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Resumo

O Programa Vida em Casa é o Unico servico de salde mental do Distrito Federa que
oferece atendimento aos usuarios dentro do ambiente familiar, por meio de uma equipe
multiprofissional que trabalha de forma a garantir-lhes o acesso ao tratamento
medi camentoso, aos seus direitos e a promover e valorizar a participacéo familiar nos
processos de tratamento. Atuando dessa forma, o programa possibilita uma assisténcia
desinstitucionalizada e promove a reinsercdo social de pessoas acometidas por
transtornos mentais, trabalhando segundo as propostas da reforma psiquiétrica
ingtituida, em 2001, pela lel n° 10.216. Diante de uma rede publica de saide mental
marcada pela precariedade de ages que visem efetivar a reforma psiquiatrica na regiéo,
0 PVC vem se destacando pelo tipo de trabalho que desenvolve e pelos resultados
obtidos. Para melhor compreender essa atuagdo diferenciada, esta pesquisa pretendeu
investigar as contribuicdes do PV C para a consolidacdo da reforma psiquiétricano DF a
partir da andlise das avaliagdes, impressdes e expectativas de profissionais e familiares
dos usuarios vinculados ao programa. Para tanto, foram aplicadas entrevistas semi-
estruturadas com ambos 0s grupos, e as informacbes obtidas foram andisadas e
confrontadas. O que trouxe como resultado principal o fato de que o PV C geraimpactos
positivos nas vidas dos usuarios e de suas familias pela forma como atua, contudo seu
potencial de acdo encontra-se comprometido pela escassez de recursos matérias e
humanos.

Palavras-chave: salide mental; reforma psiquidtrica; participagdo familiar; Programa
Vidaem Casa; desinstitucionalizacéo; reinsercdo social.
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INTRODUCAO

O presente trabalho pretende investigar a contribuicdo do “Programa Vida em
Casa’ (PVC), de saide mental, desenvolvido no Distrito Federal, para aimplementacdo
da reforma psiquidtrica no Distrito Federal, buscando evidenciar seus acances e
limitagOes.

A atual politica nacional de salilde mental, apoiada na lei 10.216/01 - a qual
redireciona 0 modelo assistencial de salde mental - vem promovendo agdes e politicas
que consolidem a implantacdo da reforma psiquiétrica no pais. A politica naciona de
salde mental tem por objetivos a reducdo progressiva de leitos psiquidtricos, a
qualificacdo, expansdo e fortalecimento das redes extra-hospitalar - Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e Unidades
Psiquidtricas em Hospitais Gerais (UPHG) - a inclusdo de agBes da salde mental na
atencéo basica, aimplementacdo do programa “De Volta Para Casa’, a manutencéo de
um programa permanente de formag&o de recursos humanos para reforma psiquiétrica, a
promocado de direitos dos usuérios e dos familiares e a avaliagdo continua de todos os
hospitais psiquiatricos. Buscando, dessa forma, desconstruir o modelo hospital océntrico
— durante anos hegemdnico na atencdo & salde mental brasileira- e fortalecer a rede
extra-hospitalar de base comunitéria’.

Contudo, a implementacdo da reforma psiquiétrica no Brasil se da de forma
desigual nas diferentes regides e capitais do pais. Segundo dados do Ministério da
Salde, o Distrito Federal €, hoje, a segunda capital com a pior cobertura de Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) do pais — ficando a frente, apenas, do estado do
Amazonas -, 0s quais sdo considerados dispositivos estratégicos para a organizacdo da
rede de atencio em salide mental®, pois devem ser substitutivos ao hospital psiquiétrico,
regulando a porta de entrada da rede de assisténcia em salide mental, promovendo a
insercdo social das pessoas com transtornos mentais, prestando atencdo diaria ao
pacientes e dando suporte a atencéo a salide mental narede basica.

O sistema publico de saide mental do DF conta com apenas sete CAPS, 24
leitos de psiquiatria no Hospital de Base e 120 leitos no Hospital S&o Vicente de Paulo

! politica Nacional de Satide Mental.
2 Manual CAPS.



(HSVP), para atender uma populacdo de mais de 2.455.903 de habitantes®, o que
evidencia a incapacidade da rede de salide mental local em atender a demanda dessa
popul agéo.

Além de serem insuficientes os servigos da rede de salide mental do DF, esses
anda sofrem com a escassez de recursos e outras sérias dificuldades de
desenvolvimento de agOes qualificadas e efetivas, 0 que contribui massivamente para o
engessamento da consolidacdo da reforma psiquiétrica na regi&o.

E dentro desse contexto de dificuldades e tentativas de consolidacZo da reforma
psiquidtricano DF que atua o PV C. No sistema publico de salide mental local, o PVC se
apresenta como um programa diferenciado, de destaque, pois € 0 Unico a assistir os
usuarios dentro do convivio familiar e socia, dentro de suas proprias casas,
fortalecendo e se articulando com as redes sociais e de saide mental. Atuando dessa
forma, o programa pOe em préatica aces previstas pela lei 10.216/01, tais como a
desinstitucionalizac&o e areinser¢do socia dos usuérios da rede, configurando-se como
um instrumento de implementagdo da reforma psiquiétricalocal.

Funcionando nas dependéncias do HSVP, o PVC passa, hoje, por sérias
dificuldades de atuacdo. Criado ha mais de cinco anos com o intuito de acolher os
pacientes egressos da Clinica Planato, desativada em 2003 , no inicio assistia a cem
usuarios residentes em algumas cidades satélites, hoje esse nimero chega a quase
quatrocentas pessoas. O programa enfrenta a escassez de recursos financeiros, humanos,
instrumentais — tais como carros para levé-los até as casas dos usuarios — além dos
entraves burocréticos existentes nos processos de acance da garantia dos direitos dos
usuarios assistidos.

Mesmo com todas as condi¢Oes precarias de atuacdo, o PVC &, hoje, uma
dternativa de acdo diferenciada que se destaca no Distrito Federal como um
instrumento de fortal ecimento daimplantacdo da reforma psiquiatrica. E paratanto, é de
fundamental importancia tomar conhecimento dos alcances do programa e apontar suas
limitagbes. O que sera feito, neste trabalho, através da andlise das informactes obtidas

com profissionais que atuam no programa e de alguns familiares de usuarios vinculados.

% Dado do IBGE, contagem da populagéo 2007.



O tema deste trabalho & a saude mental e a reforma psiquiatrica no DF. E a pergunta
de pesquisa & de que forma o Programa Vida em Casa contribui para consolidagdo
dareforma psiquiatrica no DF?

A metodologia utilizada € a pesguisa qualitativa baseada na reviséo bibliografica
de obras que abordam a salide mental, a reforma psiquiéatrica e a participacdo da familia
no processo de tratamento das pessoas acometidas por transtornos mentais - abordar a
importancia da atuacado familiar neste trabalho se faz necessério porque o programa que
€ alvo de estudo da pesquisa trabalha com a promocdo do convivio familiar dos usuarios
da rede de salde mental através da inclusdo da familia no processo de tratamento
desses; na andlise das legislagbes brasileiras de salde menta; e na aplicacdo de
entrevistas semi-estruturadas com familiares de usuarios e profissionais do PVC.

As entrevistas foram realizadas com o intuito de captar a concepgdo, as
impressdes e expectativas desses atores sobre o programa, para, ao final, confrontar €
associar os resultados obtidos pelos diferentes grupos. Foi dada prioridade a
profissionais e familiares de usuarios mais antigos. A amostragem também foi
determinada pela acessibilidade dos entrevistados.

O trabaho esta dividido em trés capitulos. o primeiro apresenta um breve
histérico da reforma psiquiétrica, tratando das mudancas das representacdes da loucura
durante uma parte da histéria do ocidente, até os dias atuais, e da forma como essas
mudangcas influenciaram e foram influenciadas pelas formas de tratamento da loucura e
da doenca mental, partindo, em seguida, para a historia da reforma no Brasil, chegando
entdo a contextualizagdo da reforma no Distrito Federal; o segundo traz reflexdes
tedricas sobre o papel e a importancia da participagdo familiar no tratamento das
pessoas acometidas por transtornos mentais, e, em seguida, a historia e os trabalhos
desenvolvidos no PVC; no terceiro capitulo, entéo, sdo apresentados os resultados da
pesquisa de campo, das entrevistas com os profissionais e com os familiares dos
usuarios.

A hipotese que conduziu esta pesquisa € a de o PVC estd em sintonia com os
principios e pressupostos da reforma psiquiétrica. As dificuldades observadas referem-
se, principalmente, a auséncia de recursos humanos e de infra-estrutura, e a abrangéncia
restrita de acesso.

Os resultados obtidos através da pesquisa confirmam a hipétese e a ampliam em
funcdo de agregar as opinides dos atores envolvidos. Pode-se adiantar aqui algumas

consideragOes tais como: a interdisciplinaridade do trabalho executado pela equipe,
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apoiada na sintonia de interesses e percepcdes dos profissionais, contribui para o
fortalecimento e a efetivagdo das agdes do PVC; atuando de forma a promover a
manutencdo dos seus usuérios dentro do convivio familiar o programa divide com as
familias os cuidados despendidos aos entes adoecidos, diminuindo a sobrecarga
familiar, e evita reinternagOes,; a atuacdo pautada nas propostas da reforma psiquiétrica
possibilita a readlizagdo de um trabalho humanizado, que valoriza e incentiva a
participagdo da familia no processo de tratamento dos usu&rios, apesar de gerar
impactos positivos na realidade dos usuérios e seus familiares, suas agdes encontram-se

comprometidas pela escassez de recursos humanos e materiais.

M etodologia de Pesquisa

No intuito de responder a pergunta de que forma o PVC contribui para a
consolidacdo da reforma psiquidtrica no DF, foi utilizada a andlise das avaliacOes,
impressoes e opinides de profissionais e familiares de usuarios do Programa. Tratou-se
de um estudo qualitativo a partir de uma andlise interpretativa da viséo de profissionais
e familiares sobre a atuacéo e arealidade do PVC.

Foi feita uma pesquisa qualitativa apoiada na aplicagdo de entrevistas semi-
estruturadas. A opgéo se justifica pelo fato da pesquisa qualitativa partir do fundamento
de que arelacdo entre 0 mundo e o sujeito € dinamica, de que a interdependéncia entre
sujeito e objeto é viva e que o vinculo entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do
sujeito € indissociavel. Caracterizando-se pela andlise dos significados que os
individuos atribuem as suas acBes e pela compreensdo das relacfes entre as agdes
particulares e o contexto social no qual elas se desenvolvem (CHIZZOTTI, 2000).

Entre as técnicas de coleta de dados® utilizadas em pesquisa qualitativa, a
entrevista semi-estruturada, segundo Trivifios (1987), € um dos instrumentos mais
decisivos para estudar os processos e produtos nos quais esta interessado o pesquisador
qualitativo, por ser ela uma técnica que ressalta a implicacdo do investigador e da
pessoa que fornece as informagdes. Ao mesmo tempo em que valoriza a presenca do

investigador, ela oferece todas as perspectivas possiveis para que o informante alcance a

“Segundo Chizzotti, os dados “ sd0 'fendmenos’ que ndo se restringem as percepcdes sensiveis e
aparentes, mas se manifestam em uma complexidade de oposi¢des, de revelacfes e de ocultamentos”
(CHIZZOTTI, 2000, p.84).
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liberdade e a espontaneidade necessarias e que enriquecem a investigacdo. Sendo
entendida como uma entrevista
[...] que parte de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e
hip6teses que interessam a pesquisa, e que, em seguida oferece amplo campo

de interrogativas, frutos de novas hipoteses que véo surgindo a medida que se
recebem as respostas do informante (TRIVINOS, 1987, p.146).

A escolha pelos profissionais é devida ao fato de serem eles os sujeitos que
executam e efetivam o trabalho do programa. E a dos familiares se justifica pelo tipo de
trabaho realizado pelo PVC, de atendimento dentro do convivio familiar, e pela sua
proposta de assistir e se articular com as familias, que, assim, sdo atingidos diretamente
pelas acoes desenvolvidas a0 mesmo tempo em que determinam essas ag0es por meio
de suas demandas. Ambos se configuram como atores fundamentais para a manutencéo
e 0S rumos do programa. Escutar esses dois grupos torna-se imprescindivel para a
compreensdo dareaidade do PVC.

O critério utilizado na escolha dos profissionais foi o de tempo de trabalho,
dando prioridade aos mais antigos. E aos familiares foram aplicados os critérios de
tempo de vinculo dos usuarios com o programa e de frequéncia de visitas da equipe,
foram escolhidos agueles cujos entes recebem visitas periodicas para aplicacdo
medi camentosa.

Foram redizadas entrevistas semi-estruturais com cinco profissionais do
programa e com quatro familiares. As perguntas das entrevistas foram elaboradas de
maneira a viabilizar a obtencdo de informacdes que proporcionassem a revelacdo de
interpretacOes, impressoes, sentimentos, experiéncias e expectativas desses sujeitos em
relacdo ao programa. Contudo, € importante salientar que as entrevistas foram utilizadas
muito mais como um direcionamento basico das conversas estabelecidas, do que como
um roteiro rigido e inflexivel de abordagem dos entrevistados. Questionamentos néo
contemplados pela entrevista surgiram na medida em que as informagdes eram
fornecidas — 0 que, nareaidade, é previsivel em entrevistas semi-estruturadas.

Ao final, os resultados foram discutidos e confrontados de forma a evidenciar
relacdes harmonicas e desarmonicas das visdes dos entrevistados de cada grupo. Os
resultados obtidos com os familiares sdo abordados de forma a validar, ou ndo, os
resultados com os profissionais. Possibilitando uma avaliagéo do programa néo somente
por uma analise interpretativa das informagdes obtidas pelos dois grupos, mas também

pel as consonancias e dissonancias de suas falas.
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CAPITULOI

1. Reforma Psiquiétrica

Este capitulo pretende situar historicamente a construcdo dos processos sociais,
culturais, cientificos e legais que desencadearam as propostas atuais de reformulacéo da
atencdo a saude mental, de reforma da assisténcia psiquiétrica. E, também, apresentar,
de maneira sucinta arealidade da reforma psiquiétricano Brasil e no DF.

O conceito de “Reforma Psiquiatrica’, agui adotado, € o apresentado por
Amarante: “ processo historico de formulagéo critica e prética, que tem como objetivos
e estratégias o questionamento e elaboracéo de propostas de transformacéo do modelo
classico e do paradigma da psiquiatria” (AMARANTE, 1998, p.87).

1.1 Brevehistérico dareforma psiquiatrica

Redlizar um panorama historico da reforma psiquidtrica demanda,
obrigatoriamente, a retomada da histéria da loucura, das suas representacdes sociais e
de suas formas de tratamento. Contudo, essa retomada histérica terd como ponto de
partida justamente 0 momento de transicdo da Idade Média para a |dade Moderna,
quando o olhar sobre aloucura € modificado e seu tratamento marcado pelo surgimento
de uma medicina, de uma ciéncia mental. Outro ponto importante é enfatizar que a
histéria aqui descrita se restringird aquela que nos atinge, a histéria da loucura no
Ocidente.

Para tanto, a descricdo se baseard, principamente, mas ndo exclusivamente, nos
estudos de Michael Foucault, o qual, reconhecidamente, se dedicou a construcéo critica
dessa histéria em sua obra Histéria da Loucura na Idade Cléassica.

