa maneira, um lugar € um fendmeno
indivisivel, qgue depende de todas as suas propriedades e relacdes espaciais para ser
0 que é (NORBERG-SCHULZ, 2013).

A experiéncia diaria indica que acfes diferentes dependem de ambientes
diferentes para ocorrerem satisfatoriamente. Normalmente essa questdo é tratada

pela arquitetura de maneira quantitativa e funcional, voltada para dimensionamentos
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e distribuicdes espaciais. A funcionalidade, entretanto, ndo € absoluta, pois mesmo as
funcdes mais basicas do ser humano ocorrem de maneira diversa de acordo com as
tradicOes culturais e condicbes ambientais, requisitando lugares com propriedades
distintas. Como as propriedades qualitativas sdo complexas, e a ciéncia naturalmente
abstrai os dados para alcangar um conhecimento objetivo, os lugares ndo podem ser
definidos de maneira cientifica. Como alternativa, surge entdo a fenomenologia, que
se opbe as abstracbes e construcbes mentais e foca no “retorno as coisas”
(NORBERG-SCHULZ, 2013).

Norberg-Schulz (2013) classifica a estrutura do lugar em duas categorias. Os
lugares naturais sao designados de paisagem, e tém extensdes variaveis e continuas.
Ja os elementos do ambiente criado pelo homem sdo os assentamentos, que séo
lugares cercados entre fronteiras, e os caminhos que os conectam. A estrutura do
lugar é caracterizada ainda pelo espaco e pelo carater, que séo interdependentes. O
espaco designa a organizacao tridimensional dos elementos que constituem um lugar,
enquanto o carater manifesta a “atmosfera” do lugar (Idem, 2013).

Quanto ao espaco concreto, um de seus principais aspectos é a relacéo
interior-exterior. Para a existéncia dessa relacéo, é fundamental o fato de as fronteiras
do espaco construido e da paisagem terem estruturas semelhantes. O espaco
construido tem como fronteiras o chao, a parede e o teto, ao passo que as fronteiras
da paisagem sao o solo, o horizonte e o céu. Ja quanto ao carater do lugar, esse
determina uma atmosfera geral e abrangente, ao mesmo tempo que é definido pela
composicao material e formal dos elementos constituintes do lugar. A principio todos
os lugares possuem um carater, tanto os construidos pelo homem quanto os naturais.
O carater estd, ainda, relacionado ao espirito do lugar, o genius loci. Na Roma antiga,
havia a crenca de que cada pessoa ou lugar tinha sua esséncia definida por um
espirito guardido, o genius, que o acompanhava do inicio ao fim da existéncia. Os
homens antigos sabiam que ter uma boa relacdo com o lugar, com o genius loci de
onde viviam, era importante para sua sobrevivéncia (Idem, 2013).

As relacdes entre o homem e o lugar indicam o habitar. Para Norberg-Schulz
(2013, p. 458): “[...] ‘habitar’ significa pertencer a um lugar concreto”. O homem habita
guando esté localizado no espaco e exposto a um carater ambiental, que depende da

orientacdo e da identificacdo. Orientar-se no espaco € essencial para a existéncia



38

humana, visto que sentir-se perdido gera uma inseguranca oposta ao conceito de
habitar (Idem, 2013). Kevin Lynch (1960 apud NORBERG-SCHULZ, 2013) defende
que estruturas basicas presentes nos lugares sao objetos de orientacdo. Para o autor,
a percepcao da inter-relacdo entre esses objetos gera uma imagem ambiental que
proporciona ao homem seguranca emocional, posto que € caracteristica dos seres
vivos a necessidade de orientar-se quanto ao entorno. Ja a respeito da identificacéo,
Norberg-Schulz (2013) revela que ela ocorre quando hd um bom relacionamento entre
o0 homem e um ambiente, de tal modo que o lugar possua um significado. Destaca que
a identidade € a base da sensacgdo de pertencimento, e que depende, em grande
parte, dos lugares e das coisas.

Bachelard (1978 apud VIECELI, 2014) defende que qualquer lugar
verdadeiramente habitado proporciona a sensacao de casa. Quanto a relacdo entre
interior-exterior, opina que o espaco exterior € onde o homem estd exposto aos
perigos e precisa enfrenta-los. Sendo assim, a casa € lugar de recolhimento e
protecdo, e também elemento que da forca para o enfrentamento do que ha no
exterior. O autor, porém, deixa claro que exterior e interior ndo existem
harmoniosamente sem o outro. Da mesma maneira que o exterior sem o interior pode
ser imenso e aterrorizante, o interior sem exterior pode ser sufocante e amedrontador.

Retornando a questdo do significado do lugar, Pallasmaa (2013) aborda o
empobrecimento do significado da arquitetura nas construgdes modernas. O autor
afirma que o edificio passou a ser pensado e julgado como uma composi¢cdo de
formas, e deixou de ser entendido como simbolo. Uma das mais importantes
provedoras da analise fenomenologica da arquitetura € a memoria da primeira
infancia. Algumas antigas lembrancas dessa época mantém durante toda a vida a
identificagdo pessoal e a intensidade emocional de certas experiéncias. Sendo a
construcdo um simbolo da existéncia humana, ela deve ser capaz de gerar emocdes
e sentimentos, ndo podendo existir como simples jogo formal. A verdadeira arquitetura
deve proporcionar experiéncias que conduzam a sentimentos primordiais. Alguns

tipos de experiéncias como essas séo, para Pallasmaa (2013, p. 487):

[.]

- entrar na esfera de influéncia de um prédio, pisar em seu territério, estar
perto do edificio;
- ter um teto em cima da cabeca, estar abrigado e & sombra;
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- entrar na casa, atravessar a porta, cruzar a fronteira entre exterior e interior;

[...]

- estar em um aposento da casa, sensacdo de seguranga, sensacao de
intimidade ou isolamento;

- estar na esfera de influéncia dos pontos de convergéncia da construcgéo,
como a mesa, a cama ou a lareira;

- deparar com a luz ou a escuriddo que domina o espaco, o0 espaco de luz;

- olhar pela janela, a ligagcdo com a paisagem.

Ainda a respeito da forma, Vieceli (2014) afirma que ndo ha regras para a forma
gue o local de tratamento da pessoa com transtorno mental deve ter, destacando que
0 mais importante é conseguir transmitir o conceito de acolhimento para o projeto.
Embora as grandes inspiragdes de formas de abrigo sejam organicas, como o ovo, a
concha, a enseada e a mao, a autora afirma que o acolhimento depende mais das
intencdes do desenho que do formato propriamente dito. Esclarece ainda que a
tipologia residencial ndo deve ser adotada como Unica alternativa ao modelo
manicomial, posto que ndo consegue atender a demanda de usuarios e atividades
propostas devido ao seu espaco reduzido.

Ja para Fontes (2003), a pessoa com transtorno mental tem sua individualidade
dissipada nao apenas pelo transtorno, mas também pelas caracteristicas das relacées
dentro da instituicdo asilar. Essa individualidade precisa ser reconstruida no processo
de reabilitagdo social, e a arquitetura tem importante papel nesse processo. A
individualidade ndo pode ser recuperada em um espaco padronizado, monétono e
desestimulante. Fontes (2003) conduziu uma pesquisa na Casa do Sol, uma unidade
do Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Nise da Oliveira, na cidade do Rio de
Janeiro. A Casa do Sol abriga pessoas com transtorno mental em longo periodo de
internacdo e também pessoas com quadro agudo, além de contar com um Centro de
Convivéncia frequentado por internos e egressos. O Centro contava, a época do
estudo, com patios, consultérios, salas de atividade em grupo e espacos para oficinas,
insuficientes para a demanda existente. A partir de questionarios e entrevistas com
usuarios e funcionérios, a autora elaborou algumas recomendacgfes a serem levadas
em consideracdo nos projetos arquitetbnicos voltados para pessoas com transtorno
mental, que serdo apresentadas a seguir.

Esteve bastante presente no discurso dos entrevistados a preferéncia pelo
espaco externo, no qual os usuarios podem tomar sol e estar em contato com as

plantas, além do pedido por maiores aberturas do interior para o exterior através de



40

maiores vaos para iluminacéo e ventilacdo. Essa abertura, segundo os profissionais,
€ importante para que 0s usuarios notem a passagem do tempo. Além disso,
houveram pedidos pela existéncia de local apropriado para praticas esportivas, de
auditorio para aulas e apresentacdes de teatro e danca, e de local para descanso apos
o0 almocgo (FONTES, 2003).

Quanto aos materiais especificados, esses devem ser resistentes ao impacto e
também ter resisténcia ao calor e ao fogo. Isso se deve ao fato de que é comum nas
instituicbes o habito de oferecer cigarro aos usuarios, e também comum que 0s
fumantes joguem os restos de cigarro ainda acesos no chao, o que pode ser perigoso
caso 0 material do piso seja de facil combustdo. Além disso, e principalmente em
instituicdes publicas, a resisténcia € importante dada a dificuldade de manutencéo e
reposicdo de materiais. E relevante também a necessidade de os materiais, em
especial do piso, serem de facil limpeza, pois rotineiramente é necessaria a lavagem
com agua e sabdo em abundancia (Idem, 2003).

Para afastar-se da imagem dos antigos manicémios, a autora afirma que
elementos como grades, cobogds e mobilidrio fixo de concreto ou alvenaria ndo
deveriam ser utilizados. Simetrias e compartimentacdes também deveriam ser usadas
com parciménia no projeto. Foi ainda um pedido feito pelos usuarios a existéncia de
mais mobiliarios, em especial armarios para guarda de pertences, além de itens
decorativos (ldem, 2003).

Quanto a seguranca, foi recomendado que os locais destinados ao atendimento
de crise preferencialmente ndo possuissem arestas vivas e objetos cortantes, e
fossem localizados no térreo (Idem, 2003). A questao do térreo ja havia sido defendida
por Esquirol, discipulo de Pinel. Para ele, a construcdo em um so6 pavimento facilitava
a circulacdo dos usuarios e também a observacéo pelos profissionais (PESSOTTI,
1996).

Por fim, na entrevista de Fontes (2003) com profissionais surgiu a sugestao de
um modelo de configuracdo do espaco em que uma area central voltada para a
convivéncia seja rodeada pelos demais ambientes. O desenho de um dos
profissionais que propuseram esse modelo € apresentado na figura 1.
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Figura 1- Esquema de espaco ideal desenvolvido por profissional da Casa do Sol.

ENTgADA

rﬁmrpk l

SO Lvex ™
TARA AT VIDADES
TYTORTIVAS , (AZRR EX

Fonte: Espaco Saude (2002) apud Fontes (2003).

