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Resumo

As instituicBes psiquiatricas, historicamente,
carregaram a funcdo de controle e repressdo social, pois eram destinadas a todas as
pessoas indesejadas pela sociedade, e ndo apenas aquelas que possuiam transtorno
metal. A partir da década de 60, surgiram novas perspectivas de atencdo a saude mental
que negavam o modelo manicomial vigente, como a antipsiquiatria inglesa e a
desinstitucionalizacdo italiana. No Brasil, no contexto da reabertura democratica e da
emergéncia dos movimentos sociais pela Reforma Sanitéria, trabalhadores da salde
mental, juntamente com a populacdo, passaram a reivindicar a regulamentacdo de um
novo modelo de atencédo as pessoas com transtorno mental. Esse foi consolidado a partir
da Lei 10.216/01, que estabeleceu a extincdo dos hospitais psiquiatricos e a substituicdo
desses por servicos de carater comunitario e que, além de oferecer atendimento integral
a essas pessoas, garantissem a sua cidadania. Em varias partes do pais, a rede de saude
mental encontra-se bem estruturada, realidade que ndo define o atendimento do Distrito
Federal, onde a Reforma Psiquiatrica ainda esta no inicio de sua implementacédo. Entre
os servicos de saude mental disponiveis no Distrito Federal, esta o Hospital Sdo Vicente
de Paulo, considerado uma instituicdo psiquiatrica fora dos parametros estabelecidos
pela legislagdo. No entanto, dentro dessa instituicdo funcionam alguns servigos
pautados pelos principios do modelo psicossocial de atencdo, implementados por
iniciativa dos profissionais.

O objeto deste estudo é investigar a relacdo entre a
capacitacdo em Reforma Psiquiatrica e a implementagdo de servigos substitutivos no
ambito desse hospital. Para atender a este propdsito foram aplicados, em abril de 2006,
questionarios aos profissionais de diversas areas do Hospital Sdo Vicente, a fim de
conhecer qual o nivel de conhecimento que esses se atribuiam sobre o novo modelo de
atencdo a saude mental, e avaliar a sua participacdo em eventos e cursos de capacitacao
nesse tema. Além disso, foram realizadas entrevistas com os profissionais responsaveis
pelos servicos dentro do hospital, verificando-se que todos ja participaram de acGes de
capacitacdo em Reforma Psiquiatrica, e fazem parte das mesmas categorias ja citadas.
Uma dessas entrevistas forneceu dados sobre a estruturacdo da Reforma Psiquiatrica no
Distrito Federal atualmente, mostrando que esse tema ainda é palco de discussées no
ambito politico, e que possui varios obstaculos para sua efetiva implementacéo.

Palavras-chave: saude mental; capacitacdo profissional; Reforma Psiquiatrica; servigos
substitutivos; desinstitucionalizacéo; transtorno mental.
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Apresentacéo

A Reforma Psiquiatrica, que estabelece a construcdo de um novo modelo de
atencdo em saude mental, ainda ndo foi efetivamente implementada no Distrito Federal
por meio dos servicos substitutivos. Ao contrario disso, ainda existem nessa unidade da
federacéo instituicbes como o Hospital Sdo Vicente de Paulo, o qual, de acordo com a
legislacdo deveria ter sido extinto, por se constituir num hospital psiquiatrico,.

Embora o atendimento desse hospital ndo esteja totalmente pautado pelos
principios da Reforma, existem alguns servigcos baseados na perspectiva do modelo
psicossocial, implementados por iniciativa dos profissionais dessa instituicdo. Este
trabalho busca conhecer quais sdo esses servigos, e estabelece como objeto de estudo a
importancia da capacitacdo dos profissionais em Reforma Psiquiadtrica para a
implantacdo dos mesmos, no &mbito de uma instituicdo que carrega o carater do modelo
manicomial de atendimento.

Dessa forma, para compreender essa relacdo, primeiramente foi realizada
pesquisa bibliografica que possibilitasse estabelecer um paralelo entre o modelo
manicomial e o modelo psicossocial de atengdo a saude mental, mostrando sua
construcdo historica. Também foi feito um levantamento e estudo da legislacéo vigente
no pais nesse tema, para avaliar a coeréncia dos servicos oferecidos pela instituicao
pesquisada com as novas diretrizes estabelecidas.