Durante a ldade Média, predominava uma visdo tragica da loucura. Essa se
encontrava inserida no universo da diferenca e associada a idéia de alteridade pura. Ela
era considerada uma forma de erro, de ilusdo (FOUCAULT, 1984), a figura do louco
como margina se fazia pela desrazdo e néo pela Gtica da patologia (AMARANTE,
1998).

O lugar primeiro de tratamento era a natureza, era ela quem acabaria com o erro,

guem revelaria a verdade ao louco. Os médicos receitavam repouso, viagem, passeio,
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retiro. Era possivel conviver com a loucura, essa somente era apartada do convivio

social quando representava perigo a sociedade. Segundo Foucaullt,

Os loucos tinham entdo uma existéncia facilmente errante. As cidades
escorragavam-nos de seus muros, deixava-se que corressem pelos campos
distantes, quando ndo eram confiados a grupos a grupos de mercadores e
peregrinos. Esse costume era freguente particularmente na Alemanha
(FOUCALT, 1995, p. 9).

Os hospitais, durante a época classica, ainda ndo se configuravam como
instrumentos terapéuticos, como lugares destinados a cura - 0 que s Veio acontecer no
final do seculo XV 11l — e amedicina era praticada em ambientes privados, ndo eraainda

uma prética hospitalar,

Antes do século XVIII, o hospita era essencialmente uma instituicdo de
assisténcia aos pobres. Instituicdo de assisténcia como também de separacéo
e exclusdo. O pobre como pobre tem necessidade de assisténcia e, como
doente, portador de doenca e de possivel contégio, € perigoso. Por essas
razdes, 0 hospital deve estar presente tanto para recolhé-lo, quanto para
proteger os outros do perigo que ele encarna. [...] E o pessoal hospitalar ndo
era fundamentalmente destinado a realizar a cura do doente, mas a conseguir
sua propria salvagdo. Era um pessoal caritativo — religioso ou leigo — que
estava no hospital para fazer uma obra de caridade que lhe assegurasse a
salvagdo (FOUCAULT, 1984, p.101-102).

Os hospitais gerais e as Santas Casas de Misericordia eram espacos de
recolhimento de todo tipo de margina: leprosos, ladrfes, prostitutas, loucos,
vagabundos. Havia sim o enclausuramento dessas pessoas que, de alguma forma,
incomodavam a ordem vigente e uma légica excludente dessas institui¢gdes, contudo,

elas ainda ndo apresentavam uma “ natureza patologica’, de medicalizacso.

Hospital e medicina passam a caminhar de mé&os entrel acadas justamente quando
o saber médico é modificado - reflexo das transformacdes politicas, econdbmicas e
sociais do século XVI1II. O primado da razéo, trazido pelo lluminismo, criou condigoes
de emergéncia de um saber - e, portanto, um poder — € de uma instituicdo meédicos
(AMARANTE, 1998). A medicalizagdo do hospital se deve a introducdo de
mecani smos disciplinares nesse espaco - 0s quais sao utilizados para fins de controle do
universo das doengas - e também as transformacdes do saber médico, que passa a se

pautar na preocupagado com os critérios medico-cientificos.
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A doenca transforma-se em um objeto a ser observado, descrito, investigado e
dominado, a fim de alcancar a verdade a seu respeito, a partir de métodos cientificos, e,
dessaforma, a sua cura. Erano espago hospitalar que as doencas deviam ser observadas,
diagnosticadas e curadas. A partir dai, passa a caber ao médico, e somente a ele, tomar
conhecimento dessa verdade, deter esse saber. Essa nova forma de saber confere a
figura do médico poder incontestavel e exclusivo de falar e tratar das doengas e,
portanto, a responsabilidade de organizacdo do hospital. As relagdes hierarquicas sdo
modificadas, o0 médico, agora, encontra-se acima de todos 0s outros profissionais, no
topo dessas rel agdes intra-institucionais.

Dentro desse contexto, surgem a psiquiatria e o hospital psiquiétrico. A loucura
ganha status de doenca mental — as doencas organicas séo diferenciadas das doengas da
mente - que deve ser observada, diagnosticada e curada dentro de um ambiente
especifico e especializado, e os loucos devem ser, nesses locais, isolados. E no hospital
psiquiétrico que a verdade da doenca mental deve ser descoberta.

A partir do século XIX intensifica-se a prética de internamento, e é justamente
no momento em que a loucura passa a ser percebida “ menos com relacdo ao erro do
gue com relacdo a conduta regular e normal” (FOUCAULT, 1984, p.121). Segundo
Amarante (1998), ainstitucionalizacdo da loucura pela medicina é inaugurada quando o
louco passa a ser caracterizado como uma figura de risco e de perigo a sociedade,
somando isso ao fato da emergéncia de uma medicina mental. O hospital psiquidtrico €,

agora, lugar de diagnostico e classificacéo,

retdngulo botanico onde as espécies de doengas sdo divididas em
comparti mentos cuja disposi¢ao lembra uma vasta horta. Mas também espago
fechado para um confronto, lugar de uma disputa, campo institucional onde
se trata de vitoria e submissdo. O grande médico de asilo [...] € a0 mesmo
tempo aquele que pode dizer a verdade da doenca pelo saber que delatem e
aquele que pode produzir a doenca em sua verdade e submete-la, na
realidade, pelo poder que sua vontade exerce sobre o préprio doente
(Foucault, 1984, p.122)

A psiquiatria do século XIX, assim como as outras areas da medicina e das
ciéncias, assume um matiz positivista. Limitando-se a observagdo e descricdo dos
disturbios nervosos com o fim de acangar o conhecimento objetivo do homem e do
louco.

Na busca por esse conhecimento objetivo do louco, da verdade da doenca

mental, a psiquiatria pautou suas préticas na classificagdo das doencas mentais, no
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investimento em medicacdo e em técnicas de tratamento de caréter punitivo. Nos asilos
psiquidtricos predominavam préticas de violéncia e crueldade. Entre os procedimentos
terapéuticos estavam o isolamento, os banhos de ducha, o interrogatério particular e
publico, pregagdes morais, trabalho obrigatério e mesmo relagbes de serviddo entre
meédicos e internos — mais tarde, na década de 1930, o uso abusivo e irresponsavel do
eletrochoque vem compl etar esse quadro terapéutico.

A modernidade lancou um olhar critico a loucura, organizou um lugar de
encarceramento, morte e exclusdo para o louco. Desenvolveu uma medicina mental,
criando um campo de saber tedrico € prético, ao transformar a loucura em um objeto de
conhecimento.

A difusdo desse modelo classico da psiquiatriafoi tdo intensa que nos dias atuais
ainda é possivel se deparar com esse tipo de pratica. O que, segundo Amarante, sugere
“ a confirmacao de que sua validacao social estd muito mais nos efeitos de exclusdo que
opera, do que na possibilidade de atualizar-se como um modelo pretensamente
explicativo no campo da experimentacdo e tratamento das enfermidades mentais’
(AMARANTE, 1998, p.83).

1.1.1 Asreformas

Esse modelo classico de psiquiatria comega a ser alvo de criticas, que apontam
para sua reformulacéo, no inicio do seculo XX, mais exatamente no periodo do pos-
guerra. Justamente num momento em que 0 mundo acaba de vivenciar, pela segunda
vez, uma guerra de enorme propor¢do, marcada pelo massivo investimento bélico e pelo
seu carater violento (de consequéncias devastadoras), a experiéncia dos regimes nazi-
facistas e de se deparar com o poder avassalador da bomba atdbmica. E como respostas a
essas experiéncias violentas e impactantes, as grandes poténcias mundiais resolvem
pisar o pé no frelo, com o intuito de evitar mais desastres, e criam, em 1945, a
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a qual, para tanto, proclama, em 1948, a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (LESBAUPIN, 1984).

E nesse contexto histdrico de reagdio internacional as violagdes de direitos
humanos, que os olhares se voltam para a situagdo cadtica, deprimente e adoecida do
sistema manicomia. Partindo de dentro dos préprios hospitais psiquiétricos, dos
profissionais da area, reformas comegam a ser pensadas a partir do questionamento do

papel e da natureza dainstituicéo hospitalar e do saber psiquiétrico.
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Entre as propostas de reformas elaboradas e desenvolvidas ao longo do século
passado, estdo as experiéncias - de grande importancia e impacto para o
desenvolvimento e construgdo de mudangas estruturais no olhar e no tratamento dos
transtornos psiquicos no Ocidente - das comunidades terapéuticas, da psiquiatria de
setor, das antipsiquiatrias e datradicdo basagliana.

As comunidades terapéuticas fizeram parte de um movimento de reforma que se
restringia a0 ambiente asilar. As préticas redlizadas dentro do hospital psiquiétrico
foram postas em questdo, e o hospita diagnosticado como uma ingtituicdo que se
encontrava adoecida e, assim, incapaz de realizar préaticas eficazes.

Datado de 1959, o conceito de comunidade terapéutica foi elaborado por
Maxwell Jones para caracterizar

um processo de reformas ingtitucionais, predominantemente restritas ao
hospital psiquidtrico, e marcadas pela adocdo de medidas administrativas,
democréticas, participativas e coletivas, objetivando uma transformacdo da
dindmicainstitucional asilar (AMARANTE, 1998, p.28).

Inspirada em trabalhos anteriores, a experiéncia de Maxwell Jones em um
hospital psiquidtrico da Inglaterra procurava, aravés da idéa de comunidade
terapéutica, desarticular a estrutura segregadora e cronificadora do hospital psiquiatrico
e, dessa forma, enfatizar a importancia de todos os integrantes dessa comunidade
atuarem, trabalharem coletivamente pelos seus fins terapéuticos. O usuério devia ser
agente ativo de sua propria terapia, e, aém dele e dos técnicos, seus familiares e a
comunidade também ganharam fungdes terapéuticas, passaram a ser responsabilizados
pelo seu tratamento.

O trabalho desenvolvido na comunidade terapéutica se pautava na organizagdo
dos internos em grupos de discussdo, em grupos operativos e de atividades. Também
eram realizadas reunides diarias e assembléias gerais que tinham como objetivos
promover a participacdo democrética na administragdo do hospital e na geréncia da
terapéutica e dinamizar o hospital e as vidas de todos da comunidade (AMARANTE,
1998).

Apesar de trazer propostas inovadoras no tratamento dos transtornos mentais,
como a importancia da participagcdo dos técnicos, dos usuérios, dos familiares e da
comunidade para o acance da finalidade terapéutica da instituicdo, a comunidade

terapéutica se reduziu a reformulacéo do espaco asilar. Nao propds solucbes para o
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problema da exclusdo dos internos, o ambiente hospitalar ainda era considerado espaco
Unico destinado ao tratamento.

A psiquiatria de setor, surgida na Franca do pos-guerra, trouxe a tona a discusséo
sobre a funcdo segregadora do hospital psiquiarico, apresentando-se como um
movimento de reforma que contestou 0 ambiente asilar como um espago primeiro de
tratamento das pessoas acometidas por transtornos mentais. Denunciava a estrutura
hospitalar como alienante, segregadora e excludente. Encarava o doente como sujeito de
uma relacdo patoldgica socia e apontava a necessidade de levar a psiquiatria para a
populacdo, tratando o paciente dentro do seu meio social (AMARANTE, 1998).

A proposta era que internagdo fosse apenas uma etapa, a prioridade era o
tratamento dentro da comunidade do paciente. Cada divisdo hospitalar passaria a
corresponder a uma area geografica e social da comunidade que seria assistida pela
mesma equipe médica do hospital.

A onerosidade da psiquiatria asilar aos cofres publicos, a inadequacdo da
instituicdo asilar para responder as novas questdes patologicas e a crise dos vaores
hegemobnicos no campo da salde mental levaram a Franca, no inicio da década de
1960, a adotar a psiquiatria de setor como politica oficial (AMARANTE, 1998). Os
territorios foram divididos em setores geograficos contendo uma parcela da populagéo
com até setenta mil habitantes, 0s quais contavam com uma equipe médica
multiprofissional — composta por profissionais da psiquiatria, psicologia, enfermagem e
servigo socia - e com outras instituicbes de apoio que assegurassem o tratamento, a
prevencdo e o atendimento posterior ao tratamento e mesmo a umainternagao.

A experiéncia ndo acangou os resultados esperados. O que se deveu a varios
fatores. resisténcia de grupos intelectuais que a via como uma extensdo politica e
ideol6gica da psiquiatria; setores conservadores que alegavam ser perigoso deixar 0s
“loucos’ nas ruas; e 0s custos da implantacgo dos servigos de apoio.

Embora contestasse a psiquiatria asilar, a psiquiatria de setor ndo abolia a
instituicdo psiquidtrica como uma instancia de tratamento, ela conciliava os servicos
externos com o hospital psiquiatrico e também néo trouxe discussdes que questionassem
0 saber médico. Essa discusséo so foi levantada pela antipsiquiatria.

A antipsiquiatria surgiu na Inglaterra durante a década de 1960 e se caracterizou
pela desconstrucdo do saber médico sobre a loucura. O tratamento da loucura como
sinbnimo de doenca mental era uma construcdo a ser superada. O poder € o vaor do

saber médico na compreensdo e no tratamento das doencas mentais séo desconstruidos,
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a exclusividade do discurso médico para falar sobre aloucura é derrubada e a figura do
médico realocada dentro dos ambientes de tratamento, rompendo com a hierarquia do
modelo assistencial vigente.

Como exemplo de uma prética da antipsiquiatria, pode-se destacar a experiéncia
ocorrida entre os anos de 1962 e 1966 no Hospital Psiquidtrico de Shenley, na
Inglaterra, onde foi criada uma unidade psiquiétrica independente. Era um novo tipo de
comunidade terapéutica que trabalhava com pessoas jovens diagnosticadas com
esquizofrénicas e que ainda ndo tinham passado por nenhum outro tipo de tratamento.
Configurava-se como um espaco de convivéncia, onde se promoviam discussoes que
proporcionassem reflexdes a respeito dos comportamentos dos profissionais da area da
salide mental em relacdo aos pacientes, com o intuito de romper com a hierarquia e a
disciplina hospitalares e de diminuir aresisténcia dos pacientes as mudancas em relacdo
a funcdo das instituicdes asilares especializadas e o0 saber psiquiatrico (AMARANTE,
1998).

Parafinaizar essa trgjetdria dos movimentos de reformulagdo da psiquiatria, dos
modelos tedricos e assisténcias de tratamento das pessoas acometidas por transtornos
mentais no ocidente, mais especificamente na Europa, € importante abordar a
experiéncia da tradicdo basagliana na Itdlia, a qual influenciou fortemente o0 movimento
de reformapsiquiétrica brasileira.

A tradicdo basagliana tem inicio com as experiéncias do médico psiquiatra
Franco Basaglia, durante a década de 1960, e continuidade com o movimento de
Psiquiatria Democrdtica Italiana. Em 1961, Franco Basaglia assumiu a direcdo do
Hospital Provincia Psiquidtrico de Gorizia e se deparou, pela primeira vez, com a
realidade impactante de um manicdbmio, o que o levou a conhecer melhor as
experiéncias de reformas psiquidtricas até entdo desenvolvidas (AMARANTE, 1996).

Basaglia tentou aplicar em Gorizia 0 modelo de comunidade terapéutica,
contudo, tal tentativa ndo obteve sucesso. A gestdo comunitéria se mostrou insuficiente
para romper com “a reducdo da loucura a objeto de intervencdo e visibilidade
exclusva” (AMARANTE, 1998, p.47) e com a compreensdo da salde/doenca mental
desassociada dos contextos historicos, sociais, culturais e politicos.