Essa mesma configuracéo € citada na obra de Vieceli (2014). A autora defende
gue o centro do projeto seja um espaco de convivio, de modo que a vida social seja
estimulada. Aponta ainda o papel da arquitetura nessa busca pela sociabilidade,
criando espacos flexiveis e plurais e gerando conexdao com a comunidade através de
aberturas e fendas.

Assim sendo, os principios e aspectos arquitetdnicos abordados serdo agora
relevantes na analise dos estudos de caso e nas diretrizes do projeto a ser concebido.
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3 ESTUDOS DE CASO

A seguir serdo analisados trés estudos de caso que fornecerdo informacdes
importantes para o desenvolvimento do projeto a ser proposto. O primeiro estudo de
caso sera analisado em relacéo a solucéo formal e plastica; jA o segundo e o terceiro
estudos de caso serdo examinados a partir do partido, da setorizacao e da solugéo

formal.

3.1 FALLINGWATER HOUSE E HANNA HOUSE — FRANK LLOYD WRIGHT

Primeiramente, optou-se por estudar parte da obra de Frank Lloyd Wright a
partir de dois projetos da década de 1930, em especial como referéncia projetual para
a solucéo plastica do CAPS proposto.

A Fallingwater House, ou Kaufmann House, é uma das obras mais conhecidas
de Wright e um marco da arquitetura organica. Localizada na Pelsilvania, Estados
Unidos, data de 1935 e foi encomendada pelo casal Kaufmann para ser uma casa de
verao localizada junto a um curso d’agua que ja pertencia ao casal. Como partido,
Wright posicionou a construgdo em cima da cascata, permitindo que o curso d’agua
fizesse parte do cotidiano dos usuéarios da residéncia (FRANK LLOYD WRIGHT
FOUNDATION, [20--?]a).

Além da integracao entre a casa e seu local de implantacéo, o que é reforcado
pelo uso de pedras locais, a obra tem como caracteristica marcante os amplos
terracos em balanco que destacam a horizontalidade do projeto e circundam um Unico
elemento vertical, como mostra a figura 2. O interior conta com um pé direito baixo
gue contrapbe a amplitude do exterior e se abre para este através de generosas
aberturas envidracadas, gerando grande conexao visual com a natureza circundante
(PEREZ, 2010). J& em planta, ressalta-se a assimetria do desenho e a importancia

concedida aos terracos, conforme figura 3.
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Figura 2 — Foto externa da Fallingwater House.

Fonte: Adaptado de Getty Images/Education Images apud Allen (2016).

Figura 3 - Planta do segundo pavimento da Fallingwater House.
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Fonte: Perez (2010).
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Ja a Hanna House, datada de 1936 (FRANK LLOYD FOUNDATION, [20--?]b),
pode ser considerada um exemplo de projeto do periodo Usoniano de Wright, o
segundo periodo de sua obra. O objetivo do arquiteto ao desenvolver as casas
Usonianas era permitir que a arquitetura fosse acessivel ndo apenas a classe
dominante. Assim, esses projetos eram pautados na redugdo méaxima de custos e na
maior adaptacéo possivel as caracteristicas do lugar. Além disso, as casas Usonianas
apresentavam-se normalmente em um unico pavimento, eliminando a necessidade de
escada e garantindo maior controle sobre os ambientes internos. Caracterizavam-se
também por janelas mais amplas, que garantiam a conexdo entre o interior e 0
exterior, e por coberturas destacadas (GELMINI, 2011). Na figura 4 é possivel
observar como essas caracteristicas das casas Usonianas estdo presentes na Hanna
House. Também se observa que, embora o projeto se apresente em um pavimento
anico, Wright trabalha com as coberturas retas em diferentes alturas, novamente

contornando um elemento vertical mais alto, como na Fallingwater House.

Figura 4 - Foto externa da Hanna House.

Fonte: Frank Lloyd Foundation ([20--?]b).

O estudo de caso desses dois exemplos da obra de Frank Lloyd Wright é
relevante pelo tratamento plastico e seu modo de destacar a horizontalidade, pelo
respeito a escala humana garantido por pés direitos mais baixos e pela intensa relacéao

entre o interior e o0 exterior, proporcionada pelas amplas aberturas envidracadas.
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3.2 CENTRO DE ACONSELHAMENTO LIVSRUM — EFFEKT ARCHITECTS

O centro de aconselhamento para pessoas com cancer Livsrum € um projeto
do escritério Effekt e esta localizado em Naestved, na Dinamarca. Tem por funcdo ser
um local para aconselhamento informal, terapia e interacdo social (ARCHDAILY,
2014b). O Livsrum ocupa 800m2 em um Unico pavimento e conta com sete setores
com diferentes programas: biblioteca, cozinha, salas de conversacgéao, salas de estar,
oficinas, academia e espacos de bem-estar (EFFEKT, [20127]). A figura 5 apresenta

a setorizacao do projeto.

Figura 5 - Setorizagdo do Livsrum em planta.
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Fonte: Adaptado de Effekt ([20127]).

O escritério partiu do conceito formal de criar um bloco para cada setor e
interligad-los de modo a formar dois patios internos. Um dos patios € destinado a
meditacao, enquanto o outro é voltado para a interagcdo social e a pratica de atividades
fisicas. O Livsrum acolhe pessoas de todas idades, com diferentes necessidades e

objetivos. Assim, cada ambiente foi projetado individualmente segundo sua funcao,
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variando a ambiéncia. O objetivo é fazé-lo assemelhar-se mais a uma casa do que a
uma instituicdo. A area da cozinha é o “coragao” do lugar, servindo de espa¢co comunal
e criando um centro que permite uma circulacao continua por todo o projeto. Embora
o local de implantacéo seja ladeado por trés vias, conforme apresentado na figura 6,
0 acesso € realizado apenas por uma delas, além de o projeto ser voltado para seu
interior e ndo possuir forte ligagcdo com o entorno. Isso se deve ao alto nivel de ruido
proveniente das vias adjacentes, o que levou a solucdo da criacdo de patios
circundados pelos blocos, que abafam o barulho (EFFEKT, [20127]).

Figura 6 - Planta de implantacdo do Livsrum.
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Fonte: Adaptado de Effekt ([20127]).

Os espacgos internos geram uma sensacao de acolhimento pelas cores,
materiais e moveis empregados. Além disso, embora os patios permitam ampla
permeabilidade visual no interior do edificio, os ambientes respeitam a escala
humana. A distribuicdo espacial dos setores e a interligacdo entre eles também
proporciona menor uso de corredores de circulacdo. A figura 7 apresenta imagens do
projeto, sendo “1” a area interna para realizacdo de atividades fisicas; “2” uma das
salas de bem-estar; “3” a cozinha, “4” a biblioteca, “5” a sala de conversa e “6” o pétio.

Os ambientes diferenciam-se entre si, porém criam uma linguagem visual Unica.
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Figura 7 - Ambientes do Livsrum.
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Fonte: Effekt ([20127]).
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Esse estudo de caso é relevante pelo conceito de distribuicdo dos setores e
conexao entre ambientes internos e patios. A ambientacdo dos espacos internos os
torna acolhedores, e os patios abrigam duas funcdes distintas: meditacéo e interacdo

social. Por fim, destaca-se a oferta de atividades variadas.

3.3 MAGGIE’'S CENTRE GARTNAVEL - OMA

O Maggie’s Cancer Caring Centres Foundation € uma instituicdo que possui
varios centros de apoio pelo mundo e visa promover suporte a pessoas com cancetr,
familiares e amigos. A unidade a ser analisada fica em Glasgow, Escécia. Projetada
pelo escritério OMA, conta com 534m?2 de area construida em um pavimento Unico.
Os ambientes séo interconectados, diminuindo a necessidade de &reas de circulagao,
e formam um anel com um péatio ajardinado em seu interior (OMA, [20117]), conforme

mostra a figura 8, que apresenta a planta setorizada.

Figura 8 - Setorizagdo do Maggie’s Centre Gartnavel em planta.

ATIVIDADE FISICA = BIBLIOTECA CIRCULAGAO ' COZINHA ' ENTRADA
ESCRITORIO ~ PATIO MREFEICAO M SALAS DE ACONSELHAMENTO

Fonte: Adaptado de Architizer ([20117]).
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Embora esteja localizado dentro da propriedade do hospital Gartnavel, o centro
Maggie fica afastado dos edificios principais, em uma area bem arborizada. Todos os
ambientes tém conex&do com o patio interno ou com a area do entorno (OMA, [20117]).

O projeto conta com varios setores voltados para a interacdo entre usuarios,
além de um setor com salas de aconselhamento para momentos mais reservados. A
figura 9 mostra alguns ambientes, sendo “1” o espaco de refeicbes com a area de
escritério ao fundo; “2” o hall de entrada e o ambiente de pratica de atividade fisica e

“3” a area do patio em frente as salas de aconselhamento.

Figura 9 - Ambientes do Maggie’s Centre Gartnavel.




52

Fonte: 1 - Maggie’s Centres ([20117]); 2 e 3 - Architizer ([20117]).

Formalmente, os setores de diferentes dimensdes conectados de modo circular
geram recuos e avancos em angulos diversos, criando um jogo de volumes que
confere dinamismo a fachada e leva ao formato irregular do patio. A figura 10
apresenta o aspecto externo da edificacéo.

Segundo OMA ([20117?]), a construcdo acompanha o desnivel do terreno
através de rampas. A cobertura € uma laje reta de concreto, de tal modo que os
desniveis do piso permitem a existéncia de ambientes com pés direitos de alturas
variadas. Desse modo, as salas de aconselhamento ficam na parte mais elevada do
terreno, criando um ambiente mais intimista, enquanto os setores mais voltados para
atividades sociais, como a cozinha e a sala de refeiges, ficam na porcdo mais baixa
do terreno, o que gera um pé direito maior e, conseguentemente, ambientes mais

espacosos, conforme mostra a figura 11.
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Figura 10 - Maquete e foto externa do Maggie’s Centre Gartnavel.

Fonte: Architizer ([20117?]) e OMA ([20117]), respectivamente.
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Figura 11 - Maggie’s Centre Gartnavel em corte.

CIRCULACAO ' COZINHA MREFEICAO RSALAS DE ACONSELHAMENTO

Fonte: Adaptado de Architizer ([20117]).

A relevancia desse estudo de caso esta na presenca de pétio ajardinado, na
oferta de atividades variadas, e na forte relacdo visual entre areas internas e externas.
Além disso, destaca-se 0 uso de rampas como solucdo para vencer desniveis e a

estratégia de utilizar diferentes alturas de pé direito conforme a atividade a ser

realizada no ambiente.
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4 INTERPRETACAO DA REALIDADE

Para a implantacdo do Centro de Atencéo Psicossocial Ill, foi escolhida uma
area localizada no bairro Cidade Industrial de Curitiba (CIC). A regido no entorno da

area escolhida ndo conta com nenhum CAPS e possui um uso variado.