Em um segundo momento, foi realizada pesquisa de campo no Hospital S&o
Vicente de Paulo, dividida em duas fases: a primeira, em abril de 2006, com a aplicacéo
de questionarios aos profissionais sobre capacitacdo em Reforma Psiquiatrica; e, a
segunda, por meio de entrevista semi-estruturada com os profissionais que
implementaram o0s servigos substitutivos no ambito da instituigéo.

Esse trabalho esta dividido em trés capitulos. O primeiro fara um paralelo entre
0 modelo manicomial e o psicossocial, a partir da caracterizacao histérica da instituicdo
psiquiatrica e dos movimentos que surgiram contrarios a essa perspectiva. No segundo
capitulo é tracada a trajetéria da Reforma Psiquidtrica no Brasil e no Distrito Federal,
evidenciando a participacdo dos movimentos sociais nesse processo. O terceiro capitulo

abordara a pesquisa de campo realizada, apresentando-se e discutindo-se o0s resultados.
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Capitulo 1

A Instituicdo Psiquiatrica - Concepcdes e Principios

No decorrer da histéria é possivel identificar construgdes sociais acerca das
doengas que sdo caracterizadas por estigmas, uma vez que estd definido entre a cultura,
a economia, a politica e a ordem social, o que € aceitavel ou ndo diante dos papéis que
devem ser desenvolvidos na sociedade.

A construcdo do transtorno mental’e sua institucionalizacdo a partir da
Psiquiatria resultou de um longo processo de representacdes sociais e médicas em torno
da loucura, tendo em vista os varios contextos politicos, econdmicos e sociais pelos
quais passou até chegar ao que é hoje.

A loucura foi interpretada de diversas formas ao longo da historia, explicada
através de paradigmas preé-cientificos, metafisicos e magico-religiosos, sendo atribuida
ao castigo dos deuses, possessdes demoniacas, entre outras interpretacfes. Antes do
nascimento de uma ciéncia especifica que a estudasse, as solucbes para o transtorno
mental eram baseadas em conhecimentos e praticas ancestrais, muito enraizadas na
cultura das populagcbes. Entre essas solugdes estava a exclusdo dessas pessoas nas
instituicOes asilares. (GONCALVES, 2004).

A sociedade da lIdade Média tratava o louco como um individuo indesejado,
privando-o da participacdo na sociedade; seu discurso era desprezado e abafado pelo
confinamento. (FILHO, 1987).

Com o desaparecimento da lepra no Ocidente, houve o esvaziamento das
instituicBes que segregavam os portadores dessa doenga. Gradativamente, 0s leprosarios
passaram a recolher todas as pessoas que ofereciam algum risco a sociedade, como 0s
portadores de doencas venéreas, 0s mendigos, e os loucos. (AMARAL, 2006).

A loucura era tratada como caso de seguranca publica, de forma que as pessoas
com transtorno mental eram retiradas das ruas e aglutinadas nessas instituicdes sem
nenhum tratamento especifico para sua patologia. O objetivo da internacdo era preservar
a ordem publica, como afirma Castel (1978) mostrando o exemplo da Franca, onde o

poder real, “munido das prerrogativas do executivo ele intervinha para salvaguardar a

! Embora a diferenciacdo de termos como doenca mental, deficiéncia mental ou intelectual e transtorno
mental ndo seja nitida, sera utilizado neste trabalho o termo “transtorno mental”, tendo em vista sua
exclusividade na legislacéo brasileira atual sobre a satide mental, a Lei 10.216/01.

12



ordem publica contra as perturbacdes causadas pelos insanos.” (CASTEL, 1978: 23-
24).

De acordo com o autor, trés coisas podiam acontecer ao louco, dependendo de
sua condicdo familiar e relagGes sociais: a) a familia poderia se responsabilizar
totalmente por ele, mas teria que assumir a tarefa de neutralizar suas crises, para que
ndo representasse risco a sociedade; b) quando a familia ndo queria a presenca da pessoa
com transtorno mental em casa por essa ndo se submeter ao seu controle ou por
representar riscos ao patriménio da familia, poderia solicitar juridicamente a internagédo
do louco em hospital psiquiatrico, ou pedir a interdicdo judicial desse. Neste caso, todos
0s seus bens passavam para a familia, alternativa escolhida em maior nimero pelas
familias mais ricas; também era possivel pedir a internacdo em instituicdo particular,
dispondo-se a familia a pagar por ela; e, ¢) a pessoa com transtorno mental encontrava-
se fora do ambiente familiar por ter fugido de casa, ou por ndo ter vinculos familiares;
essa era internada compulsoriamente, o que representava a grande maioria das
internacGes. (CASTEL, 1978).