O hospital era lugar de exclusdo e controle social dos chamados loucos e, por
isso, se fazia urgente desconstruir préticas, saberes e discursos que objetivavam a
loucura e a reduziam a doenca, por em prética um projeto de desinstitucionalizacéo.

N&o apenas operando simplesmente uma desospitalizagdo, mas como o entendimento da
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“instituicdo no sentido dinamico e necessariamente complexo das praticas de saberes
gue produzem determinadas formas de perceber, entender e relacionar-se com
fenémenos sociais e historicos’ (AMARANTE, 1998, p.96).

Em 1971, Franco Basaglia, foi nomeado diretor do Hospital Psiquiatrico
Provincial de Trieste, onde deu inicio a um programa de transformagdes estruturais,
promovendo a constru¢éo de novos espagos e formas de tratar a loucura e a doenca
mental com vistas & desmontagem do aparato manicomial, a desinstitucionalizagao.
Gradativamente os pavilhdes do hospital foram fechados e substituidos por sete centros
de salide mental — divididos por diferentes areas da cidade, cada uma abrangendo de 20
a 40 mil habitantes - que oferecem atencdo integra 24 horas por dia, durante os sete
dias da semana, com acolhimento de crise, atendimento domiciliar e apoio social.
Formando, assim, uma base técnica e socia territoriadlizada para o programa de
desinstitucionalizacdo (AMARANTE, 1996).

Em 1973, surge uma nova categoria, a de héspede. Apartamentos séo criados
com o intuito de acolher os internos que ndo apresentam um quadro psicopatol 6gico que
justifique a manutencdo de sua internacdo, mas ndo possuem condicdes materiais de se
manterem autonomamente. S&0 residéncias onde 0s usuarios moram, e ndo estdo
internados — a condi¢do de internado € substituida pela de morador, €, como moradores,
ou héspedes, tém atotal autonomia e liberdade de entrar e sair quando desgjarem — eles
possuem as chaves dos comodos - ja ndo se encontram sob tutela ou tratamento
coercitivo. Além do espaco, os moradores também recebem subsidios em dinheiro para
garantir sua subsisténcia (AMARANTE, 1998).

Outro importante trabalho desenvolvido em Trieste foi a formagdo das
cooperativas de trabalho. No inicio se configuravam como uma possibilidade de posto
de trabalho para atender a demanda dos ex-internos e depois passou a representar um
“novo espago de producdo artistica, intelectual ou de prestagdo de servigos que
assumem um importante papel na dindmica e na economia ndo apenas dos Servigos de
Saude Mental, mas também de toda a cidade” (AMARANTE, 1998, p. 49).

Em 1976 o Hospital Psiquiatrico de Trieste é oficiamente fechado. N&o eram
mais aceitas novas internacdes. A assisténcia a sallde mental passou a ser realizada nos
centros territoriais, nas cooperativas, nos apartamentos e nos Servigos de emergéncia
dos hospitais gerais (AMARANTE, 1996).
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Em maio de 1978, foi aprovada a lei da Reforma Psiquiétrica Italiana —
popul armente conhecida como lei Basaglia - fruto das discussoes e das repercussoes dos
trabal hos conduzidos por Basaglia em Trieste.

A experiéncia de Trieste trouxe a possibilidade de construcéo de um sistema de
assisténcia a salude mental a partir da articulacdo de redes de atencdo que produza
cuidados baseados em novas formas de encarar e de conceber a loucura e a pessoa
acometida por transtornos mentais. Pelo seu sucesso, tornou-se importante referéncia
para a construcéo dos caminhos pela busca da transformacéo da atencéo a salide mental

em diversos paises — e entre eles 0 Brasil.
1.2 A Reformano Brasl|

O movimento de reforma psiquiétrica brasileira tem seu inicio na década de
1970, inserido no contexto historico da redemocratizacdo do pais. Teve como marco a
criacdo, em 1978, do Movimento dos Traba hadores em Salde Mental (MTSM), o qual,
segundo Amarante (1998), é considerado um ator e sujeito politico fundamental para o
projeto dareforma psiquiatricabrasileira.

O surgimento do MTSM foi desencadeado pela chamada “Crise da DINSAM”
(Diviso Naciona da Salide Mental)°. A crise foi deflagrada apds dentincia realizada
por trés médicos bolsistas® do Centro Psiquiétrico Pedro 11 (CPPII), situado no Rio de
Janeiro, que registraram no livro de ocorréncia do plantdo do pronto-socorro as
irregularidades ocorridas na unidade hospitalar. A denlncia teve grande repercussao,
mobilizou profissionais de outras unidades e ganhou apoio do grupo de Renovagéo
Meédica (REME) e do Centro Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES). E em abril de
1978, os profissionais das quatro unidades da DINSAM (CPPII; Hospital Pinel; Colbnia
Juliano Moreira— CIM; e Manicomio Judiciario Carrilho), situadas no Rio de Janeiro,
decretaram greve, reivindicando desde melhorias das condigbes de trabaho a
transformacfes na assisténcia psiquiédtrica (AMARANTE, 1998).

Assim surge o MTSM, trazendo propostas de mudancas do modelo médico-

assistencial psiquiatrico brasileiro e promovendo a construcdo de um pensamento critico

®> Antigo 6rgdo do Ministério da Salide responsavel pela formulaco e implantacdo de politicas de satide
mental.

®0s bolsistas eram profissionais graduados ou estudantes universitérios das &reas de
psiquiatria,enfermagem, psicologia e servico social contratados pela DINSAM, que, desde 1957, ndo
realizava concursos publicos pararenovar o quadro de profissionais.
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sobre o saber psiquiétrico. Influenciado, predominantemente, pela tradicéo basagliana, o
MTSM é composto por varios movimentos (CEBES, REME, Comissdo de Salde
Mental dos Sindicatos dos Médicos, Rede de Alternativas a Psiquiatrica, Sociedade
Psicossintese) que optam por uma ndo-institucionalizagdo — garantindo assim sua
autonomia e a coeréncia com o seu discurso a favor da desisntitucionaizacdo —,

constituindo-se como um espago de luta ndo institucional de

debate e encaminhamento de propostas de transformagdo da assisténcia
psiquidtrica, que aglutina informagdes, organiza encontros e redne
trabalhadores em salide, associagoes de classe, bem como entidades e setores
mais amplos da sociedade (AMARANTE, 1998, p.55).

Primeiro movimento em salide com participacdo social, 0 MTSM foi um
movimento multiplo e plura que acolheu profissionais de todas as categorias,
simpatizantes que ndo eram técnicos e que atuavam em diferentes institui¢cdes, entidades
€ movimentos.

Amarante (1998), metodologicamente, divide o processo de reforma brasileira
em trés trgjetorias. trgjetdria dternativa, trgjetéria sanitarista e a trgjetoria da
desinstitucionalizagdo. Dessa forma aborda o desenvolvimento da reforma no Brasil ndo
a partir de uma otica sequiencial dos fatos, dos acontecimentos e praticas que compdem
o histérico dessa reforma, mas a partir da idéa de que os diferentes caminhos
percorridos em diferentes momentos, e mesmo simultaneamente, ndo se sobrepdem.
Enfatizando a existéncia e a co-existéncia de diferentes correntes préticas e diferentes
discursos em determinadas conjunturas e contextos.

A trgetdria alternativa é caracterizada pelo inicio do processo de reforma. E
emerge dentro do contexto politico de luta pela redemocratizacdo do pais, do
enfraguecimento do regime militar, de insatisfacdo popular com o0s rumos da
organizacdo politica vigente marcados por crises econdmicas, revolta diante das
violéncias praticadas pelo Estado, pela reduzida participacdo da populacdo nos
processos decisorios do pais e pela manutencdo e aumento de problemas sociais de toda
especie.

E um momento de incipiente construcio de um pensamento critico sobre a
natureza e a funcdo da pratica e do saber psiquiétrico e sobre a funcéo dos asilos
psiquidtricos no Brasil, um momento marcado por denuncias e acusacOes sobre a
realidade violenta e cronificadora dos hospitais especializados, e pela reivindicagdo de
transformagfes no modelo assistencia psiquiétrico do pais - caracterizado por préticas
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higienistas, disciplinadoras e excludentes, de controle socia. Momento esse
protagonizado pelo MTSM.

As denuncias do moddlo psiquiétrico brasileiro, realizadas pelo MTSM - as
quais ganharam espacos na midia - repercutiu nacionalmente, chocando e sensibilizando
a sociedade, que ja se encontrava insatisfeita com os rumos politicos, sociais e
econdmicos do pais.

Influenciados pelas experiéncias estrangeiras de aternativas a0 modelo
tradicional de psiquiatria como as comunidades terapéuticas, a psiquiatria de setor e,
principamente, a tradicdo basagliana, 0 MTSM participa e promove eventos em
diversas capitais do pais, a fim de promover discussdes sobre a realidade manicomial,
sobre a construgdo de alternativas ao modelo assistencial vigente e sobre a relagéo
meédico/paciente pautada no saber psiquiatrico. Constituindo-se, assim, como uma
importante for¢a nacional em prol da reformulacdo do sistema de salde mental do
Brasil.

Concomitantemente, encontrava-se 0 movimento de reforma sanitaria, também
iniciado no final da década de 1970, o qual reivindicava melhorias no sistema
assistencial médico brasileiro e dialogava com areforma psiquiétrica. E durante o inicio
da década de 1980 que esse didogo se estreita, caracterizando 0 comego da trgjetoria
sanitarista. Nesse momento a reforma passa a ocupar 0s espagos estatais. A tética
utilizada pelo movimento sanitarista de ocupar espacos publicos de poder a fim de
introduzir mudancas no sistema de salde passa a ser adotada também pelo movimento
de reforma psiquiétrica.

Diante do momento historico de transi¢cdo do regime militar para o democrético,
se fazia estratégico para 0 movimento da reforma sanitarista ocupar esses espacos. Em
1986, € realizada a V11l Conferéncia Nacional de Salde, composta, pela primeira vez,
por entidades e representantes da sociedade civil, que teve um papel crucia nos rumos
da salde publica do Brasil, de onde sairam as propostas de universalizagéo,
hierarquizacéo, participacdo popular, integralidade e equidade do sistema de salde,
culminando, mais tarde, na criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

Contudo, no que diz respeito ao movimento de reforma psiquiétrica, essa
imersdo estatal tem seu fim com a organizagdo da | Conferéncia Naciona de Salde
Mental (ICNSM), em junho de 1987. Os dirigentes da DINSAM, com o apoio da
direcdo da Associacéo Brasileira de Psiquiatria, desgjavam que a ICNSM fosse um

encontro de carater predominantemente técnico, um congresso de e para técnicos -
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principamente médicos psiquiatras -, ndo previam a organizacdo de grupos de
discussdo e nem a participagdo dos usuérios e de seus familiares como delegados, tal
como ocorreu na VIl Conferéncia Nacional de Salde. O que ia de encontro ao que era
desgjado e esperado pelo MTSM para essa conferéncia — cuja participacdo na
organizacdo e realizacdo do encontro foi praticamente, excluida.

Tal situagdo revoltou o MTSM, que, durante a ICNSM, decidiu organizar uma
reunido paralela “ para rever suas estratégias, repensar seus principios e estabel ecer
novas aliancas’ (AMARANTE, 1998, p.93). Dando inicio, assim, a trgetoria da
desinstitucionalizacdo. O MTSM, entéo, nesse momento resolve organizar a realizacéo
do Il Congresso Nacional dos Trabalhadores de Salide Menta (CNTSM)” - sem a
interferéncia da DINSAM -, que ocorreu em dezembro do mesmo ano, na cidade de
Bauru (SP), e cujo lema era” por uma sociedade sem manicomios’.

O 1l CNTSM foi um congresso inovador, pois “ liderancas municipais, técnicos,
usuérios e familiares participaram como forca ativa no esforgo de construir opinido
publica favoravel a luta antimanicomial” (AMARANTE, 1998, p. 81). Selou avolta do
movimento a suas origens tedrico-conceituais, de denuncia da psiquiatrizacdo e da
institucionalizacdo, de busca ndo somente por transformagdes do modelo assistencial
mas também por transformacfes das concepcbes sobre a loucura, o adoecimento
psiquico, a pessoa acometida por transtornos mentais, pela construcdo de um
pensamento critico arespeito da funcdo e da natureza das institui¢es psiquiatricas e do
saber psiquiatrico, levando todas essas questdes e discussfes para a sociedade e
envolvendo os usuérios e suas familias nos processos de luta em prol da salide mental e
das pessoas acometidas por sofrimentos psiqui cos.

E durante esse momento que se inicia a organizaco dos usuérios e familiares em
movimentos (como a Associacdo Franco Basaglia, em S&o Paulo; a Associacdo Franco
Rotelli, em Santos; a Associacdo Cabeca Firme de NiterGi). Esses atores indispensaveis
para a consolidacdo da reforma psiquiatrica entram em cena e 0s atores que até entdo
protagonizaram essa |uta, os técnicos, passam a redefinir e redimensionar suas fungoes.
O movimento de reforma deixa de ser caracterizado como uma organizacdo exclusiva
de profissionais, sendo incorporado pela sociedade civil, resultando no surgimento de
novas estratégias de acdo cultural, através de eventos sociais e politicos dentro das
comunidades.

" O primeiro forarealizado em janeiro de 1979, na cidade de S&o Paulo.
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Nessa trgjetoria também surge a primeira experiéncia de modelo de atencéo
aternativo ao assistencia tradicional, o Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS
Professor Luiz da Rocha Cerqueira), em 1987, na cidade de S&o Paulo.

Outro acontecimento importante se deu no campo juridico, com a criacdo do
Projeto de Lei 3.657/89, do deputado Paulo Delgado (PT/MG). Apresentado em 1989,
tratava dos direitos das pessoas acometidas por transtornos mentais, prevendo a
extingdo progressiva dos manicoOmios e a substituicdo desses por servigos aternativos
de atencdo. O Projeto de Lei, que promoveu discussoes a respeito da loucura, atingindo
visibilidade nacional, ficou em tramitagcdo por 12 anos, e so foi aprovado em 2001 sob a
formadalLe 10.216, a chamada lel dareforma psiquidtrica. Apesar de todas as criticas,
ela se tornou um marco fundamental para o redirecionamento da Politica Nacional de
Salde Mentdl.

1.2.1Lei 10.216: ale dareforma psiquiatrica

No dia 13 de setembro de 1989, o deputado Paulo Delgado apresentou a Camara
0 projeto de lei n° 3.657, que dispde “sobre a extingdo progressiva dos manicomios e
sua substitui¢&o por outros recursos assistenciais e regulamenta a internagdo psiquiatrica
compulsoria’ (Diario do Congresso Nacional do dia 13 de setembro de 1989, pagina
9275), que previa o redirecionamento do model 0 assistencial em salide mental.

Sua aprovagdo, contudo, chegou somente depois de doze anos em tramitagdo no
Congresso, e com significativas modificagdes. No dia seis de abril de 2001, foi
aprovada a lei 10.216, a chamada lei da Reforma Psiquidtrica, que “dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial de salde mental”, representando uma enorme vitéria para o
movimento de reforma psiquiétrica, pois, agora, a reformulacéo do model o assistencial
psiquiétrico do pais € uma obrigagdo do Estado.