4.1 A REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL EM CURITIBA

Curitiba é a capital do estado do Parand, e esta localizada na porcao leste do
territério estadual. Segundo o ultimo censo do IBGE, em 2010 a populagdo do
municipio era de 1.751.907 pessoas, sendo 0 8° municipio mais populoso do pais e 0
1° do estado. A populacéo estimada para 2017 é de 1.908.359 pessoas, sendo a faixa
etaria dos 20 aos 34 anos aquela com o maior namero de individuos. Dados de 2015
revelam que o salario médio mensal dos trabalhadores formais era de 4 salarios
minimos, bem como em 2010 26,9% da populacdo curitibana tinha um rendimento
mensal per capita de até meio salario minimo (IBGE, 2017a). Em relacdo aos servicos
de saude, em 2009 haviam 850 estabelecimentos de saude em Curitiba, 82% deles
administrados pelo setor privado (Idem, 2017b).

Quanto a saude mental, Curitiba comecou a implantar seus primeiros
mecanismos voltados a essa area no final da década de 1980, com a formacdo de um
grupo de apoio em Saude Mental na Secretaria Municipal da Saude (SMS). Ja em
1999, a Salde Mental passa a ser um dos Programas Estratégicos da SMS. Em 2001,
devido a Lei da Reforma Psiquiatrica, sdo contratados psicologos para atuar na
Atencédo Primaria, e em 2004 inicia-se o processo de implantacdo dos CAPS. A partir
dai, a RAPS do municipio foi sendo estruturada (PMC, 2017c).

A RAPS busca seguir o modelo de matriciamento, que vem sendo o norteador
da integracdo entre saude mental e atencdo primaria no Brasil. No matriciamento,
duas ou mais equipes desenvolvem, em conjunto, uma proposta de intervengao
terapéutica para o usuario da rede. O modelo ople-se aos sistemas de saude
tradicionais, que se organizam hierarquicamente, propondo uma horizontalizacao
estruturada na equipe de referéncia e na equipe de apoio matricial. No caso do SUS,
as equipes de Estratégia de Saude da Familia atuam como referéncia, enquanto o



5

»

apoio matricial é prestado pela equipe de saude mental, nesse caso (BRASIL, 2011).
A RAPS em Curitiba conta com os pontos de atencéo apresentados no quadro 4.

Quadro 4 — Rede de Atencéo Psicossocial de Curitiba.

Atencao primaria a saude
» Unidade Basica de Saude
« Estratégia de Saude da Familia
* Nucleo de Apoio a Saude da Familia
« Consultorio na Rua

Ambulatério especializado

Atencao psicossocial especializada
» Centro de Atencao Psicossocial
Atencao de urgéncia e emergéncia
« SAMU
» UPA 24 horas
Atencao hospitalar
» Hospital Dia
 Hospital Psiquiatrico
» Enfermaria Especializada em Hospital Geral
Estratégias de desinstitucionalizagao

+ Servigo Residencial Terapéutico
Reabilitacao psicossocial

« Iniciativas de Geragao de Trabalho e Renda
« Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais

Fonte: Adaptado de PMC (2017c).

Em relacdo a Atencdo Primaria, as Unidades Bésicas de Saude sao
consideradas porta de entrada do sistema de saude. A equipe da UBS é
multidisciplinar e composta por médicos, enfermeiros, cirurgiées-dentistas, técnicos
de higiene dental, auxiliares e agentes comunitarios de saude. O atendimento é
organizado através de agendamento de consultas. Além disso, para pessoas com
condi¢Bes crbnicas, como aquelas com transtorno mental, é rotineiramente feito o
controle e monitoramento das condi¢cbes de saude. Nas UBSs, as equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) se tornam responsaveis por acompanhar uma
certa quantidade de familias residentes em uma area determinada, o que gera a
aproximacdo da Unidade com a comunidade. Junto a essas familias, as equipes
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desenvolvem ac¢fes de promocéo de saude, prevengéo, recuperacao e reabilitacdo
(IPMC, [201-?]). A figura 12 mostra a localizacdo das UBSs, suas areas de
abrangéncia e os Distritos Sanitarios de Curitiba. Ja o quadro 5 apresenta dados
referentes as UBSs do municipio em 2017. De maneira geral, esses pontos de atengao
estdo bem distribuidos pelo territorio.

Figura 12 - Areas de abrangéncia das UBSs e distritos sanitarios de Curitiba.
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Fonte: Elaborado com base em IPPUC (2016).
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Quadro 5 — Dados das UBSs em 2017.

Cobertura Unidades N° de Distritos N° de unidades
atencéo basica existentes Sanitarios’ com ESF
UBS 53,77% 110 10 66

Fonte: Elaborado com base em PMC (2017c).

Ainda na Atencdo Primaria, as UBSs recebem apoio dos NASFs e dos
Consultérios na Rua. Os NASFs relinem farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos, profissionais de educacao fisica, fonoaudiélogos e médicos de diversas
especialidades. J4 os Consultorios na Rua atuam de modo itinerante e atendem
pessoas em situacao de risco. Estabelecem parcerias com as UBSs, CAPS, servigcos
de Urgéncia e Emergéncia, entre outros pontos de atencao (PMC, 2017c).

Quanto aos Ambulatérios de Saude Mental, esses sdo voltados as pessoas em
sofrimento psiquico que necessitem de avaliagdo ou acompanhamento especializado,
porém ndo sejam indicadas para reabilitagcdo social, atencdo hospitalar ou atencéo
primaria. Os ambulatérios atendem a partir da logica territorial, de acordo com os
Distritos Sanitarios, e oferecem também servico de retaguarda aos NASFs (Idem,
2017c). O quadro 6 traz informacdes referentes aos Ambulatérios durante o segundo

guadrimestre de 2017.

Quadro 6 — Dados dos Ambulatérios de Saude Mental no 2° quadrimestre de 2017.

Unidades que Unidades que

o :
atendem pop. atendem pop. N° atendimentos

(maio — agosto/ 2017)

Unidades
existentes

infanto-juvenil adulta
Ambulatorio
de Saude 4 2 3 7458
Mental

Fonte: Elaborado com base em PMC (2017c).

Ja os CAPS, também baseados na logica do territério, oferecem cuidados
clinicos e sociais para pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e

pessoas com necessidades devido ao uso de substancias psicoativas. Em Curitiba os

7 A Secretaria Municipal de Salide divide o territdrio municipal segundo as areas de abrangéncia das
UBSs. Conjuntos dessas areas de abrangéncia comp&em os Distritos Sanitarios (IPPUC, [2016]).
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CAPS séao divididos em AD, TM e i. O AD é voltado para a populacdo que tenha
problemas com alcool e drogas; o TM atende a populagdo com transtorno mental e o
i € destinado ao publico infantil. Segundo Kimati e Massuda (2017), porém, a gestao
municipal em 2017 vem planejando unificar os CAPS AD e TM, apresentando como
justificativa o corte de gastos. Os autores ressaltam, entretanto, que essa modificacao
poderia dificultar o acesso das pessoas que necessitam de atendimento, e
consequentemente aumentar a duracao dos tratamentos, 0s casos de emergéncia
psiquiatrica e a necessidade de hospitalizagdo, o0 que geraria maior custo e produziria
efeito contrario ao obijetivo inicial. Além disso, o tratamento oferecido aos usuarios de
CAPS-TM e AD conta com abordagens terapéuticas especificas. Enquanto as
pessoas com transtorno mental demandam o atendimento a sintomas psicoticos
graves, crises e quadros de agitacdo, 0s usudrios de substancias psicoativas
necessitam de assisténcia na diminuigdo e interrup¢&o do uso de élcool e/ou drogas
e no controle de recaidas (KIMATI; MASSUDA, 2017). No quadro 7 sédo apresentados

indicadores de atendimento dos CAPS ao longo do segundo quadrimestre de 2017.

Quadro 7 — Dados dos CAPS no 2° quadrimestre de 2017.

. N° de N° de : N° de pessoas
Unidades N° de leitos »
CAPS existentes pessoas pessoas em efetivos gue utilizaram
acolhidas tratamento leitos
AD 5 1136 1377 27 338
™ 4 831 1072 28 184
i 3 528 666 4 31
Total 12 2495 3115 59 553

Fonte: Elaborado com base em PMC (2017c).

Os dados presentes no quadro 7 indicam que os CAPS-AD recebem maior
guantidade de pessoas, seguidos pelos CAPS-TM, o que € condizente com a
guantidade de unidades existentes para cada categoria. J& o0 CAPSi apresenta menor
guantidade de atendimentos, mostrando-se bastante discrepante em relacdo as
outras categorias de CAPS, em especial quanto ao niumero de pessoas em tratamento
e ao numero de leitos disponiveis. Essa diferenca ndo pode ser justificada apenas
pela menor quantidade de unidades disponiveis no municipio, e provavelmente se

deve também a outros fatores.
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Na Programacao Anual de Saude da SMS (PMC, 2017b), o aumento do nimero
de leitos em CAPS Il esta entre as acdes propostas no ambito da ampliacdo de
acesso a saude mental. Entretanto, ndo foi estipulada meta de ampliacdo da
guantidade de leitos para 2017.

Além dos CAPS, ha ainda o Centro Psiquiatrico Metropolitano (CPM), sob
gestao estadual. O CPM faz a regulacao de leitos psiquiatricos em hospitais proprios
ou contratados pela gestdo do estado do Parana. Além de contar com ambulatério
adulto e infanto-juvenil e com oficinas terapéuticas, atuando no cuidado a pessoas
com transtorno mental (GOVERNO DO ESTADO DO PARANA, [201-?]).

A respeito da atencdo de urgéncia e emergéncia, as UPAs 24 horas séo
destinadas a pessoas com transtorno em fase aguda, como alternativa ao CAPS. Se
o paciente ndo conseguir ser deslocado até o local, poderd ser utilizado o servi¢o do
SAMU (PMC, [201-?]). Ja quanto & atencdo hospitalar, 0 municipio conta com uma
central telefénica responsavel pela regulacdo de leitos psiquiatricos. O quadro 8

apresenta informacdes a respeito da atencao hospitalar para saide mental.

Quadro 8 — Dados de atencdo hospitalar para saude mental em Curitiba.

(0]
Atencéo N° hospitais N° de leitos N° de leitos . A de~
: : : . ; : internacdes
hospitalar credenciados integrais hospital-dia
(2016)
AD 2 149 235 -
™ 1 90 - -
Total 3 239 235 4834

Fonte: Adaptado de PMC (2017c e 2017d).