Até o fim do século XVIII, a medicina ainda ndo tinha se interessado pela
condicdo de saude da pessoa com transtorno mental. No entanto, a medida que crescia o
numero dessas pessoas convivendo nos asilos, a possibilidade de observar as varias
caracteristicas de cada uma impulsionou o nascimento da Psiquiatria. (MACHADO,
2006).

Essa especialidade médica nasceu vinculada ao poder burgués, que surgiu com a
Revolucdo Francesa, a partir do qual se estabeleceu na sociedade a regulacdo da vida

social por meio do contrato social. Filho (1987) afirma que, nesse contexto:

[..] o discurso médico rompe com uma tradicdo individualizada de sua
pratica e se configura como pratica social. Inicialmente socializando o corpo,
em funcéo das forgas produtivas; posteriormente se organizando sob a forma
de aparelho de estado, exercendo controle sobre a vida dos individuos,
reforcando o poder estatal através de uma estratégia biopolitica. (FILHO,
1987: 78).

Foi de dentro dos asilos destinados a resolver o problema da pobreza que nasceu
a Psiquiatria como uma pratica filantrépica exercida pelos médicos, com o objetivo de
manter 0s loucos confinados num local especifico que possibilitasse o estudo do seu
transtorno, além de proteger a ordem social. (SERRANO, 1992).
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O transtorno mental, nessa época, era estudado individualmente, sob a
perspectiva biomédica de que era causado por alteracdes fisicas, ignorando-se 0s
determinantes sociais e culturais envolvidos. (GONCALVES, 2004).

1.1- Modelo manicomial

Os antigos asilos destinados a recolher todas as pessoas que contrastavam com o
modelo de regras sociais emergente permaneceram com a mesma perspectiva: excluir
da sociedade essas pessoas; no entanto, com o advento da Psiquiatria para estudar 0s
comportamentos disfuncionais da sociedade, esses passam a ser considerados
instituicBes psiquiatricas, ou popularmente chamadas, hospicios. (MOREIRA, 1983).

Nessas instituicdes eram aplicadas diversas formas de tratamento, a fim de se
analisarem os efeitos que determinados instrumentos tinham sobre a loucura; sendo
assim, o0s pacientes que residiam nos hospicios, “eram acorrentados em seus leitos,
submetidos a choques térmicos, elétricos, insulinicos e outras acfes violentas, ou
permaneciam ociosos, perambulando pelos patios”. (MACHADO, 2006: 9).

Em 1793 o médico francés Philippe Pinel foi nomeado diretor do hospital La
Bicétre, um grande hospicio francés onde se reproduziam estas praticas. Pinel percebeu
a particularidade da loucura, separando as pessoas com transtorno mental das demais
gue conviviam no mesmo ambiente, para que pudesse tratd-las especificamente.
Inspirado pela ideologia libertéria da Revolucdo Francesa, tinha o objetivo de soltar os
grilhGes dos loucos e educar sua vontade, a partir do que ele chamou de tratamento
moral?, o qual reproduzia a tentativa de disciplinar e domesticar o louco, permanecendo
a concepcao deste como anormal. (SERRANO, 1992).

No entanto, as idéias positivistas emergentes no meio do século XIX fizeram
retroceder a perspectiva do tratamento moral, e a loucura voltou a ser considerada um
processo apenas organico, uma doenca fisica. Essa visdo do transtorno mental
desvinculava-o de qualquer relacdo com os aspectos sociais, econdmicos, ambientais e
culturais da pessoa acometida, sendo esta considerada um “aparelho estragado”, que
deveria ser retirado do convivio social, se ndo houvesse tratamento para sua doenga.
(TEIXEIRA, 1993: 52).