Apesar das muitas criticas langadas pelos movimentos de reforma as
modificacbes feitas na lei ao longo dos anos que ficou em tramitacdo, ela prevé
desinstitucionalizagdo do usuério dos servicos de salide mental por meio da criagdo de
uma rede substitutiva de servigos — 0s quais devem oferecer tratamentos humanitérios e
respeitosos que intencionem somente beneficiar sua salde -, que garanta sua reinsercao
social. Evidenciando a importancia do acance obtido pelo movimento e pela a

sociedade como um todo:
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Art. 2° Nos atendimentos em salide mental, de qual quer natureza, a pessoa e
seus familiares ou responsavei s serdo formal mente cientificados dos direitos
enumerados no paragrafo Unico deste artigo.

Paragrafo Unico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de sallde, consentaneo as suas
necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua salde, visando alcancar sua recuperacdo pela insercéo na
familia, no trabalho e na comunidade; [...]

IX - ser tratada, preferenciadmente, em servicos comunitérios de salde
mental.[...]

Art. 4° A internagdo, em qualquer de suas modalidades, sb serd indicada
guando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

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

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

§ 3° E vedada a internagio de pacientes portadores de transtornos mentais em
instituicdes com caracteristicas asilares, ou sgja, aquelas desprovidas dos
recursos mencionados no § 2° e que ndo assegurem aos pacientes os direitos
enumerados no paragrafo Gnico do art. 2°. (BRASIL, 2001)

O Estado passa a ser responsabilizado pela criagdo de politicas, pela assisténciae

pela promocdo de acbes em salde mental que atendam os principios da

desinstitucionalizacdo e da humanizacéo, incluindo a participacdo da sociedade e da

familia,

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de salide
mental, a assisténcia e a promogdo de agBes de salde aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacéo da sociedade e da familia, a
qual sera prestada em estabelecimento de salide mental, assim entendidas as
instituicBes ou unidades que oferecam assisténcia em salide aos portadores de
transtornos mentais (BRASIL, 2001).

A legisacdo, dessa forma, concebe a familia e a sociedade como atores importantes,

necessarios para a construcéo de um novo modelo de atencdo as pessoas acometidas por

transtornos mentais.
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A aprovacdo dale deu inicio a um novo processo para 0s movimentos em prol
dos direitos dos usuarios e das transformagdes do sistema de atengdo em salide mental:
o0 da luta pelaimplementacdo da reforma psiquiétrica em todo territério nacional.

1.2.2 Politicas da reforma psiquiatrica

Entre as acOes adotadas pela Politica Nacional de Saide Mental (PNSM), os
Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS) estdo entre 0s servigos mais importantes
de implementac&o da reforma psiquiatrica. Ap0Os a criacdo do primeiro CAPS, em 1987,
na cidade de S&o Paulo, o servico foi regulamentado pelo Ministério da Salde com a
edicdo da portaria n® 224, que, em 2002, em vista da demanda imposta pelalei 10.216,
foi atualizada pela portaria n® 336.

Os CAPS séo servicos substitutivos aos de modelo hospitalocéntrico oferecidos
pelo SUS, que tém como objetivo “ oferecer atendimento a populagdo de sua area de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢éo social dos usuérios
pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios’ 8. Suas funcdes sdo: prestar atendimento clinico em regime
de atencdo di&ria, promover a insercdo social dos usuarios através de agdes
intersetoriais, organizar a rede de servicos de salide mental de seu territorio, dar suporte
a atencdo em saude mental na rede bésica e regulamentar a porta de entrada da rede de
assisténcia a salde mental (BRASIL, Ministério da Salde, 2004).

Composta por equipe multiprofissional, 0 CAPS realiza atendimento individual,
atendimento em grupo, visitas domiciliares, atendimento a familia, e atividades
comunitéarias com fins de reintegrar socialmente os usuarios (BRASIL, Ministério da
Saude, 2004).

A portaria n® 336 regulamentou cinco tipos de CAPS. CAPS |, para atender
municipios com populagdo entre 20 mil e 70 mil habitantes ; CAPS Il, destinado a
atender municipios com populacdo entre 70 mil e 200mil habitantes; CAPS I,

destinado para municipios com populacéo acima de 200 mil habitantes, tendo esse um

8 Manual do CAPS.
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regime de funcionamento de 24 horas, incluindo finais de semana e feriados, com
acolhimento noturno disponibilizando, no méximo, cinco leitos, para eventual repouso
e/ou observacdo, cuja permanecia de um mesmo paciente € limitada a sete dias corridos
ou dez dias intercalados em um periodo de trinta dias; CAPSI, destinado ao atendimento
de criangas e adolescente de municipios com populacdo de cerca de 200 mil habitantes;
e o0 CAPSad, para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes da
dependéncia de dlcool e outros tipos de drogas de municipios com populagdo superior a
70 mil habitantes.

Os servicos dos CAPS tém papel estratégico na articulacdo das redes de servicos
de atencdo a salde mental e das redes sociais — fundamentais na efetivacdo da
reinsercdo socia dos usuarios. Configurando-se como instrumentos de fortal ecimento
da reforma psiquidtrica. Hoje, sdo contabilizados 1291 CAPS espalhados pelos vinte
sete estados do pais — ocupando o estado da Paraiba o primeiro lugar em cobertura e o
estado do Amazonas o dltima®.

Outra importante politica nacional de efetivacdo da reforma psiquiétrica € o
auxilio-reabilitacdo psicossocia para pacientes acometidos por transtornos mentais,
previsto nalel 10.708, de 31 de julho de 2003. Parte integrante do programa nacional de
ressocializacéo, “De Volta Para Casa’, € e consiste no pagamento mensal de uma bolsa-
auxilio, no valor de R$ 320,00, para pacientes egressos de internagdes em instituicoes
psiquiétricas com duracdo igual ou superior a dois anos ininterruptos. A bolsa tem o
objetivo de dar um suporte financeiro aos ex-internos para assegurar, enquanto esses
ainda ndo tiverem (ou nunca poderem ter) condic¢Oes de se manterem por outras vias,

suareinsercdo social.
1.3 Reformano DF

A legislacdo que dispbe sobre 0 sistema de atencdo a salde mental do Distrito
Federal, a lei n° 975, foi aprovada no dia 12 dezembro de 1995 e j& previa
reformulagdes do modelo assistencial, se antecipando alei 10.216. Ela trata as pessoas
acometidas por transtornos mentais como sujeitos de direito, a quem o Estado deve

oferecer servicos de tratamento humanitério e respeitoso. Além da humanizagdo do

° Fontes: Area Técnica de Salide Mental/ DAPES/SAS/M S e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica/l BGE — Estimativa Populacional 2008.
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tratamento, a lei também prevé a reinsercdo social, a reducéo dos leitos em instituicbes
psiquidtricas especializadas — 0s quais devem ser substituidos por outros modelos
assistenciais que garantam o0s principios de integralidade, descentraizacdo e
participacdo comunitéria - ficando proibida a construcdo de hospitais e clinicas
especializadas.

Embora sua legislacdo garanta uma reforma psiquiatrica local desde 1995, e
mesmo se apresente de maneira mais radical que alel federal, a capital do pais é, hoje,
segundo dados do MS™, a segunda pior capital em termos de servicos publicos de
atencdo a salde mental que respondam satisfatoriamente a reforma psiquiétrica —
ocupando o penultimo lugar em cobertura de CAPS.

A rede de salide mental do DF conta apenas com um CAPS | - localizado no
Instituto de Salde Mental (ISM), no Riacho Fundo -, dois CAPS I, um na cidade de
Taguatinga e outro na cidade do Paranog, dois CAPSad (localizados no Guara e em
Sobradinho), dois CAPSI, 24 leitos de psiquiatria do Hospital de Base e com os 120
leitos do Hospital S&o Vicente de Paula (HSVP) — onde atua o Programa Vida em Casa
(PVC), atendendo os usuéarios dentro do convivio familiar e comunitério. Para atender
uma demanda superior a 400 mil usuérios da rede™.

O Plano Diretor de Salde Mental para o periodo 2007-2011, elaborado pela
Coordenacdo de Salde Mental do DF (COSAM-DF), atua Geréncia de Salide Mental
do Distrito Federa (GESAM-DF), traz como meta a ampliagéo da rede de assisténcia as
pessoas com sofrimento e transtornos psiquicos a partir de dois aspectos fundamentais:
aimplantagdo da rede de servicos substitutivos e a capacitacéo da rede béasica de salde
numa perspectiva do olhar em salde mental, dos profissionais que atuam na linha de
frente, como 0s agentes comunitarios e as equipes do Programa Salde da Familia (PSF).
Assim, a principal diretriz é a reorientacéo técnica do modelo assistencial centrado nos
hospitais psiquiétricos, em direcdo a uma rede substitutiva de base comunité&ria e
territorial. E ainda prevé o fortalecimento da rede por meio da educagéo continuada,
articulada as redes de ensino.

A atual situacdo da reformano DF é caracterizada pela existéncia de um sistema
precario de atencdo a saude mental. O nimero de unidades de tratamento, como

apresentado anteriormente, é insuficiente para a demanda local. Elas sofrem com

19 Fontes: Area Técnica de Salide Mental/DAPES/SAS/MS e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica/l BGE — Estimativa Populacional 2008.
1 < http://www.saude.df.gov.br/003/00301009.asp2ttCD_CHAV E=37705>.
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escassez de recursos e outras seérias dificuldades de desenvolvimento de aces
gualificadas e efetivas. O que contribui massivamente para 0 engessamento da
consolidagdo da reforma psiquiatrica na regiéo.

Segundo o plano diretor (2007), o principa problema estrutural da rede do DF é
a concentracdo do atendimento em um unico servico de natureza hospitalar: 60% do
atendimento da regido é redizado pelo HSVP. Criado em 1976, com 0 nome de
Hospital de Pronto Atendimento Psiquiatrico (HPAP), o HSVP foi o primeiro Hospital
especializado em psiquiatria do DF. E embora o HSVP sgja, hoje, o Unico hospital
psiquidtrico daregido, ele se apresenta dentro do cenério de atencéo em salde mental da
capital como a principal porta entrada dos usuarios, enquanto os CAPS que jaexistem, e
gue deveriam estar organizando e regulando esse primeiro contato dos usuarios com a
rede de salide mental, acabam por ter sua atuagdo restrita ao trabalho ambulatorial. 1sso
evidencia as dificuldades dos servigos atencdo em salde mental da capital federal em

romper com a | 6gica hospital océntrica.
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CAPITULO I

2. Programa Vida em Casa: instrumento de fortalecimento da reforma no Distrito
Federal

A proposta deste capitulo € abordar a importancia da elaboracdo e execucéo de
acOes direcionadas a promocdo e manutengdo do convivio familiar das pessoas
portadoras de transtornos mentais — e que pdem em prética a reforma psiquiétrica - a
partir da apresentacdo de abordagens tedricas que confirmam e validam a necessidade
da participacéo das familias nos processos de tratamento em salide mental. Com o
intuito de apresentar ainiciativa que desenvolve esse tipo de agcdo no DF, o PVC, que é
avo de andlise desta monografia, através da realizagdo de um panorama histérico de

surgimento, dos objetivos, dos principios e das acdes desenvolvidas pelo programa.

2.1 A familia e 0 adoecimento psiquico

S80 muitas as reflexfes tedricas que defendem a importéncia da participagdo
familiar para o desenvolvimento e progresso do tratamento do adoecimento psiquico. E
S80 essas teorias que embasam as préaticas da reforma psiquiétrica no que concerne a
reintegracéo psicossocia da pessoa portadora de transtorno mental.

Na época da vigéncia hegeménica do modelo assistencia psiquiatrico
hospital océntrico asilar, o isolamento do louco — no que diz respeito a suarelagdo com a
familia — se justificava tanto pela ameaca de aienacdo da familia quanto pelo fato da
alienacdo resultar da desestruturacdo moral familiar. A instituicdo psiquidtrica atuaria
no membro adoecido psiquicamente justamente onde a familia encontrava-se
enfraquecida, paraimpor limites aos seus excessos, reeducando-o numa novadisciplina,
com o fim de controlar seus impulsos (BIRMAN, 1978).

Dentro desse modelo, a familia era responsabilizada pelo adoecimento psiquico
de um de seus membros, e para alcancar sua cura este era afastado do convivio familiar
e isolado em instituigdes psiquiétricas. A familia ndo participava dos processos de
tratamento, posto que compunha parte determinante da causa do transtorno. Para

Birman,

A causalidade da alienacdo como sendo proveniente da estrutura familiar, se
identificava com a causalidade mora. [..] A adienacdo mental sendo

31



construida segundo o modelo do conflito, as forcas da salde se opondo as
forcas da doenca, este conflito se exacerbaria, numa direcdo ou noutra, de
acordo com os esforcos provenientes do espaco externo. A familia
alimentaria as forcas interiores que pugnavam a favor da enfermidade, sendo
0 isolamento psiquiédtrico uma forma de remangjamento deste conflito, em
favor daforcas que pugnavam pela salide (BIRMAN, 1978, p.276).

N&o havia qualquer tipo de parceria entre as instituicbes que ofereciam o
tratamento e a familia. Ao retornar ao ambiente familiar, ela (desde o inicio
desinformada, desconhecedora do processo de sofrimento e tratamento daguele
membro) se via obrigada a acolhé-lo sem qualquer suporte psiquico e informacional
sobre como lidar com o ente adoecido, 0 que, evidentemente, culminava numa
sobrecarga familiar com os cuidados despendidos ao portador de transtornos mentais.

O adoecimento psiquico era tido como um evento que se restringia a figura do
membro identificado pelo resto da familia e diagnosticado pelos médicos psiquiatras. A
salde psiquica da familia ndo era considerada sendo pelo receio de sua “ contaminacao”
pelo ente adoecido. Ndo se pensava o0 surgimento do transtorno mental dentro de uma
relacdo de causas e efeitos decorrentes de relagOes interpessoais, familiares e sociais
complexas. Segundo Berenstein (1967), conceber a familia como a causadora do
distarbio mental ou o portador de transtorno mental como aquele que determina a
organizacdo familiar supde pensarmos em termos de causalidade linear. Os impactos da
emergéncia do transtorno para as relacbes familiares internas e externas eram
desconsiderados. A relacéo do portador de transtorno mental ndo era concebida dentro
de uma rede complexa de relacbes extra-familiares, como um componente de todo um
meio social com o0 qual estabelece, fundamenta e necessariamente, comunicacdes
continuas. Dessa forma, a familia se via culpabilizada pelo sofrimento psiquico de um
ou mais de seus membros, alienada quanto ao processo de tratamento e sobrecarregada
com os cuidados.

A mudanca do olhar sobre a familia ocorre com as transformacdes propostas
pedo movimento de reforma psiquidtrica, o qual reivindicou a necessidade de
compreensdo da doenca mental como um fendmeno cujas causalidades também se
encontram nas questdes sociais. E justamente a partir desse momento que se passa a
reconhecer a importancia da familia como construtora de subjetividades través de sua
atuacdo como mediadora de seus membros nas relacdes que esses estabelecem com a
sociedade. E através da familia que primordialmente entramos em contato com o

mundo, é ela quem media nossa imersdo em outras esferas da vida social. Ao mesmo
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tempo em que também mantém vincul os, interage, influencia e é influenciada pelo meio
social, elatambém vive em sociedade.