Conforme apontado, em 2016 ocorreram 4834 casos de internagédo devido a
transtornos mentais e comportamentais em Curitiba, o que representou uma reducao
de 25,11% no namero de internacdes em relacdo a 2013 (PMC, 2017d). Essa reducéo
pode ser indicativa de que o novo modelo de assisténcia a saude mental esti
mostrando-se efetivo na reducéo da quantidade de internacdes psiquiatricas.

Em relacéo a residéncia terapéutica, essas sdo moradias para acolhimento de
egressos de internacdes psiquiatricas prolongadas que nao tenham vinculo familiar e
qgque precisem de -cuidados permanentes. Curitiba possui cinco residéncias

terapéuticas, que em 2017 abrigavam 39 pessoas (Idem, 2017c).
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Ha ainda o Centro de Convivéncia (CECO), que atua como espaco de inclusédo
social e convivio, ofertando diversas oficinas para pessoas com transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de substancias psicoativas. Em 2016 um dos
CECOs existentes foi fechado, de modo que atualmente ha apenas uma unidade no
municipio (PMC, 2017d), responsavel por receber 483 participantes em 102 oficinas
no segundo quadrimestre do ano (Idem, 2017c).

Por fim, o municipio conta com uma Unidade de Interconsulta Psiquiatrica
(UIP), que mantém um plantédo de psiquiatras durante a noite e fins de semana. A UIP
serve como retaguarda para as UPAs, CAPS Il e residéncias terapéuticas, orientando
e auxiliando as equipes desses pontos de atencdo conforme necessario,
presencialmente ou por telefone. No segundo quadrimestre de 2017 foram realizados,
ao todo, 346 atendimentos pelo plantdo da UIP (Idem, 2017c).

A SMS, em sua Programacédo Anual de Saude, apresenta ainda como acao
estratégica a implantacao de Unidades de Acolhimento Transitorio e como meta para
2017 a implantacdo de uma unidade de estabilizacdo para atendimento de urgéncia
em saude mental (Idem, 2017b).

A vinculacdo da pessoa a RAPS pode ocorrer por meio de procura as unidades
de saude ou através da identificacdo na comunidade durante visitas domiciliares.
Cabe a UBS inscrever a pessoa junto a RAPS, tratar o usuario se essa for a indicacao,
fornecer medicamento, monitorar o tratamento, interligar o usuario aos demais pontos
de atencédo e preencher referéncia para ambulatério ou UPA. Ambulatério e CAPS
devem preencher plano terapéutico mensal para a UBS dar continuidade ao
tratamento e preencher guia de transferéncia para outros pontos de atencdo quando
0 usuario receber alta. JA& a UPA cabe o atendimento de emergéncia e o
preenchimento de guia de internacé&o para hospital integral ou guia de transferéncia
para UBS, ambulatério, CAPS ou hospital-dia, dependendo da necessidade do
usuario (Idem, 2002).

Nos casos de atendimento a pessoa em crise, 0os profissionais devem informar
ao usuario que a violéncia nao sera admitida e que medidas de contencao poderao
ser tomadas caso seja necessario. O local de atendimento ndo deve ser isolado,
objetos que possam ser usados para agressao devem ser retirados do local, e os

moveis devem estar dispostos de modo a facilitar o transito da equipe, que deve estar
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pronta para conter o usuario se for preciso. Em caso de agitacdo, a equipe devera,
em primeiro lugar, abordar verbalmente a pessoa em crise, explicando os
procedimentos a serem realizados para ajuda-la e incentivando-a a se acalmar e se
comunicar. Caso a abordagem verbal ndo seja suficiente, deve-se prosseguir para a
contencéo fisica, que precisa de, ao menos, quatro profissionais para ser feita. A
contencao fisica é realizada a partir de faixas que prenderdo o usuario a cama. A
pessoa contida ndo devera ser deixada sozinha. Como ultimo recurso, podera ser
usada a contencdo quimica, prescrita por um médico. O usuério, entdo, devera ser
encaminhado a UPA através de ambulancia (PMC, 2002).

Segundo a Portaria n° 2048/2002, os pacientes que facam acompanhamento
de sua enfermidade na atencéo primaria devem ser atendidos preferencialmente em
sua unidade béasica de referéncia quando apresentarem quadros agudos ou crénicos
agudizados, visto que seu historico ja serd conhecido pela equipe e,
consequentemente, o atendimento podera ser realizado mais rapidamente e a
probabilidade de o paciente aderir a nova medicacdo serd maior. Nos casos de
atendimento nas unidades de urgéncia e emergéncia, essas devem disponibilizar
acolhimento, primeira atencdo para pequenas e meédias urgéncias, estabilizacdo e
referéncia dos pacientes graves dentro do SUS. A pessoa que chegar a unidade de
urgéncia devera passar por uma triagem, que sera realizada por profissional de saude
de nivel superior através da utilizacédo de protocolos especificos. Essa triagem objetiva
estabelecer a ordem de prioridade de atendimento (BRASIL, 2003).

No caso das urgéncias psiquiatricas, o profissional responsavel pelo
atendimento deve identificar o estado mental do individuo. A presenca de violéncia ou
agressividade e alteracdo de consciéncia e de psicomotricidade indicam a existéncia
da Sindrome de Perturbacdo da Conduta, que pode ter origem enddgena, exdgena
ou psicogénica. A endogena é frequente em psicoses esquizofrénicas, maniacas ou
depressivas; a exégena ocorre a partir do uso de substancias psicoativas ou de
infeccdes; e a psicogénica deriva de uma situacao psicotraumatica, normalmente em
pessoas com déficit intelectual. O atendimento a urgéncia psiquiatrica visara, entdo, a
estabilizacdo do quadro do paciente, o estabelecimento de uma hip6tese diagndstica
e 0 encaminhamento (GOVERNO DO ESTADO DO PARANA, [entre 2011 e 2017]).
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O protocolo de atendimento psiquiatrico de Curitiba foi definido pelo SAMU e
pelo Departamento de Saude Mental, com o apoio do Ministério Publico e da
Superintendéncia de Atencdo. Durante a identificagdo do paciente, o profissional
devera fazer o levantamento de seus dados e de dados relativos ao seu tratamento.
Depois, sera necessario identificar a situagdo em que se encontra a pessoa e atentar-
se ao comportamento e ao discurso do individuo, a procura da presenca ou néo de
agressividade, ideacdo suicida, tristeza e inanicdo ou uso e abstinéncia de
substancias psicoativas (PMC, 2014). Para cada situacdo o protocolo sugere
diferentes agdes, que culminardo no encaminhamento a diferentes pontos de atencao,

conforme apresentado na figura 13.

Figura 13 - Fluxograma de atendimento a urgéncia psiquiatrica de Curitiba.
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Fonte: Adaptado de PMC (2014).
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A abordagem do paciente podera ser realizada de maneira voluntaria, quando
a pessoa em crise se mostrar colaborativa e seguir as orientagdes dos profissionais,
ou involuntaria, quando a capacidade decisoria do individuo estiver comprometida
devido aos sintomas psiquiatricos. A abordagem involuntaria devera ser feita pelo
médico do SAMU caso o paciente estiver em domicilio, ou pelo médico do servico

caso o paciente esteja em uma unidade de saude (PMC, 2014).
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4.2 A ESCOLHA DA AREA DE INTERVENCAO

A partir dos dados anteriormente exibidos, é possivel constatar que os pontos
de atencdo da RAPS em Curitiba ndo séo suficientes para a populagao residente. O
Ministério da Saude (BRASIL, 2015b) utiliza como parametro para avaliacdo da
cobertura dos CAPS um célculo ponderado que considera a abrangéncia populacional
de cadatipo de CAPS. Assim, o CAPS | atende 50 mil habitantes; os CAPS lll e CAPS
AD Il atendem 150.000 habitantes e os demais CAPS atendem 100 mil habitantes.
indices acima de 0,70 s&o considerados indicadores de uma cobertura muito boa,
como é o caso de Curitiba. Considerando-se em conjunto as 12 unidades presentes
no municipio, seu indice € de 0,84. Entretanto, ndo apenas os CAPS como também
outros componentes da RAPS, com excec¢do das UBSs, estdo distribuidos no territério
de maneira desigual, concentrados na porcdo central do municipio. Assim, a
populacdo residente nas regifes periféricas de Curitiba que necessite de outros
pontos de atencdo que ndo a UBS precisa de maiores deslocamentos para ser
atendida, o que fere a légica territorial que é a base do novo modelo de assisténcia.

Assim, o primeiro critério utilizado para a determinacao da area de intervencao
foi a falta de abrangéncia da rede de CAPS. Foram identificados os locais em que ha
CAPS implantados nas proximidades e aqueles que carecem desse equipamento. A
figura 14 ilustra a localizagdo dos componentes da RAPS existentes em Curitiba.

Considerando que o projeto proposto sera de um CAPS-TM, foi também
observado o territorio que cada CAPS dessa categoria abrange no municipio. Como
ndo ha unidades em todos os distritos sanitarios, cada uma é responsavel pelo
atendimento dos habitantes de mais de um distrito. A partir de dados da PMC (2014),
observou-se que os distritos sanitarios Cajuru, Pinheirinho e Tatuquara nao sdo
referenciados para nenhum CAPS-TM. O distrito sanitario Tatuquara é o Unico que
também néo é referenciado para CAPS-AD e CAPSI. Esse fato foi determinante para
que o distrito sanitario Tatuquara fosse escolhido para ser atendido pelo CAPS
proposto, juntamente com o distrito Bairro Novo. A figura 15 ilustra a atual
configuracdo de distritos atendidos por cada CAPS-TM e a nova configuracdo
proposta com base na implantacédo da nova unidade e na proximidade dos CAPS ao

territorio de atendimento.



Figura 14 - Distribuicdo da RAPS em Curitiba.
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Fonte: Adaptado de IPPUC (2016), complementado com base em IPPUC ([20177]).
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Figura 15 - Distritos atendidos pelos CAPS-TM:
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Fonte: Adaptado de IPPUC (2016) com base em PMC (2014).

O territério de abrangéncia do CAPS proposto conta com 20 UBSs e 2 UPAS,
junto dos quais o novo equipamento faria o atendimento em saude mental para sua
populacdo. Entende-se que, mesmo com a nova configuracdo, cada CAPS ficaria
responsavel por um territorio muito extenso, de modo que seria necesséria a
construcdo de outras unidades pelo municipio para que o modelo territorial fosse
respeitado. Além disso, atenta-se para o fato de que a unidade de Santa Felicidade,
responsavel pelo distrito de Santa Felicidade e do CIC, é uma unidade do tipo II, que
atende apenas em dias Uteis, no horario comercial. O ideal seria que a unidade fosse
transformada em CAPS lll, que atende ininterruptamente e € o tipo indicado para
municipios com o porte de Curitiba.