2 De acordo com SERRANO (1992), o tratamento moral baseava-se na perspectiva de educar a vontade
da pessoa com transtorno mental, desenvolvendo a disciplina da mente.
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O positivismo, o qual determina que a compreensdo do fendmeno pode ser
alcancada a partir da andlise de suas partes, influenciou o nascimento da corrente
médico-biologicista, que passou a considerar o homem reduzido a sua condicdo
biolégica. (MACHADO, 2006).

Foi nessa perspectiva que a Psiquiatria encontrou suas bases de cientificidade,
“buscando no proprio fendmeno da loucura suas causas e seus efeitos, privilegiando
uma abordagem fundamentalmente biologicista, destacando nela os sinais e sintomas
do adoecimento.” (MACHADO, 2006: 8).

As idéias positivistas carregavam em si o0 pilar da neutralidade cientifica, o qual
permitia que a Psiquiatria focasse seu estudo e tratamento diretamente no transtorno do
individuo, desconsiderando os demais aspectos determinantes da sua condicdo. Como
afirma Machado (2006):

Era possivel fechar os olhos para as dimensdes histérica, cultural e social do
sujeito louco, submetendo-o a tudo o que apraz a medicina moral e toda sorte
de abusos cometidos em seu nome, na tentativa de trazer o doente de volta do
desvio a norma, tendo o asilo como palco dessas praticas. (MACHADO,
2006: 10).

Com o advento do capitalismo, as relacbes de producdo passaram a se
estabelecer na exploragdo da forca de trabalho e na logica da méxima producdo,
alterando as concepgdes na sociedade, uma vez que a valoriza¢ao da pessoa passou a ser
estabelecida pela sua capacidade produtiva; esta ultima esta diretamente ligada a sua
condicdo de saude, a qual era entendida, nessa época, como auséncia de doenca.
(MACHADO, 2006).

No ambito da satde mental, essa perspectiva, aliada ao poder médico, justificou
a exclusdo e o isolamento das pessoas com transtorno, baseando-se na idéia da
incapacidade para o trabalho; consequentemente, no seéculo XVIII a pratica de
internamento passou a ser mais difundida.

O modo de producéo capitalista fragmenta 0 homem, na medida em que tira do
trabalhador a propriedade e a subjetividade sobre o trabalho que desempenha, fazendo

deste apenas uma extensdo da maquina que opera. De acordo com Machado (2006):

Nas instituicbes manicomiais, a fragmentacdo acontece de parte a parte, se,
por um lado, o trabalhador, em sua acéo, é privado da totalidade do sentido
do seu trabalho, o sujeito louco, antes do trabalhador, j& sofrera fragmentagdo
maior, quando foi desapropriado de si mesmo, quando o manicémio primeiro
o reduziu a corpo doente e quando depois jogou fora tudo o que lhe pertencia

15



e que ndo estava contido em seu corpo, a saber, sua dimensdo histérica e
sociocultural. (MACHADO, 2006: 11).

Essas relacbes capitalistas surgem no ambito das fabricas, com a
industrializacdo, causando um grande aumento no contingente populacional urbano, a
medida que as pessoas do campo migravam para as cidades em busca de melhores
condicGes de trabalho. Nesse contexto, as instituicdes psiquiatricas passaram a abrigar,
além dos loucos, todas as pessoas que ndo conseguiram acompanhar as exigéncias
capitalistas, ou que ndo puderam ser absorvidas pelo mercado e ficaram sem renda e
nenhum tipo de assisténcia a sua pobreza.

O objetivo terapéutico do hospital psiquiatrico acabou sendo ultrapassado pelas
necessidades que se apresentaram, fazendo que este cumprisse um papel repressor, de
retirar do convivio social as pessoas para as quais ndo existia tratamento delimitado,
mas que eram indesejadas pela sociedade. (MOREIRA, 1983).

Ndo s6 a doenca biologica agora definia a loucura, mas todos o0s

comportamentos desviantes do padrdo da sociedade. Como afirma Machado (2006):

Em que pesem o0s aspectos bioldgicos, um dos determinantes para a
constatacdo da alienacdo é justamente a incapacidade do sujeito para o
trabalho. O rétulo da incapacidade somado ao da periculosidade sdo os dois
principais estigmas impostos ao portador de sofrimento mental.
(MACHADO, 2006: 12).