A concepcéo culpabilizadora é entdo abandonada, dando lugar a sua valorizagéo
como um espaco de convivéncia e promocao de cuidado (ROSA, 2003). No ambiente
familiar sGo estabel ecidos lagos afetivos de fundamental importancia para a constituicao
psiquica e individual de cada um de seus membros, e que também influenciam a
constituicdo de lagos afetivos e outros tipos de relagbes de sociabilidade extra-
familiares.

Esse ambiente € encarado como um lugar privilegiado de cuidado, € ndo como
uma instituicdo enfraguecida e responsavel pelo adoecimento psiquico de um ou mais
de seus membros. Embora problemas nas relagdes familiares possam compor as causas
do adoecimento, a diferenca que se estabelece € a superacdo da concepcdo
culpabilizadora da familia, que desvaloriza seus conhecimentos, suas experiéncias e
suas potencialidades e inviabiliza sua participagdo no tratamento do portador de
transtornos mentais.

Outro ponto relevante nessa mudanca de olhar é a atencéo a dor e ao sofrimento
das familias. As familias ndo estédo preparadas para vivenciar uma realidade de
adoecimento psiquico dentro de seus lares: fata informacéo a respeito da doenca; ha
dificuldades em lidar com os estigmas, elas tendem a se auto culpabilizarem e a
desenvolver sentimento de impoténcia; os entes adoecidos demandam muito mais
cuidado, gerando uma sobrecarga de energia, de atencdo e mesmo financeira
(MELMAM, 2001).

Ta situagdo acaba por desencadear o sofrimento da familia e aderta para a
necessidade de atencéo e cuidado voltados para a salde psiquica da familia. De acordo

com Mémam,

Em geral, sabemos nos comportar no trabalho, nas situacfes corriqueiras, nos
rituais religiosos, mas ninguém nos ensina a lidar com as doengas mentais, a
ndo ser com modelos de rejeicdo ou indiferenca. Os familiares gastam muito
tempo e energia pensando em como agir. [...] as vivéncias em torno da
doenca meta refletem um investimento e um envolvimento macicos nos
vinculos. Os sujeitos se preocupam tanto em resolver os problemas que sobra
pouco tempo e espaco para outros relacionamentos, havendo uma sobrecarga
nas relagdes nas relagcbes de cobranca e exigéncia dentro da familia
(MELMAM, 2001, p.37)

A funcdo de sociabilidade e desenvolvimento que a familia exerce sobre seus

membros, justifica a importéncia de ouvi-la e de compreender suas concepcdes e
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significacbes a respeito do processo vivenciado pelo ente adoecido (MARTINS e
VECCHIA, 2006). Seu potencial como construtora de relagfes interpessoals, sociais e
afetivas € utilizado como um potente instrumento no tratamento da pessoa acometida
por sofrimentos psiquicos, visando sua reintegracdo social por meio da reconstrucéo
dessas relacbes comprometidas pelo adoecimento. Reconstrucdo essa, pautada na
criagdo de novas possibilidades de se relacionar, de conceber e de viver no mundo.
Dessa forma, a familia é entdo percebida positivamente, como parceira das instituicoes
que oferecem tratamento, rompendo com a psiquiatria tradicional, que estabelecia com
ela uma relacdo conflituosa. “ Esta intervencdo da medicina mental na estrutura
familiar, retirando um componente seu, corresponde a um verdadeiro conflito entre as
duasinstituices” (BIRMAN, 1978, p. 278).

A desinstitucionalizacéo prevista pela reforma psiquiatrica culmina no retorno
do usuario de servicos de salide mental ao convivio familiar e comunitério. Sendo
assim, essa desospitalizacdo deve ser assistida, deve estar apoiada na criagdo de um
sistema substitutivo de servigos que dividam com a familia os cuidados com os
portadores de transtornos mentais. Do contrério, a desinstitucionalizagdo sera sinbnimo
de desatencéo que acarretara sobrecarga familiar, tal como defendem Gongalves e Sena,

Se ndo é mais aceitavel estigmatizar, excluir e recluir os loucos, também nado
se pode reduzir a reforma psiquidtrica a devolucéo destes as familias, como
se estas fossem, indistintamente, capazes de resolver a probleméatica da vida
cotidiana acrescida das dificuldades geradas pela convivéncia, pela

manutencdo e pelo cuidado com o doentel mental (GONCALVES e SENA,
2001, p.5).

Para que areinsercéo socia do portador de transtornos mental se torne realidade,
a rede de salde mental deve envolver e se articular com as familias: conhecendo suas
realidades, valorizando seus saberes e concepcdes, esclarecendo-as a respeito dos
adoecimentos psiquicos, desenvolvendo trabalho educativos que possibilitem a
desconstrucéo dos mitos e estigmas relacionados a loucura e criando espacos de fala e

trocaentre el as.

A rede de salide mental deve conceber a familia com uma parte integrante, com
guem e para quem desenvolve agdes que atendam suas demandas de dor, sofrimento,
duvidas, ansiedades e desgjos, de forma a promover seu fortalecimento, a fim de
garantir as familias o preparo necessario e a certeza de que ndo terdo que arcar sozinhas

com adificil tarefade cuidar dos seus entes adoecidos psiquicamente.
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O fortdecimento da rede de salde menta supde, necessariamente, 0O
fortalecimento da participagcdo familiar no processo de tratamento dos usuarios e
assisténcia estratégica das familias. Viabilizando, assim, a consolidacdo da reintegracéo

socia do portador de transtornos mentais.

2.2 0 ProgramaVidaem Casa

A lel que ingtitui a reforma psiquiétrica no Brasil prevé a reinser¢do socia dos
usuarios dos servicos de salde mental. No entanto € necessaria a elaboragéo e execucdo
de acles que a efetivem.

A promogdo e a manutencdo do convivio familiar e comunitério dos usuarios da
rede publica de salde mental — em especia daqueles cujo histérico de tratamento é
marcado por longas internactes em ingtituicdes de caréter asilar — do DF contam hoje
com o Programa Vida em Casa. Alvo de avaliagéo deste trabalho, o programa oferece
servigos de assisténcia em salde mental aos usu&rios a ele vinculados dentro do
ambiente familiar™.

O PVC"® é o Unico servico publico na regido a desenvolver esse tipo de
trabalho, que se da através de uma equipe multiprofissional, que se desloca até as
residéncias dos usuérios para realizar atividades que tangem desde questdes médicas a
questdes sociais, tais como aplicagdo medicamentosa, atendimento psicoterapéutico e
diagnosticos da situacéo social e psiquica de toda a familia, com o intuito de superar os
problemas existentes por meio da articulacdo com as redes de salide mental e sociais
locais. Atendendo aos critérios dareforma psiquiétrica e, assim, se destacando dentro do
cenério local de servigos de salide mental .

2.2.1 Surgimento do PVC

12 Embora toda rede de aparelhamento substitutivo de SM deva, conforme previsto pelareforma
psiquidtrica brasileira, realizar ag6es que garantam a desinstitucionalizacdo e areinser¢éo social do
portador de transtornos mentais, o PV C se apresenta como uma politica ainda mais focalizada nesse
intuito por atender seus usuérios dentro do convivio familiar e por desenvolver articulacfes entre eles,
seus familiares e as redes de SM e sociais existentes dentro de suas comunidades;

3 Além do Plano Diretor de Salide Mental, do projeto “Vidaem Casa’ da Secretaria de Estado de Satide,
também foi utilizado como fonte de informacdes sobre o programa perguntas rel acionadas a questdes
operacionais, ao nimero de profissionais, as atividades realizadas e ao nimero atual de usuérios
direcionadas a coordenadora do programa durante o periodo de realizag&o das entrevistas da pesquisa de
campo;
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Com a desativagéo da Clinica de Repouso Planalto, no dia 1 de abril de 2003 -
em decorréncia das irregularidades fiscais, de maus-tratos, condi¢cBes precarias de
higiene e das instalagBes fisicas' - cem dos cento e dezessete internos da instituico
psiquidtrica voltaram a residir com suas familias. Contudo a demanda desses pacientes
por servicos de salde mental se manteve, 0 que ocasionou uma alocacdo da assisténcia
dessa clientela para 0 HSVP. O hospital, porém, ndo apresentava capacidade fisica e
estrutural de acolher essa enorme demanda.

Diante do problema que se apresentava, foi proposta por uma das assistentes
sociais —atual coordenadora do programa - do hospital a formagcdo de uma equipe
multidisciplinar que atendesse os ex-internos da instituicdo desativada dentro do
convivio familiar, dentro de suas proprias casas. O gque, a0 mesmo tempo, resolveria o
problema do excesso de demanda para o hospital e proporcionaria a realizagdo de um
trabalho consonante com as exigéncias da reforma. Entdo, em abril de 2004, foi
apresentado e aprovado o projeto “Vida em Casa’, destinado a atender uma clientela
caracterizada por apresentarem transtornos mentais e sociais graves e um indice de
internacdes frequentes (DISTRITO FEDERAL, Secretaria de Estado de Salde, 2004).

2.2.2 Objetivos

Para dém da assisténcia a demanda por cuidados psiquidtricos, 0 programa
surge com o intuito de desenvolver interfaces entre salde e sociedade através do
estabelecimento de trocas criativas e suficientemente amplas que sgjam capazes de
reverter aldgicadaexclusdo. Tem como objetivo geral

Prestar assisténcia as pessoas acometidas de transtornos mentais de longa
duracdo, viabilizando a inclusdo social, a partir de uma atuacdo profissional
multidisciplinar em domicilio, com vistas a melhoria da qualidade de vida
dos usuérios desses servicos. Inserindo-os na vida comunitaria e familiar
(Distrito Federal, Secretaria de Estado de Salde, 2004, p.6).

Para a efetivagdo desse objetivo, o projeto prevé o alcance dos objetivos
especificos: prevencdo de crises, recaidas e reinternaces prolongadas dos pacientes
assistidos; desenvolvimento de agdes de promocao, protecdo e recuperacdo da salde
mental dos usuérios e familiares através da articulacdo com as redes sociais locais,

insercdo da familia no processo terapéutico do usudrio; promogdo dainclusdo socia do

Y¥< http://www2.correioweb.com.br/cw/EDICAO_20030322/pri_cid_220303_190.htm>.
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usuério e da familia na comunidade, buscando romper com o0s estigmas atrelados ao
adoecimento psiquico; diminuicdo do nimero de reinternacbes no DF e, assim, o0s
custos decorrentes de internagdes repetidas e longas; diminuicdo do volume excedente
de atendimentos nos servicos de emergéncia psiquidtrica; readlizacdo do tratamento
medicamentoso de acordo com a necessidade do usuario; promocdo de assisténcia

psicol 6gica de apoio a usuérios familiares ou cuidadores.

2.2.3 Recursos

O PVC ocupa as dependéncias térreas de um prédio — onde anteriormente
funcionava um Hospital-Dia — situado em frente ao pavilhdo de internacdes do HSVP,
localizado na cidade satélite de Taguatinga. Contando com duas salas.

Os trabalhos sdo desenvolvidos por uma Unica equipe multiprofissional
composta por duas assistentes sociais, duas psicologas, duas psiquiatras, uma
enfermeira e sei's técnicos de enfermagem®. Contudo, a atuacdo da equipe encontra-se
limitada e comprometida, entre outros fatores, por ter que atender uma demanda muito
maior que sua capacidade de cobertura. Embora o projeto apresentasse como meta a
formagéo e atuacdo de outra equipe para cobrir um grupo de duzentos usuarios, a equipe
sozinha assiste, hoje, trezentos e oitenta usuarios e suas familias .

Por ser um servico de atendimento domiciliar, a equipe, para efetuar seu
trabalho, precisa se deslocar até as casas dos usuarios. E, para tanto, é imprescindivel
gue haja carros a disposi¢cao que realizem seu transporte. O programa atende pessoas
gue moram nas cidades de Ceilandia, Samambaia, Taguatinga, Recanto das Emas,
Riacho Fundo, Santa Maria e Gama'®, mas s6 conta com um carro para redizar as
visitas. Ndo sendo esse o carro exclusivo do PVC, o carro atualmente utilizado é uma
Kombi concedida pela direcdo do HSVP. Apesar de poder contar com esse carro, as
visitas muitas vezes sdo adiadas por nd haver um motorista, também, exclusivo,

deixando a equipe a mercé da disponibilidade dos motoristas do HSVP.

1> Somente uma das duas profissionais atuantes nas especialidades de assistente social e psicéloga
trabalha em regime integral, e as duas psiquiatras trabalham em regime de vinte horas semanais.

1°0 programa, na realidade, atende a todas as regionais do DF. Conforme a demanda o atendimento é
oferecido independente da localidade de moradia. Atual mente essas s80 as cidades que abrigam a maioria
dos usuérios do PVC
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2.2.4 Clientela/Usuarios

O Programa, a principio, foi criado para acolher a demanda dos cem pacientes
egressos da Clinica Planalto. No projeto, porém, foi proposta a expansdo da cobertura
através do acance das metas de formar mais uma equipe e aumentar para duzentos o
nimero de usuarios. Porém, como ja explicitado, o PVC atualmente oferece assisténcia
atrezentos e sessenta usuérios e seus familiares.

Esse crescimento se deve a dois fatores. o reconhecimento do programa e o
afrouxamento dos critérios de admissio. A medida que ia sendo desenvolvido o trabalho
e resultados positivos eram atingidos, o programa foi se destacando entre 0s servicos de
salde mental disponiveis, gerando aumento da demanda na regido. Diante de uma
demanda carente de servigos substitutivos, a equipe resolveu diminuir as restricoes para
vincular os usuarios. O programa era destinado as pessoas que apresentassem quadros
de psicose, baixo nivel econdmico e histérico de longas €/ou vérias internagdes. Embora
amaioria dos usuarios se enquadre nesses critérios, muitos foram admitidos mesmo sem
apresentarem tais caracteristicas.

O aumento de usuérios acentuou a incapacidade de cobertura do programa. O
crescimento do nimero de pessoas assistidas ndo foi acompanhado por um aumento de
recursos humanos e materiais. Comprometendo o desenvolvimento do trabalho e sua
qualidade. Sendo assim, atualmente busca-se retomar as restricdes de aceitacdo e

focalizar a atencdo naclientelaja existente.

2.2.5 Ag0es e atividades do Programa

A atuacdo do PVC se basela em visitas domiciliares, a partir das quais 0s
profissionais detectam problemas e dificuldades, dentro do ambiente familiar e
comunitario, que afetem direta ou indiretamente a manutencdo da salde mental do
usuario e de sua familia. As visitas podem ter o intuito de aplicar medicamentos
injetavels, efetuar avaliacdo psiquiatrica, diagnosticar e intervir na realidade socia e
econdmica dos usuarios e suas familia e desenvolver trabahos terapéuticos. A

finalidade das visitas depende das demandas de cada usuario e sua familia.
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Hoje, as visitas mais freqlentes sdo realizadas pelos técnicos de enfermagem
para aplicar a medicacgo Piportil L4 nos usudrios requerentes uma vez por més.
Apesar da intencdo aparentar ser muito especifica, todos os profissionais devem
trabalhar de maneira interdisciplinar. O profissional que estiver executando a visita,
independente de sua especialidade, deve estar atento as necessidades referentes tanto a
sua area de atuagdo quanto as outras areas. Ao aplicar um medicamento o técnico de
enfermagem pode se deparar com uma situacdo de natureza socio-econdémico dentro da
familia, e entdo levar ao conhecimento da equipe para que sejam pensadas e efetivadas
as possibilidades de intervencéo. Todos os profissionais da equipe devem se comunicar,
trocar saberes e informacdes para que o atendimento aos usuarios e seus familiares se dé
da forma mais integral e completa possivel. E uma das formas existentes de viabilizar
comunicacdo, além das trocas continuas proporcionadas pelo contado diério, € a
realizacao de reunides mensais com toda a equipe.