Para melhor compreender o territério a ser atendido pelo projeto, foram

levantados dados das regionais do Tatuquara e do Bairro Novo. A regional Tatuquara
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compreende o bairro de mesmo nome, além de Campo de Santana e Caximba. Sua
area é equivalente a 9,43% do territério curitibano e, entre 2000 e 2010, apresentou o
maior crescimento populacional entre as regionais, num percentual de 77,6%
(AGENCIA CURITIBA DE DESENVOLVIMENTO E INOVACAO, 2017c). Segundo
dados do IBGE, a estimativa da populagcéo dos bairros da regional Tatuquara para
2017 é de 115.998 pessoas (IPPUC, [20107]).

Ja a regional Bairro Novo abrange os bairros Umbara, Sitio Cercado e
Ganchinho. O Sitio Cercado é o segundo bairro mais populoso de Curitiba e sua
populacao corresponde a quase 80% dos habitantes da regional. Entre 2000 e 2010,
o Bairro Novo apresentou o terceiro maior crescimento populacional entre as
regionais, com um percentual de 17% (AGENCIA CURITIBA DE
DESENVOLVIMENTO E INOVACAO, 2017a). A estimativa do IBGE é de que a
populacao desse distrito para 2017 seja de 165.492 pessoas (IPPUC, [20107]).

Além disso, as duas regionais em estudo compreendem trés dos seis bairros
de Curitiba com a menor faixa de rendimento mediano de pessoas a partir de 10 anos
de idade, segundo o senso do IBGE de 2010. A menor faixa de rendimento € aquela
entre 0 a 1 salario minimo. Os trés bairros citados sdo: Caximba e Tatuquara, da
regional Tatuquara, e Ganchinho, da regional Bairro Novo. Os outros bairros dessas
regionais estao na segunda faixa de rendimento mediano, que corresponde a 1,1 até
1,9 salarios minimos mensais (IPPUC, 2010).

Relembrando o que foi assinalado pela OMS (2013), a populacdo de baixa
renda compde um dos grupos com maior risco de desenvolvimento de transtornos
mentais. Um estudo conduzido por Gongalves et al (2014) com 1.857 usuarios de
Unidades de Saude da Familia em quatro cidades brasileiras cruzou informacdes
relativas a satde mental e a situagéo socioeconémica dos individuos e constatou um
indice significativamente maior de provaveis transtornos mentais em pessoas de baixa
renda.

Desse modo, o Distrito Sanitario Tatuquara foi escolhido para ser atendido pelo
projeto devido a falta de CAPS nas proximidades, ao seu extenso territério, ao seu
amplo processo de expansdo populacional e a situacdo socioecondmica de sua
populacdo. Além disso, foi levado em consideracdo que fatores semelhantes séo

também encontrados no Distrito Sanitario Bairro Novo, limitrofe ao Tatuquara.
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Para definir a localizagcdo do CAPS proposto, verificou-se que os terminais de
Onibus mais proximos do territério de abrangéncia sdo os terminais do CIC, do
Pinheirinho e do Sitio Cercado. Devido a extensdo do territério a ser atendido,
considerou-se relevante a necessidade de implantar o CAPS préximo a um desses
terminais, de modo a facilitar o deslocamento de seus usuarios. Associado a isso,
foram averiguadas quais zonas permitem a implantacdo de CAPS. A legislacdo
municipal ndo define em qual categoria de uso do solo os CAPS se enquadram. Foi
considerado, entdo, que o CAPS Il € um uso Comunitario I, uso esse que abrange
0s sanatorios (PMC, 2013). Assim, a figura 16 destaca o territorio de abrangéncia do
CAPS e sua proximidade aos trés terminais citados, as areas em que é permitida a

implantacéo desse equipamento e o local escolhido para esse fim.

Figura 16 - Area de abrangéncia do CAPS proposto.
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Fonte: Adaptado de IPPUC (2018), complementado com base em IPPUC (2015b) e PMC (2017a).
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O terminal mais proximo da area de intervengédo € o do CIC. Além disso, a
regido do entorno conta com varias areas verdes, incluindo o Bosque do Trabalhador.
A area de intervencdo escolhida é um terreno de esquina que conta com um ponto de
Onibus em frente e esta voltado para uma via local e uma via coletora, como ilustra a

figura 17.

Figura 17 - Entorno da area de intervencédo em um raio de 900 metros.
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Fonte: Adaptado de IPPUC (2017), complementado com base em Google Maps (2017).
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As quadras adjacentes a area de intervencdo tém uso do solo bastante
diversificado, com edificacbes de baixo gabarito, em sua maioria com dois
pavimentos. A via coletora Rua Manoel Valdomiro de Macedo conta com duas pistas
de rolamento de mao Unica, enquanto a via local Rua José Antunes Ferreira é de méo
dupla. Entretanto, ambas apresentam volume de fluxo semelhante. Essas

informacdes estdo demostradas na figura 18.

Figura 18 — Vias, usos e gabaritos da regido de entorno da area de intervencao.

\ 2 2 2
\
\ .
\\ — \be\rO Ba{\? | :
S ! R. Do‘f\"""‘9 \ \ \ {
~ _ - \\ \ \\
\
2 \ 3 \ 1 2 2
1 1 2 \
\\\ \\
=
R. Manoel Valdomiro de Macedo
[ ] © '
1 I
| _
L o 2|2 2
()]
1 lr l[ Q0 2 2
3
! € /
] | | <
2 2 | | ‘S
| J 3
| H‘ © 3
|
— )
R. Shigeru Hayashi
2
| '] 2
2 | 2
0 50 100m
| | |
1 AREA DE INTERVENCAO MEDIO FLUXO & PONTO DE ONIBUS
VAZIO USO RESIDENCIAL USO COMERCIAL / SERVICO
USO INSTITUCIONAL USO INDUSTRIAL
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Ja a figura 19 apresenta as dimensdes e area do terreno, além de indicar 0s
pontos em que foram tiradas as fotografias presentes na figura 20. No terreno
escolhido ha atualmente uma edificacdo de posto de combustivel inativo, configurando

um vazio urbano.

Figura 19 - Dimensdes e pontos das fotografias.
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Fonte: Adaptado de IPPUC (2017, 2018).



Figura 20 - Fotografias da area de intervencao.
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Fonte: Da autora.
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O terreno de implantacdo do projeto é cortado por cinco curvas de nivel, sendo
gue o declive ocorre em direcdo a parte posterior. A area recebe boa insolacao,
estando sua maior testada voltada para noroeste. As maiores fontes de ruidos provém
do transito de veiculos nas vias que ladeiam o terreno, além da existéncia de uma
possivel fonte de ruido em um lote proximo, que abriga uma empresa de fabricacéo
de moveis. Essas informacfes podem ser observadas no mapa sintese constante na

figura 21.

Figura 21 - Mapa sintese da area de intervencao.
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Fonte: Adaptado de IPPUC (2015a, 2017, 2018), com base em Google Maps (2017).
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Assim, esse terreno foi escolhido como area de intervengado por estar em um
zoneamento favoravel a proposta de projeto e localizado proximo ao terminal de
Onibus do CIC. Além disso, conta com boa insolagdo e pouco desnivel quando
comparado aos outros lotes de regido, fator importante ao considerar-se que o projeto
sera resolvido em apenas um pavimento e que toda a &rea de intervencdo sera

acessivel.
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5 DIRETRIZES PROJETUAIS

Considerando-se a recomendacdo da OMS a respeito do tratamento a pessoa
com transtorno mental a partir de uma base comunitaria, assim como o historico do
ambiente psiquiatrico enquanto agente de exclusdo social, é proposta a criacao de um
CAPS-TM lll no @mbito do SUS Curitiba. O projeto serd desenvolvido em um Unico
pavimento, tal qual os estudos de caso da Hanna House, do Livsrum e do Maggie’s
Centre Gartnavel.

Como estratégia em relacdo ao desnivel do terreno, sera feito o uso de rampas
guando necessario, a exemplo do Maggie’s Centre Gartnavel. Assim como nesse
estudo de caso e também na Hanna House, serdo criados ambientes com pés direitos
de alturas variadas. A partir disso, poderdo ser definidos espacos que transmitam a
sensacéao de acolhimento ou de amplitude de acordo com sua atividade-fim.

O Projeto Terapéutico Individual dos usuarios do CAPS pode incluir diversas
acOes a serem realizadas pela equipe de profissionais. As acdes que podem ser
desenvolvidas dentro da estrutura fisica do CAPS sdo: acolhimento inicial;
acolhimento diurno e/ou noturno; atendimento individual; atencdo as situacdes de
crise; atendimento em grupo; praticas corporais;, praticas expressivas e
comunicativas; e atendimento para a familia (BRASIL, 2015a). O objetivo de cada uma

dessas aces é apresentado no quadro 9.

Quadro 9 — Acbdes desenvolvidas em CAPS e seus objetivos.
Acao Descricdo do objetivo

Acolhimento inicial Primeiro contato; inicio do vinculo terapéutico.

Acolhimento diurno /' Reggate das relagdes interpessoais do usuario no

noturno convivio familiar e comunitario.

Acompanhamento da saude de cada usuario, incluindo
situacdes clinicas.
Atencdo as situacdes  Mediacao de possiveis conflitos; realizada no CAPS, em
de crise domicilio ou em outro local.
Desenvolvimento da sociabilidade, da sensacéo de
Atendimento em grupo  pertencimento, da autoestima e da autonomia dos
individuos.

Atendimento individual
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Desenvolvimento da percepcao corporal e da

coordenacgao psicomotora.

Préticas expressivas e  Insercdo dos individuos na esfera cultural e ampliagao
comunicativas de sua capacidade de expressao e comunicacao.

Troca de experiéncias e informagdes e conscientizagc&o

quanto a corresponsabilidade pelo cuidado da pessoa

com transtorno mental; pode ser individual ou coletivo.
Fonte: Elaborado com base em Brasil (2015a).

Praticas corporais

Atendimento para a
familia

A partir disso, é necessario que o projeto apresente ambientes que permitam a
realizacdo dessas acdes de maneira satisfatéria. Assim, levando em conta o0s
ambientes minimos exigidos pelo MS, enquanto o acolhimento inicial € realizado no
espaco de acolhimento, o acolhimento diurno abrange todas as areas utilizadas pelas
diversas atividades. Ja o acolhimento noturno é feito nos quartos, assim como a
atencao as situacdes de crise. As salas de atendimento individualizado e a sala de
aplicacdo de medicamentos sdo responséaveis pelo atendimento individual, ao passo
gue cabe as salas de atividades coletivas o atendimento em grupo, as praticas
corporais, as praticas expressivas e comunicativas e o atendimento para a familia. De
modo secundario, os espacos de convivéncia interno e externo também séo
responsaveis por receber acdes culturais e coletivas (BRASIL, 2015a).