Diante desse quadro, 0 modelo manicomial se define pela consideracdo do louco
e da loucura como objetos de estudo da ciéncia médica, a qual ¢ atribuido o poder e a
supremacia sobre a pessoa com transtorno mental, e legitima a instituicdo psiquiatrica,
no modelo asilar, como o espaco proprio de tratamento e medicalizacdo dessas
patologias.

No modelo manicomial, o internamento compulsorio, o isolamento social e 0
6cio fazem o interno perder as suas capacidades criativas e habilidades, tornando-o
dependente do manicobmio, ou seja, institucionalizado, submetido as ac0es
disciplinadoras e controladoras da instituicdo. (MACHADO, 2006).

Como afirma Goffman (2007):

Uma vez que o internado seja despojado de seus bens, o estabelecimento
precisa providenciar pelo menos algumas substituicbes, mas estas se
apresentam sob a forma padronizada, uniformes no carater e uniformemente
distribuidas. Tais bens substitutos sdo claramente marcados como
pertencentes a instituicdo e, em alguns casos, sdo recolhidos em intervalos
regulares para, por assim dizer, serem desinfetados de identificacdes.
(GOFFMAN, 2007: 27-28).
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Ou seja, dentro do hospital, os pacientes eram padronizados, retirando destes
suas identidades e particularidades, submetendo todos ao mesmo tratamento, colocando
todas as doencas dentro de um mesmo espectro de analise, como se a loucura fosse a
caracteristica comum a todos, que neutralizava as diversas manifestacbes das suas
patologias. No fim das contas, ndo havia tratamento eficaz: apenas medidas de
contencdo e manutencgéo destes pacientes.

Além disso, o hospital psiquiatrico retirava do paciente seu contato com o
mundo externo; em primeiro lugar, pela distancia da instituicdo dos centros urbanos e
das casas dos pacientes, os quais eram distribuidos mais em detrimento das vagas
existentes que pela proximidade de sua moradia. O contato com os familiares era
restrito a dias e horarios especificos, o que dificultava muitas vezes a visita desses. Em
segundo lugar, a propria estrutura do hospital, com muros altos, portas fechadas,
barreiras intransponiveis, revelava o carater de isolamento e dissociagdo com o mundo
externo, fazendo que os pacientes mais facilmente incorporassem a realidade do hospital
como sua propria e se tornassem menos aptos para assumirem seus papeéis sociais no
mundo externo. (MOREIRA, 1983).

Todos esses aspectos mostram como a salude mental, antes da Reforma
Psiquiatrica, estava confundida com elementos de repressao e controle social, e ndo
oferecia condicBes concretas de tratamento para as pessoas com transtorno mental, que
Ihes garantisse a reinsercdo social sem ferir sua identidade e liberdade. Pelo contrério: o
hospital psiquiatrico levava as pessoas ali internadas a institucionaliza¢do, uma vez que,
com a indefinicdo das internacfes, o longo tempo passado dentro da instituicdo, o
abandono por parte da familia, o uso abusivo de medicacdo, e a falta de tratamento
terapéutico acabavam retirando das pessoas sua identidade, sua perspectiva de vida fora
da instituicdo, e fazendo-as adaptar-se ao ambiente hospitalar. (MOREIRA, 1983).

Com o avanco da Psiquiatria e as alteracGes nos valores sociais, comegou-se a
considerar o transtorno mental inserido no seu contexto social, o que se ampliou apés a
Segunda Guerra Mundial, quando foram geradas profundas reflexdes sobre as relagdes

humanas e, também, sobre as representacGes da loucura na sociedade.
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1.1.1- Fungdes histdricas do hospital psiquiatrico

Algo gue bem explicita a contradicdo entre a teoria e a pratica desenvolvida nas
instituicdes, de forma geral, € a analise dos objetivos tracados formalmente em contraste
com a realidade cotidiana.

Em relacdo a instituicdo psiquiatrica, de acordo com Moreira (1983), “o hospital
psiquiatrico € uma organizacao que presta servicos para pessoas, propondo-se a tarefa
de transforma-las, retirando-as de seu estado de doenca ou incapacidade”.
(MOREIRA, 1983: 18).

Historicamente, as tarefas principais do hospital psiquidtrico eram o
desenvolvimento de técnicas que visassem a recuperacao da salde e a socializacdo dos
pacientes, fazendo-os internalizar as normas de convivéncia da microssociedade que
representava o hospital — tais como a obediéncia a hierarquia e a aceitacdo da
possibilidade de contencdo — para mais tarde reintegrarem-se na sociedade mais ampla.
Estes eram os objetivos terapéuticos da instituicdo. (MOREIRA, 1983).