O programa propde dar assisténcia ndo somente ao portador de transtornos
mentais, mas também a sua familia. A familia é concebida como um sujeito coletivo
gue também passa por um processo de adoecimento psiquico, e, portanto, precisa de
apoio e que, a0 mesmo tempo, é um ator fundamental no processo de tratamento e de
reinser¢do social dos usuarios. A familia é tida como uma parceira imprescindivel. As
acOes sdo desenvolvidas de forma a promover a participacdo familiar por meio,
principalmente, de um trabalho educativo que possibilite a desconstrucéo dos estigmas
que acabam por desestimular as familias. Segundo a coordenadora do PVC, uma das
maiores conquistas € o vinculo estabelecido com as familias, e 0 seu sucesso se deve,
justamente, ao investimento familiar.

Um de seus maiores instrumentos de agéo € o trabalho em rede. A articulacéo
com as redes sociais e de salde mental possibilita uma assisténcia mais integral aos
usuarios e suas familias e o desenvolvimento de um trabalho mais eficaz e efetivo.

O programa conta com o apoio da Universidade de Brasilia (UnB), do Uniceub,
de onde acolhe estagiarios dos cursos de servigo socia e psicologia, e da Unip, com
quem, desde o primeiro semestre de 2008, desenvolve a experiéncia de
acompanhamento terapéutico com alguns usuarios através do trabalho de estudantes de

psicologia. Trabalha com beneficios da assisténcia social, como o Beneficio de

7 Neuroléptico utilizado no tratamento de psicoses graves. Consumido ou por via oral, sob forma de
comprimido, ou por via intramuscular, sob a forma injetavel
<http://www.medicinanet.com.br/bula/4106/piportil _|4.htm>.
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Prestacdo Continuada (BPC), e outros ligados a Secretaria de Desenvolvimento Socia e
Trabalho (SEDEST). Encontra-se articulado com o programa De Volta Para Casa, do
MS, por meio do auxilio-reabilitacdo, que beneficia cinqlienta e oito usuérios. Articule-
Se com 0s servicos, de natureza publica ou ndo, disponivels has comunidades — como 0s
Centros de Referéncia em Assisténcia Socia (CRAS), a defesa civil publica e ONGs -
conforme as necessidades da clientela, buscando promover mudancas no quadro social e
garantir aos usuarios e seus familiares acesso aos seus direitos. E o programa também se
configura como um mediador da passagem dos usuérios para os servicos locais de salde
mental.

No comego desse ano, o PVC deu inicio a um projeto de expansdo previsto pelo
Plano Diretor de Salde Mental (2007-2011). Com a findidade de promover a
reabilitacdo psicossocial, o plano tem, entre outras, a meta de ampliar as agdes do PVC
através da criagéo de PV Cs nas varias regionais de salde do DF. O que se propde € a
articulacdo do PVC com a Atencéo Bésica, de forma que os PV Cs atuem como equipes
matriciais desenvolvendo trabalhos de formacdo e supervisdo em salde menta
direcionados as equipes de salde da familia e aos agente comunitarios de salde.
Fortalecendo os servicos comunitarios de salide mental .

Atualmente, dois novos PVCs compdem a rede de salde mental do DF, um
situado no centro de medicina alternativas do Hospital de Planatina e 0 outro no
Ingtituto de Salde Mental. As experiéncias existentes ainda sd&o muito incipientes.
Apesar da proposta ser promissora, a baixa cobertura das equipes de salide da familia
(10,25%) e dos agentes comunitarios (15,44%) na regido™® acabam por engessar sua

EXecucao.

¥Eonte: MSYSAS/DAB e IBGE.
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CAPITULO 111

3. PESQUISA DE CAMPO

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos através da aplicacdo das
entrevistas semi-estruturadas com os profissionais e os familiares, durante a realizagdo
da pesquisa de campo. Ao final, os resultados apreendidos nos diferentes grupos séo

discutidos e confrontados.

3.1Visdo dos profissionais

Foram entrevistados, ao longo do més de junho de 2009, a assistente social de
regime integral — e também coordenadora do programa - , a enfermeira, a psicologa de
regime integral, uma técnica e um técnico de enfermagem. Os profissionais
entrevistados trabalham na érea da salide mental ha mais de 13 anos, exceto a psicéloga
com quatro anos de prética na area. E no programa, a assistente social e o técnico atuam
desde o inicio, ha cinco anos, e as outras profissionais ha trés anos, o que significa que
eles participaram dos processos iniciais, permitindo a realizagdo de abordagens do
programa a partir de comparagdes entre o que acontece hoje e o que acontecia no inicio,
um olhar mais maduro sobre 0s progressos €/ou retrocessos, sobre as conquistas e as
limitagoes.

Quando questionados a respeito de suas motivagoes para trabalhar no PVC, as
possibilidades de tratamento do usuério dentro do convivio familiar e de trabalhar em

parceria com as familias foi unanime nafaade todos os profissionais:

[...] ver nos objetivos um avanco muito grande, a questdo de, hoje, eu ver
esses pacientes em casa com seus familiares (trecho de entrevista - técnico de
enfermagem);

E justamente proposta de trabalho, que é atender o paciente a nivel
domiciliar. E, entdo, a gente vé que o tratamento é muito eficiente porque um
dos objetivos do PV C € evitar reinternacdo. Entdo, quando agente vé que esse
objetivo é alcancado, hd uma motivagdo de continuar fazendo esse trabal ho.
[...] esse apoio que a gente da ao cliente, a familia (trecho de entrevista -
enfermeira);

A gente poder trabalhar com a familia. Muitas vezes na internacdo ou no
ambulatério vocé [...], tem alguns ganhos, mas quando ele vai para o
contexto familiar isso tudo muda. O contexto familiar faz com que mude o
guadro. E aqui a gente tem a possibilidade de conhecer familia de ver
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essas estruturas, que as vezes sdo até o foco maior de adoecimento (trecho de
entrevista - psicéloga).

A enfermeira traz também a importancia do trabalho com uma equipe
interdisciplinar para a efetivacdo de uma assisténcia integral: “[...] dentre outras
motivacdes, € o trabalho, também, da equipe de uma forma interdisciplinar, onde ha um
respeito, uma participacao de cada profissional e o respeito pelo trabalho de cada
um’.

Outra motivacdo, apresentada pela assistente social, € a possibilidade de
trabalhar com as redes sociais. " O incentivo € a coisa de ta nas redes, nas
universidades, nas clinicas académicas, 0 acesso junto com o Ministério da Saude, com
a bolsa De Volta Para Casa” (trecho de entrevista).

Todos conheciam a proposta base da reforma psiqui atri ca:desi nstitucionalizacéo
e reinser¢do social dos usuérios por meio da construgdo de uma rede substitutiva de

base comunitéaria:

[...] eu acredito que com mais outros mecanismos, outros meios, de criacdo
de outros servigos. Eu acho que isso € um ganho, é um beneficio para esses
pacientes e também, para a familia também é uma mudanca, A mudanca que,
guanto mais servicos no Distrito Federal, mais desafovam esses hospitais,
igual o Sdo Vicente, que é sempre lotado, né (trecho de entrevista - técnico de
enfermagem);

A reforma é justamente essa...0 tratamento da pessoa que tem transtorno
mental em seu domicilio ou nos servigos substitutivos as internagdes. Entao,
a proposta principal da reforma é acabar com as hospitalizacfes , ou, pelo
menos, evitar. E ficar s as internacBes em unidade de internacdo psiquiétrica
para atender as emergéncias [...] mas € mesmo o atendimento nos servigos
substitutivos (trecho de entrevista - enfermeira).

A assistente social e a técnica de enfermagem abordaram também a questédo da
desconstrucéo dos estigmas, para a construcdo de um olhar de diferenca sobre aloucura
e a concepcao da pessoa acometida por transtornos mentais como um sujeito de direitos

aquem deve ser of erecidos tratamentos humanizados e respeitosos:

O trabalho em rede com equipe matricial, 0 CAPS, o PVC, né. Isso é uma
reforma pra humanizar. A palavra reforma eu entendo como humanizar. E
gue o paciente ndo sgja tratado com preconceito, com descriminagéo. E eu
acho que a reforma trata o paciente como um todo e ndo s6 a doenca do
paciente, trata como um ser humano. E a reforma ela tenta isso, que a gente
veja 0 paciente como um ser humano mesmo, Como uma pessoa, € hdo Como
um CID, como uma doenca (trecho de entrevista - técnica de enfermagem);

E a coisa de cidadania, autonomia para os usudrios. NGs também temos
nossos estigmas. Tem alei mas o que faz alei ser cumprida sdo nossas agoes.
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A gente permitir as diferencas. A reforma é investir na salde (trecho de
entrevista—assistente social).

A atual situag3o da reforma psiquiétrica no DF ¢ avaiada de forma negativa. E
consenso que os passos dados pela reforma na regido ainda sdo pouco e que se faz
urgente sua efetivacéo, como aborda o técnico de enfermagem. “ Eu acho que tem que
tirar do papel, né, tudo aquilo que € discutido e colocar em pratica. Fazer valer tudo
aquilo que é discutido e funcionar” .

A enfermeira chega a afirmar que a reforma n&o acontece: “ achava gque estava
acontecendo a passos lentos, mas parece que faz de conta que acontece mas nao
acontece” . A assistente social aponta como um dos problemas para a consolidacdo da
reforma local, além da efetivacao das acdes — engessadas pela falta de vontade politica -
a centralizacdo no poder médico: “a cultura de centralizar tudo no poder meédico
dificulta muito [...] tem muito psiquiatra gue ndo vem porque ndo quer ser chefiado por
uma assistente social” .

Apesar do parecer negativo é possivel detectar sentimentos de esperanca em
relacdo aos rumos da reforma. Tanto a psicdloga quanto a técnica de enfermagem
acreditam que, ainda que lentamente, os avangos estdo acontecendo, 0s primeiros passos

jaestéo sendo dados:

A gente tem visto muita reclamagéo dareforma...] SO que, 0 que eu vejo €0
outro lado. Eu vejo um lado que ta sendo construido, eu vejo o lado da rede,
das pessoas que estdo no movimento, que estdo buscando essa reforma. Eu
vejo que h&d um crescimento nesse sentido, principamente no sentido da
postura antimanicomial, ndo s6 da retirada de leitos, aquela coisa fisica. Eu
estou vendo a mudanca na postura, na visdo das pessoas com relacdo a isso
dai. Que ndo é sb tirar o manicdmio, que é uma postura de olhar para o
paciente de uma forma mais humana, trabalhar em parceria com a familia,
com a rede social. Acho que tem tido avancos nesse campo (trecho de
entrevista -psicologa);

Olha, é como dizem, ta a passos de tartaruga, ainda ta comegando. Mas isso €
bom, porque pelo menos ta tendo um comego. N&o é o que agente sonha, ndo
€ 0 que a gente ameja 0 que ta acontecendo, mas sO de estar acontecendo
alguma coisa ja € muito bom. Entdo ja se comegou, entdo isso com o tempo
s6 tende a melhorar, eu acredito, né. (trecho de entrevista - técnica de
enfermagem).

Mas essa esperanca também pode ser percebida através das definicoes e funcbes
gue todos eles atribuem ao PV C e darelagdo que eles estabelecem entre o programa e a
implementacdo da reforma. Todos afirmam que o PVC € um instrumento importante de
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efetivacdo dareformano DF, pois promove areintegracéo social do usuario por meio de

sua manutencao no convivio familiar e da diminui¢do das internagdes:

Ele trabalha de duas formas: que é tirar o paciente de dentro da internagéo
[...] etrabalhar com a familia que o paciente é da familia. O paciente é deles,
eles (familiares) tem condicdes de tratar, e postura assim, de que ndo € o
profissional, ndo € o médico, ndo € o psicologo que sabe tudo. Quem ta |4,
aquele paciente, aquela familia € que sabe a melhor forma de lidar com ele.
Empoderar essa familia. [...] a gente vai chegar na casa € ndo va sair
mudando a forma deles trabalharem, a gente vai agregar. (trecho de entrevista
- psicéloga).

[..] O PVC ta muito dentro da proposta, né, da reforma. Porque...é manter
esse paciente com a familia, convivendo com seus familiares e com a
comunidade. (trecho de entrevista - enfermeira);

Esse é um caminho, o PVC. Eu acho que, de um modo geral, o PVC veio
fazer um servico substitutivo, em busca da qualidade, da qualidade de vida
desses pacientes. [...] quem conhece bem as dificuldades enfrentadas pelas
familias, na questdo de atendimento de seu familiar, ter que estar vindo em
horérios... a noite, pratentar conseguir a consulta, né...porque esses pacientes
ndo aderem o tratamento no ambulatério, sdo pessoas que tem dificuldade. E
0 PVC, ele consegue ir até o paciente com sua equipe multidisciplinar fazer
esse trabalho. Ent&o, eu acho que a familia ganhou muito, o paciente também,
hoje vive bem com seu familiar e eu acho que o PVC veio para o Distrito
Federal pra agjudar, reamente, familias que precisam (trecho de
entrevista - técnico de enfermagem);

Se existissem varios PV Cs, se existisse em todos os lugares um PV C, talvez
ndo existiria tantas internagdes. (trecho de entrevista - técnica de

enfermagem).

As definicbes do programa e de suas funcdes evidenciam a concepgéo de que o
programa atua em consonancia com a reforma e, assim, ela acaba por ser posta em

prética. Ao definir o PV C, aassistente socia afirmaser ele a propriareforma:

O PVC étudo quefaaareforma. [...]. O PVC é areforma. A gente trabalha

a descentralizacdo das politicas publicas e a interdisciplinaridade, é muito
rico. Na prética do PVC é que vocé vai entendendo o que é a reforma. A
equipe toda fala a mesma lingua. [...] Apesar da reforma néo avangar, o PVC
faz diferenca (trecho de entrevista).

As falas que privilegiam a promocdo do convivio familiar e da participacéo da
familia no processo de desingtitucionalizacdo, a diminuicdo das internacbes e a
articulacdo com as redes sdo sempre recorrentes. Os profissionais avaliam
positivamente os impactos das agbes do PVC na vida dos usu&ios e seus
familiares.Reduzindo as internagOes, dando assisténcia domiciliar, promovendo a
participacdo da familia e se comunicando com as redes, o programa evita a cronificagéo

dos usuérios, possibilita um convivio familiar qualificado e tranquilo, estabelece um
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vinculo com as familias - tornando-se umareferéncia - divide com elas o cuidado com o

usuérios e lhes garante acesso aos seus direitos:

Depois que existiu o PV C, muitos dos pacientes, muitos ndo internaram mais.
(trecho de entrevista - técnica de enfermagem);

Em algumas familias, a gente vé isso muito claramente. Mudanga nas
relacBes, mudanca até na postura, a familia tinha uma postura manicomial:
‘ah, tirei do manicdmio mas eu crio um manicomiozinho dentro da minha
casa . Hoje, algumas familias j& conseguiram mudar isso, de ter uma relacéo
mais normal com o paciente. Estarei no mesmo patamar de direitos e deveres,
mas isso ndo € unanime, ainda a gente ta tentando conseguir isso com todas
as familias (trecho de entrevista - psicéloga);

[...] quando vocé promove a salide, orienta, eles (usuarios e familiares) se
sentem amparados, sentem que ndo estdo sozinhos e abre novos horizontes.
Porque mantendo aquela pessoa que tem transtorno mental num quadro
estével, ja da uma certa estabilidade para a familia. Entdo, muda total mente,
porque dando estabilidade a familia fica mais tranqiila. Eu acredito que ela
fica mais produtiva e o proprio paciente também (trecho de entrevista -

enfermeira);

[..] somos referéncia para eles [...] a partir da hora que vocé
desinstitucionaliza, as familias dizem mesmo que esta mais leve, esta melhor.
A maioriarecebe renda, o que fortalece. A bolsajunto com o BPC, a

partir dai o paciente passa a ser provedor (trecho de entrevista - assistente
social).