Tendo em vista, entdo, que a maioria das atividades possiveis de serem
realizadas no CAPS sao coletivas, o0 projeto contara com varias areas para praticas
em grupo. Além das salas de atividades coletivas, havera area interna especifica para
atividades fisicas e quadra de vélei, que atenderdo a demanda das praticas corporais,
expressivas e comunicativas. Para justificar a importancia dessas atividades no
cuidado prestado a pessoa com transtorno mental, retoma-se o ponto de vista que
Basaglia (1979) apresentou ao defender que as atividades comuns permitem que as
pessoas se curem a si proprias.

De fato, a interacdo social tem papel fundamental na evolucédo do quadro de
saude mental da pessoa. Junto a pessoas que se identificam com os mesmos
sintomas e aflicbes, os individuos com transtorno mental obtém forca mutua para
superar dificuldades e progredir. Desse modo, a exemplo da estratégia presente no
Centro de Aconselhamento Livsrum, o projeto terd& como ndcleo espacos de

convivéncia generosos, que possam acolher ndo apenas a interacao do dia-a-dia, mas
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também eventos esporadicos, como a apresentacdo de dancas e pecas de teatro e
realizacdo de reunides e palestras.

Para além da relacdo interpessoal e dos cuidados clinicos, muitas dessas
pessoas encontram no CAPS seu local de refagio, longe do preconceito histérico
existente na sociedade. Aqui, cabe lembrar o conceito de Bachelard (1978 apud
VIECELI, 2014) quanto a casa ser local de protecdo e fortalecimento frente as
adversidades do mundo, o que resume a funcdo do projeto proposto. Para alcancar
esse resultado, a proposta buscara recriar as diferentes experiéncias sensoriais
descritas por Pallasma (2013) através da sucessao de espagos ao ar livre, cobertos e
fechados; da promocéo da permanéncia no ponto focal da construcéo e da relacéo do
espaco com a luz e o ambiente externo.

A relagdo com o exterior tem papel relevante na promocao da orientacao
espacial e temporal. Além de ser essencial para a existéncia humana, segundo
Norberg-Schulz (2013), a orientacéo torna-se ainda mais importante ao relembrar-se
gue a desorientacdo devido ao confinamento era comum nos manicémios. Logo, o
projeto fard uso de pétios e jardins, tal qual o Livsrum e o Maggie’s Centre Gartnavel,
da assimetria espacial e da diferenciacdo entre ambientes como estratégia para
promover a orientacdo em seus usuarios. Ainda em relacdo aos esforcos para que o
ambiente do CAPS néao se assemelhe aquele encontrado em manicémios, o projeto
irA evitar o uso de grades, além de reduzir a compartimentacdo, buscando criar
ambientes fluidos nos espacos voltados para a coletividade.

Ja para a definicdo das areas, foi tomado como ponto de partida o quadro de
areas minimas obrigatérias do Ministério da Saude. Em seguida, foram
redimensionadas as areas consideradas subdimensionadas no quadro inicial.

Assim, buscou-se definir a quantidade maxima de usuérios do CAPS por turno
de atendimento, de modo que o dimensionamento levou em conta 56 usuarios por
turno de atendimento.

Para as atividades coletivas, foi previsto que os usuarios serdo agrupados em
turmas de 9 até 13 pessoas, de acordo com a atividade a ser realizada. Ja para

dimensionar a cozinha, além dos 56 usuérios por turno, foi considerada a existéncia
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de 25 profissionais por turno, dentre equipe técnica®, de limpeza, da cozinha e da
seguranca. Assim, foi tomado como base para calculo dessa area o total de 81
refeicdes por turno.

Enquanto isso, o dimensionamento dos ambientes destinados a pessoas com
necessidades especiais, como sanitario PNE de uso comum, quarto duplo PNE e
sanitario contiguo a este, foi definido a partir da NBR 9050 (ABNT, 2015). J&a para a
definicdo da area do quarto duplo tomou-se como base as dimensGes minimas
constantes na resolugdo RDC n° 336/2002 (BRASIL, [20--]), apresentadas no quadro
10.

Quadro 10 — DimensbGes minimas para quarto coletivo de curta internacdo em

estabelecimentos de salde

Leitos paralelos 1
Leito e parede lateral 0,5
Pé do leito e parede em frente 1,5

Fonte: Elaborado com base em Brasil ([20--]).

Assim, o quadro 11 apresenta 0os ambientes do projeto e suas areas.

Quadro 11 — Ambientes e areas do projeto.

41,4
21

Espaco de acolhimento
Recepcao / Arquivo

1

1
Sala administrativa 1 15,4
Sala de reunido 1 17,5
Sala de funcionarios 1 29,7
Sanitario com vestiario para funcionarios 2 10,5
Almoxarifado 1 6,3
Sala de repouso profissional 1 11,9

8 A Portaria n2 336/2002 exige 16 profissionais entre psiquiatras, enfermeiros e profissionais de nivel médio e
superior para constituir a equipe técnica minima (BRASIL, 2004d).



Fonte: Da Autora.

Sanitario contiguo a sala de repouso
profissional

Sala de atividades coletivas

Area de atividade corporal interna
Deposito de materiais

Horta

Rouparia

DML

Sala de utilidades

Posto de enfermagem

Sala de atendimento individualizado

Sala de atendimento individualizado
com maca

Sala de aplicacdo de medicamentos
Farmécia

Quarto duplo tipo 1

Quarto duplo tipo 2

Sanitario contiguo ao quarto duplo
Quarto duplo PNE

Sanitario PNE contiguo ao quarto duplo
Sanitério de uso comum

Sanitario PNE de uso comum
Cozinha

Sala do nutricionista

Area de servigo

Sanitario com vestiario para funcionarios
da cozinha

Guarita

Depésito de residuos comuns
Central de gas

Convivéncia interna
Refeitorio

Convivéncia externa

Quadra de volei

Jardim

Estacionamento de automoéveis

Area de embarque e desembarque de
ambulancia

Area de carga e descarga
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3,4

215
39,2
9.8
23,8
4,3
2,9
2,9
7,1
10,7

14,4

5,9
7.2
14,4
17,5
3,9
15,6
55
25,4
5,6
55,7
3,4
5,7
8,8
4,2
6,8
5,7
178,5
129,6
209
286
259,7
282,6

20
39,6

8

N

3,4

86
39,2
9,3
23,8
4,3
2,9
2,9
7,1
21,4

14,4

5.9
7,2
28,8
35
15,6
15,6
55
50,8
11,2
55,7
3,4
5,7
17,6
4,2
6,8
5,7
178,5
129,6
209
286
259,7
282,6

20
39,6



83

Conforme exposto no quadro 11, as areas do projeto foram agrupadas em
setores, de acordo com o tipo de atividade que sera desempenhada nos ambientes.
Assim, os setores de acolhimento, atividades, cuidado clinico e vivéncia sdo os
responsaveis por acolher as atividades-fim do CAPS, respectivamente:
desenvolvimento do primeiro contato do usuério com o servigo; promoc¢ao de praticas
e atividades coletivas como rodas de conversa, oficinas e atividades fisicas;
atendimento individualizado em salde mental, como acolhimento durante crises,
consultas médicas e administragcdo de medicamentos; e integracdo social dos
usuarios. Os demais setores, de administracdo e funcionarios, instalagdes sanitarias,
Servico e estacionamento servem como apoio para as 0s setores principais. A figura

22 apresenta a proporcao de cada setor sobre a area Util total interna do projeto.

Figura 22 — Grafico dos setores por area util interna.

SERVICO
99,1
C. CLiNICO
166,6
VIVENCIA
308,1
ADM / FUNC
105,2
ATIVIDADES

134,5

Fonte: Da Autora.
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Os setores de acolhimento, atividades, vivéncia e cuidado clinico representam
71,6% da area interna do projeto, enquanto os setores de apoio correspondem a
28,4% das éreas.

O quadro 12 apresenta uma comparacao entre a area construida permitida
pelos parametros construtivos do Setor Especial Conector I, na qual seré localizado o
projeto, e as areas propostas. Observa-se que, embora a area permitida pelo
coeficiente de aproveitamento seja bastante superior ao que o projeto propde, em
relacdo a taxa de permeabilidade e a taxa de ocupac¢do o projeto esta mais proximo
da utilizacao limite. Isso se deve a diretriz de manter o projeto em um unico pavimento,

0 gque leva a maior ocupacéao da superficie do terreno.

Quadro 12 — Parametros construtivos aplicados.

Area maxima

indice permitida Projeto
(m?)
Altura maxima 4 pavimentos - 1 pavimento
Recuo frontal 5m - -

H/6 a partir do 3°

Afastamento das . .
pavimento (min. - -

divisas 2.5m)
Area do terreno = 3916,69 -
Coeficiente de 15 5875,03 1557,39
aproveitamento
Taxa de ocupacéao 50% 1958,34 1564,95
Taxa de 25% 293751 2782,09

permeabilidade
Fonte: Da autora.

Ja a figura 23 mostra o organograma e fluxograma definidos para os ambientes
do projeto. A circulacdo semipublica € relativa aos ambientes que podem ser
acessados pelos acompanhantes dos usuarios do CAPS, enquanto a circulacéo
privada € reservada aos usuarios e profissionais. Por fim, a circulacdo restrita é
destinada apenas aos profissionais e pessoal autorizado. Como resultado do
organograma e fluxograma, € apresentado em seguida o plano de ocupacéao presente

na figura 24.
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Figura 23 - Organograma e fluxograma do projeto proposto.
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Figura 24 - Plano de ocupacéao.

52
5.1
6.2
7
- !
_
1. ACOLHIMENTO 2. CUIDADO CLINICO 3. ADM./FUNCION. 4.18.
5.1 ATIVIDADES INTERNO 5.2 ATIVIDADES EXTERNO 6.1 VIVENCIA INTERNO
6.2 VIVENCIA EXTERNO 7. SERVICO 8. ESTACIONAMENTO
=) ACESSO USUARIO = ACESSO VEICULO / FUNCIONARIO

Fonte: Da Autora.