Diva Moreira ainda aponta outros trés objetivos que fizeram parte da construcéo
das fungdes do hospital psiquiatrico: a) a protecdo da familia, da comunidade e do
paciente contra o mal que este pode realizar, pois, socialmente estabelecido, a perda da
razdo consistia na incapacidade da pessoa em determinar seus atos, podendo tornar-se
perigosa a sociedade; b) a custodia ou abrigamento de pacientes crénicos, daqueles que
perderam os lagos familiares, ou até mesmo cujas familias sdo incapazes de manter em
casa uma pessoa improdutiva®. Dessa forma, o hospital psiquitrico assume muito mais
a funcdo de prover alimentacdo, moradia e vestuario para esses pacientes, que a de
promover sua saude e recuperacédo; e, ¢) a formagédo e treinamento dos profissionais,
podendo reproduzir nestes a ideologia interna j& vigente no hospital, a qual sera
explicitada na continuagdo ou ndo das praticas institucionais ja estabelecidas.
(MOREIRA, 1983).

Outra funcédo distinta do hospital psiquiatrico era a de internacdo de pacientes
com doengas clinicas, 0s quais, sendo tratados nos hospitais gerais por comportamentos
de ansiedade, depressao ou nervosismo, eram transferidos para o hospital psiquiatrico

para serem tratados. Este Gltimo ndo possuia 0s recursos, materiais e médicos

% Entende-se o emprego dessa palavra nesse texto como a ndo-obtencao de renda por parte do paciente,
que pudesse vir a somar no orgamento familiar.
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especializados para tratar esses pacientes em relacdo as outras patologias, 0s quais
ficavam sendo transferidos de um para outro hospital até que tivesse a salde
restabelecida, ou até que, por tanta demora no atendimento e remocdo do paciente, o
mesmo chegasse a 6bito. (MOREIRA, 1983).

1.1.2- O hospital psiquiatrico como instrumento de controle e represséo social

Além dessas fungdes formalmente delimitadas do hospital psiquiatrico, estd uma
das suas principais atribuicdes sociais, como foi construido historicamente: o controle
da ordem social.

A Psiquiatria carregou essa funcdo pela propria especificidade de sua area de
conhecimento, pois tem como objeto as falhas ou rupturas que ocorrem entre o padréo
de comportamento esperado socialmente e o expressado pelo individuo, onde deve
intervir para restabelecer o equilibrio das relagcdes sociais. (MOREIRA, 1983).

A propria avaliacdo dos resultados do tratamento é feita na observacdo da
capacidade de reintegracdo social do paciente, tendo em vista a normalizacdo do
individuo, sendo desconsideradas as particularidades de sua personalidade.

Moreira (1983) afirma que o hospital psiquiatrico, historicamente, assumiu a
funcdo de custddia e abrigo para as pessoas com transtorno mental, heranca da antiga
funcdo do hospital de retirar das ruas as pessoas indesejadas pela sociedade. Essa funcéo
é considerada por Diva Moreira como preventiva, uma vez que estardo encarcerados

aqueles individuos passiveis de cometer crimes nas ruas:

Com uma incapacitacdo que ndo lhes permite ser absorvidos pelo mercado de
trabalho — o que poderia disciplina-los — sua internacdo vai significar a
possibilidade de submeté-los a disciplina médica, além de, simultaneamente,
proteger a cidade dos elementos passiveis de provocar a desordem publica.
Né&o é por acaso que o hospital psiquiatrico € considerado pela familia,
prefeitura e policia, ou pela sociedade em geral, como instituicdo alternativa
de controle social. (MOREIRA, 1983: 66-67).

Os hospitais psiquiatricos também eram considerados casas correcionais, como
“agéncias de repressao a individuos que infringiram ou se desviaram das normas ou
valores socialmente estabelecidos e legitimados e a individuos perturbadores da ordem
publica e familiar.” (MOREIRA, 1983: 66). Desse grupo de pessoas fazem parte 0s
“alcoolatras, desordeiros e meninas perdidas” (MOREIRA, 1983: 68), 0s quais eram

levados ao hospital, sendo punidas por desrespeito a moralidade vigente.
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A Psiquiatria, dessa forma, trabalhava juntamente com outras agéncias de
controle e repressdo social, como a organizacdo penal, a policia e a familia, sendo
responsavel por definir os parametros de normalidade e estabelecer quem seria excluido
desse padrdo e qual seria seu tratamento. Seu status de ciéncia médica, porém,
disfarcava o carater repressor de suas a¢cdes. (MOREIRA, 1983).