Uma importante questéo levantada pelos profissionais é a realizac&o do trabalho
pedagogico. Informar os familiares sobre os adoecimentos e suas implicacles e, ao
mesmo tempo, quebrar os estigmas e preconceitos presentes no ambiente familiar,
contribui para que a familia assuma seu papel de cuidadora e de mediadora da

reintegragdo social do membro adoecido.

[...] muitas familias ficaram mais proximas dos pacientes. Porque, de alguma
forma, a gente contribuiu para que familia pudesse entender um pouco
da doenca, da problemética, que pudesse interagir também, né.. Ndo s
assistir, mas interagir: procurar se preocupar, procurar vir, gjudar o paciente
de alguma forma. (trecho de entrevista - técnica de enfermagem);

O PVC é acolhimento, respeito, € desintitucionalizacdo. E dentro desse
processo tem o processo pedagdgico de trabalhar com as familias e participar
dos processos de tratamentos (trecho de entrevista - assistente social).

Quanto aos ao acances, dém dagueles explicitados nas falas antecedentes,
surgiu como resposta, também, a expansdo do programa por meio da articulacdo com o
Programa Salde da Familia (PSF), iniciada no primeiro semestre de 2009: “[..] esse
trabalho compartilhado que a gente faz com os centros de salide, com o PSF leva a uma
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assisténcia integrada, mais globalizada. Entdo, com isso melhora toda aquela questéo
medicopsicossocial: evita internacdo, melhora outros aspectos. A gente t4 acionando
muito essa rede basica” (trecho de entrevista - enfermeira).

As limitagbes mais apontadas pelos profissionais foram, justamente, o problema
de transporte — instrumento imprescindivel para a execucéo das agdes do programa— e 0

nimero reduzido de equipes para atender uma demanda muito grande:

[...] recursos humanos, né, na verdade: médico, assistente social, mesmo nos,
técnicos de enfermagem. O quadro € muito pequeno pra atender uma
populagdo tdo grande, que precisa tanto. Entdo, nés somos uma equipe
pequena pra 400 pacientes, que agente tem atual mente,. Agente ndo da conta.
O grande problema sdo os recursos humanos, mesmo. Depois, material, seria
um carro, agente ter o carro. (trecho de entrevista - técnica de enfermagem);

O carro € um entrave muito grande, a gente depende do carro para fazer as
visitas (trecho de entrevista - psicéloga).

Para a superacdo desses problemas, foram apresentadas as seguintes solugdes. a
articulacéo politica para viabilizar 0 acesso aos instrumentos escassos e a multiplicacéo

do PVC nas diversas regionais do DF.

Falta o fortalecimento de que em todo o Distrito Federal tenha mais equipes
gue possam atender essa demanda, que é muito grande aqui no hospital. E eu
acho que a equipe ainda é reduzida para a enorme quantidade de pessoas que
necessitam desse tratamento em casa. Eu acho que o PV C hoje é um sucesso,
eu acho que ela ta sendo bastante reconhecido atualmente, eu acho que
poderia, 0 governo, investir muito nessa area do atendimento domiciliar na
psiquiatria. Eu acho que Brasilia € uma cidade, hoje, que a enorme
quantidade de pessoas que sdo acometidas de transtorno mental € muito
grande. Eu acho que deveria ter mais equipes distribuidas no Distrito Federal
para atender a populacdo (trecho de entrevista - técnico de enfermagem) ;

Dialogar, sentar, conversar, saber com quem deve conversar. Depende do
gestor da GESAM (trecho de entrevista - assistente socia);

[...] pelo fato de ndo termos PSF em cada regional, nds temos uma demanda
muito grande, porque nossa area de captacdo € no DF todo.A partir do
momento em que for sendo abertos novos PSFs em cada regional, entdo, vai
funcionar com tranqiilidade. E a gente vai poder ta assistindo de uma
maneira bem mais eficiente, com toda a proposta. No minimo de trés em trés
meses a gente tem que visitar cada paciente, e a gente ndo ta dando conta de
fazer isso. [...] essas equipes ainda ndo estéo preparadas [...] deve haver mais
treinamento a nivel de ...abrir novos PSFs com equipes previamente
treinadas, agilizar mais o trabalho do treinamento dos clinicos em psiquiatria
da atencéo basica (trecho de entrevista - enfermeira).

E em relac@o as expectativas, a efetivacdo da expansdo € posicdo unanime,

resumida na fala na coordenadora do programa: “a expectativa é que o PVC
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descentralize, como ja fizemos em Planaltina, no ISM. E para isso, a gente ta
trabalhando com a familia, com os usuérios. Fazendo essa passagem dos pacientes
para os servicos com muita qualidade” (trecho de entrevista - assistente social).

3.2 Visdo das familiares

Os usué&rios, cujos familiares foram entrevistados, estdo vinculados ao programa
ha mais de quatro anos. Trés deles residem na cidade satélite da Ceilandia e um no
Plano Piloto, na Asa Sul. Todas as entrevistadas eram mulheres, e apenas umanao era a
cuidadora do usuério — ela ndo se encontrava em casa no dia da entrevista.

Os usuarios sofrem de psicoses graves. Trés dos deles tomam o medicamento
Piportil L4 — de dose mensal — e um, a medicacdo Risperdal consta’®, de aplicacéo
quinzenal. Ambas sdo medicagtes injetavels, e demandam visitas frenquentes para suas
aplicagdes. Antes de entrarem no PVC todos eles tinham dificuldades em aderir ao
tratamento medi camentoso, mas hoje ja ndo apresentam resisténcia.

Dos quatro usuarios, somente um ndo recebe qualquer beneficio. Os outros tém
acesso ao BPC. Vale ressaltar que, naguele caso especificamente, embora o usuéario néo
tenha qualquer renda, as condi¢bes materiais de sua familia sdo visivelmente mais
favoraveis que a dos outros usuarios.

As familiares serdo tratadas aqui pelos pseudénimos de Maria (68 anos),
Sebastiana (58 anos), Helena (57 anos) e Janaina (16 anos). Maria e Helena sdo irmas
dos respectivos usuérios, Sebastiana méae e Janaina sobrinha.

Quando questionada a frequéncia das internagbes antes dos usudrios se
vincularem ao programa, todas afirmaram que ocorriam com muita regularidade. Mas
depois do PVC, eles nunca mais voltaram a reinternar. Sebastiana relata que o filho era
internado mais de dez vezes ao ano, “ ele se negava a tomar o remédio, entao, ele ficava
sb internado, né, porque a crise era séria” .

A opinido delas a respeito do trabalho desenvolvido pelo programa € de que ele
€ bom. Tal avaliacdo positiva se deve, principalmente, segundo suas falas, a divisdo dos
cuidados entre a familiae o PVC , a possibilidade da assisténcia ocorrer dentro de casa

e a mudanca no quadro do usuario:

Medicamento injetavel utilizado no tratamento de
esquizofrenia.<http://www.google.com.br/search?hl=pt-BR& g=respidal +consta& meta=& ag=f& og>
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Gragas a Deus, depois que eles tdo vindo dar assisténcia aqui, foi 0 mesmo
gue tirar um fardo das minhas costas, eu tava com um peso maior do que a
forca que eu tinha. Aliviou muito. [..] Eu acho uma coisa boa, eu acho que é
uma ajuda muito grande, € um socorro na tribulagcdo (trecho de entrevista -
Maria);

Acho bom porque antigamente ela era mais nervosa mais agitada, ela
melhorou muito. [...] Mudou muita coisa. Porque antigamente era muito
dificil pra agente. Na época eu era pequena, eu via como € que era o jeito
como €ela se comportava, eu até ficava com medo (trecho de entrevista -
Janaina);

Acho muito bonito, acho muito bom. N&o tem uma vez que a pessoa ligue pra
|4 prando ser bem tratada (trecho de entrevista - Sebastiana).

As mudangas nas relagdes intra-familiares também sdo observadas e relatadas
pelas familiares. Sebastiana e Helena dizem que hoje o convivio € bem melhor, mais

tranquiilo e as rel agles afetivas entre os usudrios e outros familiares foram retomadas:

Melhorou muito. Porque, se existe uma coisa que o M. (filho) & é uma
pessoa muito amavel, ele é carinhoso, ele sempre foi. Mas quando ele ndo

tava bem ndo era direto. Agora é diferente (trecho de entrevista - Sebastiana);

Ele foi ficando melhor com a gente em casa, o convivio. [..] Ele foi
melhorando, ele foi tomando carinho por mim, tomando carinho pela minha
filha. [...] ele ja dmogava com a gente. A gente chamava pessoas p/ alocar
aqui em casa, €le ja sentava ha mesa com as pessoas. [...] Muito educado [...]
ele passou a tratar as pessoas com muita educacdo, comecei a sentir que ele
gostava de conversar com as pessoas (trecho de entrevista - Helena).

Mesmo no caso de Maria, que diz ter melhorado em cinqUenta por cento a
relacdo dele com a familia, € possivel afirmar que houve progresso. Nesse caso
especifico nota-se um cansago muito maior que das outras cuidadoras. Ela uma senhora
idosa que cuida do irmédo, hoje com setenta anos, ha mais de trinta anos. Quando
indagada se prefere que ele sgja assistido em casa, Maria coloca seu cansaco e revela
gue gostaria que houvesse um lugar protegido, um tipo de abrigo onde ele pudesse

morar.

Teve uma vantagem de cinqlienta por cento, porque diminuiu minha agonia.
Porque além do remédio que ele tomava, sem a injecdo, ele batia muito no
povo. [...] Se Deus preparar um lugar que agente coloque ele. Um lugar que
ndo tem cigarro, que sgja bem fechado, que ndo dé pra ele fugir, que ele se
alimente na hora certa. Eu tenho 0 prazer de... recebo o pagamento dele e
entrego laonde ele estiver.

A colocacdo de Maria revela uma postura, um pensamento ainda manicomial,

institucionalizado, no sentido de acreditar que o tratamento se reduz a medicacdo e a
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contencdo do portador de transtorno mental em um lugar fechado e isolado. Durante a
entrevista foi possivel perceber que sua relagdo com seu irmédo ainda é conflituosa.
Quem tem cuidado dele ultimamente é uma de suas filhas. Ela disse que controla as
suas saidas mantendo a porta de casa sempre trancada, € perceptivel que ele acaba por
ficar isolado dentro do ambiente familiar. Mas, em todo caso, diz preferir que ele sgja
atendido em casa, pois antes tinha que transportar o irmao de énibus até o HSVP, onde
ficava muito inquieto. A preferéncia se deve muito mais por uma questdo de

comodidade da familiar que de possibilidade de estar convivendo com o irméo.

Quanto a preferéncia das familiares pelo atendimento domiciliar, as outras trés
entrevistadas se manifestaram positivamente, pela comodidade e pelo fato dos servicos

hospitalares serem desumanizados.

Pode dizer que a gente teve um grande sossego, porgue, eu vou te dizer, era
uma barra pra nos, era dificil. [...] Mais sossego, mais tranquiilidade [...] No
S&o Vicente eles internam, mas ali ndo é lugar de ficar internado, ali ndo tem
nada de renovacdo, de verba e nem de cuidado de governo (trecho de
entrevista - Sebastiana)

Ele ndo tomava medicacdo nenhuma. Ninguém conseguia levar ele para o
hospital, sd conseguia com a agjuda do corpo de bombeiros. [...] ele era muito
agressivo [...] Quando eu chegava no pronto-socorro, a gente era maltratado
primeiro pelos porteiros, depois pelos médicos. O médico ndo tem respeito
pelo paciente de psiquiatria. E isso € um problema sério. O atendimento
chega a ser agressivo. Médico trata os familiares como se fosse cachorro. Se
ele (o paciente de psiquiatria) tem um problema, € um problema familiar, mas
ndo € no pronto-socorro, na hora de atender o paciente que o médico vai
jogar naminha caraisso. (trecho de entrevista - Helena);

Os usuarios nao realizam atividades regulares. Geralmente ficam em casa, fazem
algum tipo de servico doméstico, passeiam pelas redondezas do local onde moram. O
caso mais interessante, nesse sentido, é o do irméo de Helena, que gjuda a cuidar da méae
que tem alzheimer. E curioso observar como o papel de cuidador e de pessoa cuidada se
inverte, antes era ele quem demandava os cuidados da mée como um portador de
transtornos mentais, e hoje ele promove cuidado, mesmo ainda sob a condi¢cdo de
pessoa acometida por transtornos mentais. “ Ele me ajuda a cuidar da minha mée. Ele
da muito carinho para a minha mée. [...] Ele ajuda a trocar a fralda dela ajuda, a dar
banhq[...]” (Helena).

Em relagdo a participagdo da familia, Sebastiana coloca que “ € importante
demais. Porque se a familia ndo cooperar, que € a interessada, como é que vai ser?

simplesmente ndo continua”. Ela se mostrou uma pessoa bastante interessada em
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conhecer 0 universo da salide mental, em compreender os problemas enfrentados pelos
dois filhos — ela tem outro filho que também sofre de psicose grave. Ela revelou que
costuma participar dos eventos relacionados com o tema sempre que a coordenadora do

programa a convida.

Por que se nés ndo for e ndo gjudar vai indo, isso cali até no esquecimento .
N&o tem uma verba, ndo tem funcionario, ndo tem transporte. E isso ai gjuda
muitas pessoas ndo sd amim. [...] Se a gente lidar com essas * criaturinhas de
deus' e ndo tiver, assim, uma orientacdo a gente também fica igual eles
(trecho de entrevista— Sebastiana).

Quanto ao que elas gostariam que mudasse no programa, Janaina acredita ndo
precisar mudar nada. Helena e Sebastiana dizem que o trabalho € muito bom so pelo

gue realiza, mas que pode ser ainda melhor se houver investimentos em recursos.

O que eu acho que deve melhorar ai € tudo de financeiramente. Que o
governo se importasse um pouco mais com essas pessoas que fazem um
trabalho bonito desse. Que néo faltasse. Porque ali a gente vé, até o lugar de
sentar é acabadinho, triste até de olhar. E eles trabalham tdo bem com o
pouco que tem (trecho de entrevista - Sebastiana);

O retorno dos usuarios ao convivio familiar € visto pelas familiares como um
dos elementos que gudaram na melhora do usuario, como coloca Sebastiana: “a
internacdo tanto é mais desgastante para a gente como pra eles |4, que ndo tém muita
acomodacao, ta sempre lotado. Entdo é bom pr4 ambas as partes’ .