O acesso dos usuarios pode ocorrer através de uma rampa localizada na
esquina ou através de uma escada voltada para a rua Manoel Valdomiro de Macedo.
Ja o0 acesso de veiculos e funcionérios ocorre pela rua José Antunes Ferreira. O
acolhimento, como setor estratégico para distribuicdo dos fluxos entre os setores, foi
localizado de modo a ter ligagdo com o0 acesso de usuarios, com o0 embarque e
desembarque de ambulancia e com os setores de cuidado clinico, administracao e
funcionarios, instalacdes sanitarias, atividades e vivéncia. O setor de cuidado clinico
foi colocado proximo a esquina para melhor insolacao, e pela proximidade com o setor
de acolhimento e de administracdo e funcionarios. J& esse setor possui facil acesso

ao estacionamento e a entrada de funcionarios. Enquanto isso, o setor de instalacbes
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sanitarias pode ser acessado facilmente pelos outros setores utilizados pelos
usuarios. O setor de vivéncia foi colocado em uma localizacdo central, com boa
insolagéo e ventilacdo e facil acesso as &reas externas. J4 o setor de servico tem
proximidade ao setor de vivéncia e de estacionamento, onde esta localizada a area
de carga e descarga. Assim, buscou-se assimilar as condicionantes do terreno, as
diretrizes projetuais e os ambientes, de modo a gerar um plano de ocupacao

compativel com as diversas variaveis.
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6 PROPOSTA

A partir desta pesquisa, que teve como foco entender o tratamento de pessoas
com transtorno mental e 0 modo como a arquitetura pode influenciar na saide mental
de seus usuarios, foi desenvolvido o projeto arquiteténico de uma edificacdo que ira
abrigar um CAPS-TM Il e atender a populacdo dos distritos sanitarios Tatuquara e
Bairro Novo.

Os conceitos, as informagdes relativas ao sistema de atendimento da RAPS a
nivel nacional e municipal, os estudos de caso, os levantamentos da éarea de
intervencéo, o programa de necessidades e as diretrizes projetuais serviram de base
para a criacao do projeto, cuja premissa principal € de oferecer um local que transmita
a sensacdo de reflgio e acolhimento para pessoas com a salide mental fragilizada®.

A figura 25 apresenta uma perspectiva da entrada do projeto.

Figura 25 - Entrada do CAPS.

Fonte: Da Autora.

9Ver pranchas 1 e 2 do Apéndice A.



89

A proposta sera implantada em um terreno de esquina de 3916,69mz2 no CIC,
proximo ao terminal de énibus do mesmo bairro. O programa sera resolvido em um
Unico pavimento, contando com 1863,3m? de area construida distribuidos entre areas
de convivéncia, de atividades coletivas e de cuidados clinicos individuais, além das
areas servidoras'®. A figura 26 mostra o espaco integrado do refeitério e da

convivéncia interna.

Figura 26 - Vista do refeitério e da convivéncia interna.

B
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Fonte: Da Autora.

Na parte externa do projeto, grandes espacos ajardinados voltados para a
meditacdo e o convivio social serdo implantados, contando com varias espécies
vegetais de diferentes texturas, cores e portes!!. As figuras 27 e 28 apresentam

perspectivas do jardim e da &rea de convivéncia externa, respectivamente.

10ver pranchas 3 e 4 do Apéndice A.
11 yer pranchas 5 do Apéndice A.
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Figura 27 - Vista do jardim.

I
[l

Fonte: Da Autora.

Figura 28 - Vista da convivéncia externa.

Fonte: Da Autora.



91

Em relacdo a materialidade, o sistema estrutural sera em concreto e contara
com pilares e lajes planas. A vedacao sera feita em alvenaria com acabamento em
pintura branca e plaquetas de ceramica, além do uso de panos de vidro. Ja o
tratamento formal se inspirard em obras de Frank Lloyd Wright, priorizando grandes
lajes em balanco e predominancia das linhas horizontais.

O setor de cuidado clinico contara com paredes e janelas de vidro duplo,
garantindo o conforto termoacustico'?, enquanto a drenagem das aguas pluviais sera
realizada através do uso de ralos lineares nas coberturas e de piso drenante e tubo-

dreno no terreno?s.

12 yer prancha 6 do Apéndice A.
13 Ver prancha 7 do Apéndice A.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa revelou inameros problemas que permeiam o tratamento de
transtornos mentais. Primeiramente, o modelo proposto em legislacdo ha 17 anos
ainda nao foi completamente implantado, gerando insuficiéncia na oferta de todos os
niveis de cuidado. H4, ainda, escassez de treinamento para os profissionais e de
estratégias de conscientizacdo da populacdo, além de faltar infraestrutura e controle
financeiro e fiscal por parte dos 6rgaos governamentais. Assim, o antigo e 0 novo
modelo continuam existindo de maneira concomitante, independentemente do peso
histérico que o antigo modelo carrega.

Relembrando a histéria do trato com os transtornos mentais, a questao do
retorno ao modelo anterior existe ha séculos, havendo registros desses desacordos
desde a época de Pinel. Atualmente, os embates ocorrem entre os que defendem o
modelo comunitario e agueles que preferem o modelo de confinamento.

A cultura manicomial se mostrou presente ao longo do trabalho na dificuldade
em encontrar referéncias projetuais de centros de atencdo a saude mental
comunitarios. A maior parte dos projetos contemporaneos encontrados seguem o
antigo padrédo de grandes construcdes com diversos pavimentos e compartimentos.
Desse modo, os exemplos utilizados eram residéncias ou constru¢des destinadas a
pessoas com cancer. Assim, o fato de as pessoas que tém a saude fragilizada por
outras origens que ndo a mente serem alvos de projetos de base comunitaria com
mais frequéncia que aquelas com transtorno mental € também evidéncia da situacao
de marginalizagdo das doengas mentais pela sociedade.

Paralelamente a questdo cultural, os conceitos fenomenoldgicos ligados ao
espaco e a arquitetura apresentam meios para o desenvolvimento de projetos que
trabalhnem com simbolos. Os simbolos apresentados na pesquisa sao inerentes a
natureza humana, representando, por esse fato, grande importancia quando aplicados
em ambientes destinados ao restabelecimento da satde mental.

Desse modo, a pesquisa ofereceu as bases conceituais e projetuais para o

desenvolvimento do CAPS Ill enquanto agente de recuperacéo do equilibrio da mente.
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APENDICE A — PRANCHAS DO PROJETO



CONCEITO
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(SAMHSA, 2017).
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DIRETRIZES PROJETUAIS

FENOMENOLOGIA

A FENOMENOLOGIA DEFENDE A TEORIA DE QUE O MUNDO

COTIDIANO E COMPOSTO POR FENOMENOS, SEJAM ELES

CONCRETOS OU IMATERIAIS, QUE SAO ESSENCIAIS NA

CARACTERIZACAO DOS ESPAGOS. UM LUGAR, POR EXEMPLO, E UM

CONJUNTO DE COISAS CONCRETAS E CARACTERISTICAS

SENSORIAIS QUE O DEFINEM E O IDENTIFICAM COMO UM ESPACO l
UNICO (NORBERG-SCHULZ, 2013).

ALGUMAS CARACTERISTICAS DO LUGAR SAO CAPAZES DE GERAR
MAIOR SENSAGAO DE PERTENCIMENTO EM SEUS USUARIOS,
TORNANDO-O UM ESPACO DE REFUGIO E FORTALECIMENTO.
ALGUMAS DESSAS CARACTERISTICAS SAO:

- PRESENCA DE AMBIENTES AO AR LIVRE, COBERTOS E FECHADOS;
- RELAGAO DO INTERIOR COM A LUZ E O AMBIENTE EXTERNO;

- ORIENTAGAO PROPORCIONADA PELA ASSIMETRIA ESPACIAL E
DIFERENCIACAO DE AMBIENTES.

| —

CASA INTROVERTIDA

PAVIMENTO UNICO ESPACOS DE VIVENCIA AREAS VERDES

CENTRAIS E AMPLOS

REFERENCIAS PROJETUAIS

FONTE: ARCHITIZER ([20117])

MAGGIE’'S CENTRE - OMA

USO DE PATIOS

OFERTA DE ATIVIDADES VARIADAS
RELACAO ENTRE INTERIOR E EXTERIOR
USO DE RAMPAS PARA VENCER DESNIVEL

AMBIENTACAO
DISTRIBUICAO DOS SETORES

FONTE: FRANK LLOYD WRIGHT FOUNDATION ([7])
HANNA HOUSE (1936)

FONTE: EFFEKT ([20127]) FONTE: ARCHITECTURAL DIGEST ([20177])

FALLINGWATER HOUSE (1935)

LIVSRUM - EFFEKT FRANK LLOYD WRIGHT
USO DE PATIOS - HORIZONTALIDADE
OFERTA DE ATIVIDADES VARIADAS - PLASTICA
CONEXAO ENTRE AMBIENTES INTERNOS E PATIOS - ESCALAHUMANA

RELACAO ENTRE INTERIOR E EXTERIOR

AREAS INTERNAS ACESSOS

SERVICO WNelolNZIIVI=Nige!
100,0

VIVENCIA
3280

ADM./FUNCION.
158,0

L
SETORIZACAO E ORGANOGRAMA
1. ACOLHIMENTO 4. INSTALAQf)ES SANITARIAS
- PROXIMO A ESQUINA/ACESSO DE USUARIOS - FACIL ACESSO A PARTIR DOS OUTROS
E AO ACESSO DE VEICULOS _ SETORES
- DISTRIBUIGAO DE FLUXOS ENTRE 0S I *_TI 4IL :
DIFERENTES SETORES || e i
- - o= el 5. ATIVIDADES
- - PROXIMO AO SETOR DE VIVENCIA E AS
2 CUIDADO CLiNlCO : i 6 AREAS DE ATIVIDADES EXTERNAS
_ - A j |[I—i T = —> o
FUﬁE%(hLAMgl gé) ACOLHIMENTO E A AREA DE _ ‘I s vIoENICE
- INSOLACAO - LOCALIZACAO CENTRAL, ACESSO AS AREAS
EXTERNAS
3 = - .
3. ADMINISTRAGCAO E Pt A i
FUNCIONAR! 0s I - PROXIMO AO SETOR DE SERVICO

- PROXIMO AO ACOLHIMENTO, AO SETOR DE
CUIDADO CLINICO E AO ESTACIONAMENTO DE
VEICULOS

> =

7. SERVICO
- PROXIMO AO SETOR DE VIVENCIA
- PROXIMO AO ACESSO DE VEICULOS

FLUXOS

USUARIOS

P
. L]

:
Pt EEVSRE fosenoses v et n s olauminietsnin nin pinlninis >
- -

-
-
> v
.

<...'.-

*** PROFISSIONAIS

CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL Il AARQUITETURA A FAVOR DA SAUDE MENTAL

TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO 2018/2
PROFESSORA ORIENTADORA GICELI PORTELA

UTFPR ARQUITETURA E URBANISMO
ALUNA MARIANE RIBEIRO



|___—___/_____
[

RUA MANOEL VALDOMIRO DE MACEDO
(]
@%Q}Og NN —— N—
A0 —_— ST T
:'000 4§ e S REESS
_____.___ LAJE IMPERMEAB!LIZADA LAJE IMPEéMEABILIZéDA J——
i i=1% i=1% ] | =
—7h P s | 4 {9330 b | 4 . _
—f4 b4 b [ I~ —
e LAJE IMPERMEABILIZADA
=) i=1% :
| A - 3,60 ][ : A
q D4 | 88 88 | %
| :— | L &3 ['J[ ‘O 1
| - >
| :
| E = P4 E |
Eﬁ}é;o':'i'\iil'l",' ::
= ' : g 4500
O0x T .
253 ) ==
ke '
= bo |
| i
x |
n'e |
L |
L |
O ||
= |
<O !
= | =
Z |
< |
‘L |
(7] |
O |
- |
< |
= |
1 v |
\__,—’—”\7 J
D
|
‘/
0 6 12m
PLANTA IMPLANTA(;AO /| COBERTURA ¥
ESCALA 1:400
545
g—
T 238
S T
El} 3 6|m
ELEVA(;AO RUA MANOEL VALDOMIRO DE MACEDO
ESCALA 1:200
1. ACOLHIMENTO ------------ N — e e e e e — I
5. SALA DE ATENDIMENTO INDIVIDUALIZADO 220 — 5 [ . %
7.QUARTO DUPLO ; ; ;
15. VESTIAR:tO DE FUNCIONARIOS __ = 7 K ]\ ‘ |
23. CONVIVENCIA INTERNA ] B} = = g - !| 23&?

El} 3 Glm
CORTE AA
ESCALA 1:200

15. VESTIARIO DE FUNCIONARIOS B8 g g

16. SALA DE REPOUSO PROFISSIONAL 7 e e <

17. SALA DE REUNIAO | [ | VA / A AN AN I AN RN A

24. REFEITORIO e I- mE wlme———0 |
- | | — 16 7] | e ._

El} 3 6|m
CORTE BB
ESCALA 1:200
CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL lll AARQUITETURA A FAVOR DA SAUDE MENTAL
UTFPR ARQUITETURA E URBANISMO TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO 2018/2 3

ALUNA MARIANE RIBEIRO PROFESSORA ORIENTADORA GICELI PORTELA



RUA MANOEL VALDOMIRO DE MACEDO

| Jg)

=4,329
PROJ. COBERTURA |
_‘;:.‘.;_0._0
—r'—ﬂzﬁc}**—J —|
i i
|
j /f ﬁg ) I-j! |G !
o ‘I:‘.’I # ‘{I .I': !
éf / Q: N ! 0 oo b e
2 ok | 1 0 a 2
i N arf
Q T g
S ) L :
A Eoay N (N6 © D ) PROJ COBERTURA. __ . [ - g
2 ! N (2l O D [ - j ' = i
I/ \ §=‘| J = / f (& T
o e SN )§:> :r___a 36 [ III, f : S
P = _ ' ! ol
TR O COBERIURA .~ Ty ! 52@@@©1 gﬁ_ﬁ
- = N ' = b A //'
o od oo oo |l L |
- 5 ] == -q,\l <\(j <\(/ OO [l = 8 |
3 PROJ. COBERTURA Sy : - =T eyl 8 |
| & oo 0o oo o ks | |
: ; & : |. | > <> C’ OO =0 : .
| Ay PPN Ii. : = e |
e L &Y L b S
l { = i | i | S ] o % | =7,27% | i=7,27%
LY A \-. , | o '. | o QU : {:L o : =
| [ ~ /5,05\ | fé‘ I'. | C}’-\-.—q/_ \-._4{_\/ R,
|-G S A s )\ | '. D A e ﬂ_
: | #4871/, N | -
i o ) 8
R - A NS _ R
’ ! ke |_[_J g npoo X g 8 B
& | : B pe! g G| = 36 -
_____ ! = ° : =l
L S & O
| = | ¥ |
é e s e -"!’"J' [Espataehang ] s ‘|_ fri ¥ _[ I PR !
4 | 32 | ‘ B S
- | / _“"\\I v { (A PR
m LA=F | | | ] i A
L — | ! = Ny AT A . <
L | i3] S |~
0 '— ¥ | [ B0 G20 3
g ols] Q i : ‘_. 2
B9 ' 2,00 [T
,__ $ E g > | *' el Lt | | [ESSE | - e
< e u(;‘JJ | i=7,27%
L ' —
2] X \..\ | |
O N\ 30 N\ ' |
= % \-\\ N | |
< \_\\ \\\ e i
: PN / Y s |
o AN BN A !
N \\,’ il
! - — = — — I.
| po ';
0 3 6m

PLANTATERREO W~
ESCALA1:200

1. ACOLHIMENTO

2. RECEPCAO / ARQUIVO

3. SALA DE APLICACAO DE MEDICAMENTOS
4. FARMACIA

5. SALA DE ATENDIMENTO INDIVIDUALIZADO
6. POSTO DE ENFERMAGEM

7.QUARTO DUPLO

8. QUARTO DUPLO PNE

9. DML

10. ROUPARIA

11. SALA DE UTILIDADES

12. SALA ADMINISTRATIVA

13. ALMOXARIFADO 6m
14. SALA DE FUNCIONARIOS | ] |
15. VESTIARIO DE FUNCIONARIOS
16. SALA DE REPOUSO PROFISSIONAL A - S

17 SALAPE RE(NEG ELEVACAO RUA JOSE ANTONIO FERREIRA
18. SANITARIO DE USO COMUM ESCALA 1:200
19. SANITARIO PNE DE USO COMUM

20. SALA DE ATIVIDADES

21. AREA DE ATIVIDADE CORPORAL INTERNA
22. DEPOSITO DE MATERIAIS

23. CONVIVENCIA INTERNA

24. REFEITORIO

25. AREA DE SERVICO

26. VESTIARIO FUNCIONARIOS COZINHA

27. COZINHA

28.SALA DO NUTRICIONISTA

29. AREA DE CARGA / DESCARGA

30. ESTACIONAMENTO

31. JARDIM

32. GUARITA

33. DEPOSITO DE RESIDUOS COMUNS

34. CENTRAL DE GAS

35. HORTA

36. CONVIVENCIA EXTERNA

37. QUADRA DE VOLEI

38. CAIXA D'AGUA

39. BARRILETE
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RUA JOSE ANTONIO FERREIRA

PISO INTERNO

PISO VINILICO GERAL

PISO VINILICO CUIDADO CLINICO
PISO VINILICO ADM / FUNCIONARIOS
PISO VINILICO ACOLHIMENTO

PISO VINILICO VIVENCIA

PISO VINILICO ATIVIDADES

PISO DE GRANITO BRANCO SIENA

PISO EXTERNO

DECK DE MADEIRA

PISO DRENANTE VIVENCIA - PERMANENCIA

PISO DRENANTE VIVENCIA - CIRCULAGAO

PISO DRENANTE JARDIM

PISO DRENANTE VEICULOS

PISO DRENANTE ACESSO USUARIOS

PISO CONCRETO COLORIDO - ESCADA

PISO CONCRETO COLORIDO - QUADRA DE VOLEI 1
PISO CONCRETO COLORIDO - QUADRA DE VOLEI 2

AREIA
SEIXO
FONTE D'AGUA

VEGETACAO

. GRAMA SAO CARLOS

. CAPIM-CHORAO

. [IUCA MANSA

. GARDENIA

. BEGONIA-CEROSA

. CORACAO-ROXO

. BEIJO-TURCO

. GERANIO-FERRADURA
. LIRIO-DE-SAO-JOSE

" 10. SALVIA

11. COREOPSIS
12. BAMBU-DE-JARDIM

13. QUARESMEIRA

14. IPE AMARELO
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CAPIM-CHORAO IUCA-MANSA GARDENIA
GRANITO BRANCO SIENA GRAMA SAO CARLOS Eragrostis curvula Yucca filamentosa Gardenia jasminoides
H=0,5m H=0,8m H=1,5m

¥yi.

BEGONIA-CEROSA CORAGAO-ROXO BEIJO-TURCO

GERANIO-FERRADURA LIRIO-DE-SAO-JOSE
Begonia semperflorens Setcreasea purpurea Impatiens sultanii Pelargonium hortorum Hemerocallis flava
H=0,15m H=0,25m H=0,5m H=0,9m H=0,4m

BAMBU-DE-JARDIM

SALVIA COREOPSIS QUARESMEIRA IPE-AMARELO
Salvia splendens Coreopsis auriculata Tibouchina granulosa Tabebuia chrysotricha Bambusa gracilis
H=0,8m H = até 1,5m H=6m H=8m H=3a4m
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1
Al
A

rufo
protecéo mecanica

canto arredondado

|& de vidro

inclinacéo 1%

manta asfaltica
regularizagao

vidro 8mm
micropersiana embutida

vidro 10mm
esquadria pvc

contra-verga

acabamento

alvenaria

1a de vidro

camara de ar

alvenaria

acabamento

manta asfaltica

seixo

brita

manta geotéxtil

camisa drenagem

tubo dreno

@

15 3U|cm

ARQUITETURA E URBANISMO
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DETALHE 1 - CORTE SETORIAL DO SETOR DE CUIDADO CLINICO

ESCALA 1:10
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ralo linear

protecdo mecanica

13 de vidro

piso vinilico
argamassa autonivelante
contrapiso

laje

—

manta asfaltica

regularizacao
laje

cano pvc

0 15 30|cm

DETALHE 2 - DRENAGEM DA COBERTURA

porta-camarao

trilho embutido

manta asfaltica

manta geotéxtil

camisa drenagem

tubo dreno

0 15 30|cm

DETALHE 3 - TUBO DRENO SOB PISO DRENANTE

ESCALA 1:10

ESCALA 1:10

deck madeira

concreto
deck madeira
barrote madeira
areia média laje
areia grossa
pedrisco
brita 2
brita 3

solo compactado

(IJ 15 30|cm

DETALHE 5 - BANCO DE CONCRETO E DECK
ESCALA 1:10

tela ondulada quadrada

guarda-corpo metalico
h=1,05

muro de contengéo

piso _drenante plaqueta de ceramica
areia grossa
pedrisco argamassa
brita 2
brita 3
solo compactado

(lJ 15 30|cm

DETALHE 4 - PISO DRENANTE E GUARDA-CORPO
ESCALA 1:10
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