E possivel constatar em suas falas que o tratamento medicamentoso compde
parte significativa do progresso em relagdo ao convivio familiar e a situacéo
medi copsicossocia do paciente: “ a injecao foi uma bencéo pra ele” (Sebastiana);

“[...] Piportil, essa medicacdo milagrosa” (Helena).

E, para findizar a apresentacéo dos resultados da pesquisa realizada com as
familiares, ao final da entrevista foi indagado a elas se ja ouviram falar e/ou conheciam
areforma psiquiétrica. Janaina Maria e Helena responderam que nunca ouviram falar, e
Sebastiana disse que jatinha ouvido falar mas ndo conhecia realmente o0 que era.
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3.3 Discutindo os resultados

A pesquisa possibilitou observar a sintonia de interesses, concepgbes e
impressbes dos profissionais entrevistados, o que facilita e comprova o trabaho
interdisciplinar da equipe. Embora cada profissional tenha sua especificidade de
atuacdo, € possivel perceber que as motivagdes e interesses sdo0 convergentes. A
comunicacdo e troca entre profissionais da equipe € um fato

Através das falas dos profissionais, da forma como eles avaliam e encaram o
PVC, é perceptivel que eles o concebem de maneira positiva, como um servico
diferenciado que viabiliza agdes efetivas e qualificadas em salide mental. E consenso
entre eles que o programa promove mudancas nas vidas dos usuarios e de seus
familiares e que, apesar dos problemas enfrentados, suas metas de reinsercéo familiar e
comunitéria dos usuarios e de diminuicdo dos indices de internacdo tém sido
alcancadas. Eles mostram valorizar o trabalho realizado pela equipe ao, unanimemente,
apresentarem como principal expectativa em relagdo ao programa a sua expansao.

Embora o PVC nunca tenha sido objeto de pesquisa quantitativa, de
levantamento de dados que proporcionasse a obtencdo da informacdo de quantos
usuarios, exatamente, voltaram a ser internados ap0s sua vinculagdo, as experiéncias
cotidianas e as demandas dos usuarios e suas familias oferecem condigdes aos
profissionais de afirmar que a maioria dos usuarios ndo foi mais reinternada.

Outra observacdo € a presenca constante na falas de todos os profissionais da
atuacdo com e para a familia. O que evidencia a importancia dada a promocéo da
reinsercdo familiar do usuario e avalorizagdo da participacéo familiar pela equipe.

Embora a maioria, exceto a psicologa, tenha dado um parecer negativo a
situacéo da reforma psiquiatrica no DF, todos concebem o PVC como um instrumento
importante de efetivagcdo da reforma. Segundo eles, a atuagcdo do programa se pauta nos
objetivos da reforma e, ainda que cobrindo uma clientela relativamente peguena,
comparada com a demanda em sallde mental da capital (equivalente a mais de 400 mil
usudrios da rede)®, ele obtém resultados positivos que fazem diferenca na realidade dos
usuérios, das familias e da rede de salide mental — através, por exemplo, da diminuicdo

das internages.

% < http://www.saude.df.gov.br/003/00301009.asp?ttCD_CHAVE=37705>
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As impressoes, sentimentos e opinides das familiares contribuiram para afirmar
gue o programa gera impactos positivos nas vidas dos usuérios e suas familias pelo fato
de dividir com éas os cuidados com os entes adoecidos psiquicamente, através de um
trabalho humanizado, atencioso, respeitoso e que valoriza os familiares e os usuarios,
com quem estabel ece umarelacéo de parceria.

Os relatos de melhora das relagdes familiares e o fato dos usuarios nunca mais
voltarem a ser internados evidenciam 0s impactos positivos do programa sobre essas
familias. Além de convergirem com as colocacdes dos profissionais a respeito das
mudangcas nas vidas dos usuarios e de suas familias e das reinternacdes.

As entrevistas com as familiares também trouxeram a tona as limitaces do
programa apresentadas pelos profissionais. Suas falas revelaram as dificuldades do
programa em realizar um trabalho educativo eficaz com as familias que possibilite a
compreensdo da realidade do adoecimento do usuario, que contribua para uma
participagdo qudificada da familia no processo de tratamento e promova o
conhecimento sobre as transformactes propostas pela reforma psiquiétrica.

Os convites redizados pela coordenadora do programa a Sebastiana, como
explicitado pela familiar, para participar de eventos relacionados a salde mental,
exemplificam o trabalho de fortalecimento da participacdo familiar através de
mecanismos que viabilizem a desconstrucéo dos estigmas e 0 esclarecimento sobre o
universo da loucura. Contudo a fala de Maria, marcado por uma postura manicomial, e
o fato de nenhuma das entrevistadas conhecerem a reforma psiquiétrica evidenciam as
dificuldades de elaboracdo e execucdo de agBes pedagdgicas que atinjam efetivamente
todas as familias.

Observa-se também a inexisténcia de trabalhos terapéuticos voltados para as
familias. Os cuidados despendidos aos entes adoecidos culminam no cansaco psiquico
das familias, que, por isso, precisam ser alvo de assisténcia psicoldgica. Trabalhos desse
tipo poderiam, por exemplo, amenizar as frustragcbes de Maria em sua relagdo com o
irmdo. Pode-se inferir da pesquisa que as limitagdes apreendidas por meio das
informagdes fornecidas pelas familiares tém suas causas nas limitagdes apresentadas
pelos profissionais. A fata de recursos é tida como basilar pelos profissionais, que
acaba por atrapahar a execucdo das acbes. Exemplo disso € a questdo dos trabahos
terapéuticos. Segundo a psicologa, existe o projeto de redlizar reunides familiares que
promovam a troca de experiéncias e o fortalecimento das familias, porém o nimero

reduzido de profissionais, a enorme demanda e escassez de materiais dificultam sua

52



execucdo. E, ainda que as agoes sejam postas em prética, tais problemas comprometem
sua amplitude, elas acabam por ndo contemplar todos os usuérios e familiares.

Apesar dos obstaculos, 0 programa € atuante. Mesmo com poucos recursos o que
pode ser feito é realizado e gera resultados positivos. A aplicagdo medicamentosa, por
exemplo, pode parecer muito pouco diante das propostas do PVC, mas éla por si s ja
promove mudancas na vida do usuério e seus familiares. Além da promogéo de acesso a
direitos sociais como o beneficio “De Volta Para Casa’ e o BPC.

E possivel afirmar que os resultados da pesguisa de campo permitem responder a
pergunta do problema deste trabalho — de que forma o PVC contribui para a
implementacdo da reforma psiquiétrica no DF? — da seguinte maneira: a partir da viséo
dos profissionais e dos familiares sobre o programa, € possivel afirmar que o PVC,
ainda gue de maneira limitada, se apresenta como um servico de salde mental com
grande potencia de intervencdo na vida dos usuarios, de seus familiares e da
comunidade por se apoiar em acbes que visam promover a desinstitucionalizagéo de
Seus usuarios a partir de uma assisténcia domiciliar que garanta a convivénciafamiliar e
comunitéria. Atuando em consonancia com 0s principios e agoes previstas pela reforma
psiquidtrica, ele se configura como um instrumento - ainda que de pequena proporgao -

de fortalecimento e consolidagéo dessa reformano Distrito Federal.
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Consideracdes Finais

O caminho percorrido nesta pesquisa possibilitou a realizacédo de um estudo
sobre o potencia do Programa de salide mental PVC. O qual comprovou o que, ainda
gue informamente, a rede de salide mental, gestores publicos da érea, as universidades
locais, 0os usuérios da rede e seus familiares, tém descoberto: que o PVC é um servigo
publico de salide mental que se destaca na regido do DF por pautar e efetivar suas
pradticas nas agles previstas pela reforma psiquidrica, tais como a
desinstitucionalizacdo, a reinsercdo social dos usudrios, a desconstrucdo dos estigmas
sobre a loucura, o fortalecimento dos servigos de base comunitaria e o trabalho
humani zado.

Embora venha al cancando reconhecimento dentro da rede de salide mental local,
Sua atuacdo encontra-se comprometida por questdes que tangem a vontade politica, na
realidade, a falta de vontade politica, que culmina no engessamento ndo somente das
acOes do programa, mas da reforma psiquiétrica em toda a regido. A pesquisa mostra o
comprometimento dos profissionais e 0 desgjo de que 0 programa atinja suas metas, e
que afatade recursos € o maior problema enfrentado na execucéo de acbes qualificadas
gue contemples todos os usuérios e suas familias.

Tais obstacul os atrapalham a viabilidade tanto de a¢Ges mais ousadas e maiores,
como a sua expansdo para todas as regionais do DF, quanto de agbes basicas do
programa, tal como as visitas para aplicacdo medicamentosa.

Mesmo ndo conseguindo atender a todos da mesma forma, a pesquisa mostra
gque o PVC gera impactos positivos nas vidas de seus familiares e usudrios.
Possibilitando 0 acesso aos seus diretos sociais, intervindo de maneira humanizada na
adesdo do usu&io ao tratamento medicamentoso e dividindo com as familias os
cuidados com 0s usuarios o programa promove a melhoria nas relagdes intra-familiares
e evita reinternagdes. Além de possibilitar a efetivacdo das propostas da reforma
psiquidtrica também reduz os custos com internacoes.

O PVC é uma politica a ser valorizada, por se tratar de um servico aternativo
aqueles pautados no modelo hospitalocéntrico, psiquiatrizante e segregador, que tem
como matriz de suas agdes a desconstrucao e reconstrucdo do olhar sobre aloucura e a
figura do louco, de forma a promover transformacbes no cotidiano das pessoas

acometidas por transtornos mentais, seus familiares e as comunidades. Buscando
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romper com 0s mitos e estigmas historicamente desenvolvidos e culturamente
arraigados nas sociedades ocidentais.

Embora a cobertura do PVC sgja relativamente pequena, se comparada com a
enorme demanda local, e possa parecer pequena sua agéo, ele faz diferenca dentro do
cenario da rede de salde mental do DF - caracterizado por ter como porta de entrada o
anico hospital especializado em psiquiatria da regido e por oferecer nos poucos CAPS
existentes servicos ambulatoriais, rumando na contramdo da reforma psiquiétrica. A
desvalorizacéo, a falta de incentivo a iniciativas como o PV C enfraguecem ainda mais a

rede de local einviabiliza aimplantagdo da reforma naregio.
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Anexos

- Roteiro semi-estruturado de entrevista direcionado aos profissionais do Programa Vida

em Casa.

- Roteiro semi-estruturado de entrevista direcionado as familiares de usudrios do

ProgramaVidaem Casa.

- Termo de consentimento livre e esclarecido, assinado pelos profissionais do Programa

Vidaem Casa



Entrevista semi-estruturada com os profissionais do PVC

1-Que funcéo voceé exerce aqui no PVC?

a.( ) técnico (@) de enfermagem

b.( ) enfermeiro (a)

c.( ) assistente social

d.( ) psicologo (a)

e. () médico (a) psiquiatra

2-Ha quanto tempo vocé trabalha na area da SM?

3- Ha quanto tempo vocé trabalha aqui ?

4- O que te motiva trabal har aqui?

5-OqueéoPVC?

6- Paravocé, qual é afungdo do PVC como um servigo publico de salide mental ?

7- O que vocé conhece sobre areforma psiquiétrica?

8- Qual g sua opinido sobre a atua situacdo da salde mental e da reforma psiquiatrica
no DF?

9- Paravocé, o PVC é um instrumento importante de efetivacdo da reforma psiquiétrica
no DF? Por qué?

10- Vocé acredita que o PV C atua na vida dos usuérios e de seus familiares de forma a
promover mudancgas em suas vidas? Por qué?

11- Como vocé avdia a atua situacdo dos usu&rios mais antigos assistidos pelo
programa? Houve progressos médicopsi cossoia ?

12- Quais foram/sdo os alcances do PV C, em sua opiniao?

13- E quais sdo as limitagdes, os obstaculos enfrentados pelo programa no alcance de
seus objetivos?

14- O que deve ser feito para que esses obstacul os sgfam extinguidos

15- Quais sdo suas expectativas quanto ao PVC?



Entrevista semi-estruturada com os familiar es dos usuarios

1- Sexo: Feminino () Masculino ()

2- |dade?

3- Parentesco?

4- Quais medicamentos ele (a) usa?

5- Ele (a) tem dificuldades em aderi o tratamento medicamentoso?

6- Antes de entrano PV C as internagdes eram frequientes?

7- Desde que entrou no PV C, quantas vezes ele (a) voltou a ser internado(a) ?

8- O que vocé achado trabalho do PVC?

9- Ele (@) recebe algum beneficio? Qual?

10-Com que frequiéncia a equipe do PV C redliza visitas?

11-O que mudou na sua dele (a), na suavida e na vida de toda a familia apos o
PVC?

12-A relacdo dele (a) com afamilia melhorou apds o PVC?

13- Quais sdo as atividades darias dele ()7

14- O que voceé acha que precisamelhorar no PVC?

15-Vocé prefere que o usudrio sgja atendido dentro de suas casa? Por qué?

16- Em sua opinido, é importante a participacdo da familia no tratamento do usuério
com transtorno ou doenca metal ? Por qué?

Foi importante para a melhora de seu parente ter voltado para casa, p/ afamilia? Por
qué?

17- Vocéjaouviu falar em reforma psiquiétrica? O que sabe sobre ela?



UNIVERSIDADE DE BRASILIA- UNB
INSTUTO DE CIENCIASHUMANAS - IH
DEPARTAMENTO DE SERVIVICO SOCIAL - SER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

V océ esta sendo convidado (@) para participar, como voluntério, em uma
pesguisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas € sua e aoutra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé néo sera
penalizado (a) de formaalguma. Em caso de divida vocé pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Salide do Distrito Federa pelo telefone
3325-4955.
INFORMACOES SOBRE A PESQUISA
Titulo do Projeto: Contribuicdes do Programa Vida em Casa para a consolidacdo da
reforma psiquiatrica no Distrito Federal.
Pesquisador Responsavel : Carolina Ferraz Lima — formanda do curso de servico
socia do departamento de servigo social da Universidade de Brasilia.
Telefone para contato (inclusive ligagdes a cobrar):3425-3285.
¢ O objetivo dessa pesquisa é analisar o Programa Vida em Casa a partir das percepcoes
e expectativas dos profissionais e familiares dos usuarios vinculados, afim de investigar
as contribuicbes do Programa para a efetivacdo da reforma psiquiétrica no Distrito
Federal.
¢ N&o hariscos envolvido na pesquisa, bem como nenhuma despesa.
¢ A pesquisa podera contribuir o melhoramento das acfes do programa, no sentido de
aumentar seu reconhecimento e gera investimentos parao PVC.
¢ O periodo de pesquisa € de aproximadamente um més, pretendendo-se nesse tempo
realizar uma entrevista com cada profissional. E garantido o sigilo absoluto sobre os
dados oriundos das pesquisas, sendo que os nomes dos (as) participantes ndo seréo em
momento algum citados. Aos (as) participantes, é reservado o direito de retirar 0
consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo, assim como recusar-se a
responder as perguntas que ocasi one constrangimentos de alguma natureza.
¢ Carolina Ferraz Lima (RG/CPF)
¢ CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu, , RG/ CPF/ , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo, Contribuic¢des do Programa Vida em Casa
para a consolidacdo da reforma psiquiétrica no Distrito Federal, como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Carolina Ferraz Lima sobre a
pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0S possivels riscos e
beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a quaquer penaidade ou
prejuizo.
Local e data Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar

Testemunhas (n&o ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