A importancia da Psiquiatria foi crescendo na medida em que foram
incorporados ao seu campo de acdo a avaliacdo e tratamento das pessoas consideradas
normais em todas as esferas da vida social. Ela ultrapassou os muros da instituicao
psiquiatrica para oferecer tratamento a todos 0s tipos de pessoas, através do processo de
medicalizacdo das relacGes sociais, tornando os problemas do convivio social uma
questdo técnica.

Moreira (1983), afirma que, nessa perspectiva:

[...] a Psiquiatria torna-se o fulcro por exceléncia de um sistema politico, e
por isso ela ndo foi abandonada, enquanto instrumento de poder, nos regimes
politicos mais variados. Afinal, ainda ndo se descobriu recurso melhor para
promover a coesao social do que através da descoberta de bodes expiatdrios,
enquanto a sociedade for incapaz de conviver com as diferencas.
(MOREIRA, 1993: 194).

Essa afirmacdo confirma a utilizacdo da instituicdo psiquiatrica como uma
agéncia de repressao e controle social, retirando do convivio da sociedade as pessoas
que fogem as regras sociais, sob a l6gica do tratamento.

1.1.3- Relagdes de poder na instituicédo psiquiatrica

Varias institui¢des sociais determinam sua atuagdo atraves da “nitida divisdo
entre quem tem o poder e quem ndo tem”, estabelecendo niveis de hierarquia
inflexiveis, que reproduzem a violéncia e a exclusdo . (BASAGLIA, 1985: 101).

Basaglia (1985) afirma que:

Familia, escola, fabrica, universidade, hospital: instituicdes que repousam
sobre uma nitida divisdo de funcdes, através da divisdo do trabalho (servo e
senhor, professor e aluno, empregador e empregado, médico e doente,
organizador e organizado) [..]. De onde se pode ainda deduzir que a
subdivisdo das fungdes traduz uma relagéo de opresséo e de violéncia entre
poder e ndo-poder, que se transforma em exclusdo do segundo pelo primeiro.
(BASAGLIA, 1985: 101).
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A instituicdo psiquiatrica estabeleceu-se como uma dessas instituicdes onde a
violéncia é justificada pela necessidade de controlar os efeitos da doenca. (BASAGLIA,
1985).

O transtorno mental, historicamente, foi definido em contraponto a idéia de
salde mental, comparando comportamentos estranhos a sociedade com aqueles

considerados normais. Cooper (1967) explicita essa relacdo de forma clara:

Precisamos olhar para o Sadio Mental um pouco mais de perto. Desistimos
da conotacdo, e vemos que, denotativamente, incluem-se nesse conceito as
familias dos pacientes, empregadores em exercicio, clinicos gerais,
funcionarios do bem-estar mental, a policia, magistrados, assistentes sociais,
psiquiatras, enfermeiros de doengas mentais e muitos outros. Todas essas
pessoas, algumas das quais podem ser muito sinceras e dedicadas ao
paciente, estdo inexoravelmente, se bem que a despeito de si mesmas, numa
violéncia sutil contra o objeto de seus cuidados. (COOPER, 1967: 35).

Na perspectiva de David Cooper, por mais que os profissionais da saide mental
estabelecessem uma pratica de cuidados com os pacientes, ultrapassando inclusive os
limites institucionais para fornecer um bom servico aos mesmos, “devemos lembrar
também que as boas intencdes e todas as pompas da respeitabilidade profissional muito
frequentemente encobrem uma realidade humana verdadeiramente cruel.” (COOPER,
1967: 35).

Cooper (1967) afirma que no hospital psiquiatrico se reproduzem relacGes
semelhantes aquelas produzidas na familia do paciente, onde os profissionais assumem
os papéis familiares numa relacdo interpessoal com o mesmo, criando o ambiente de
submissdo semelhante aquele em que o paciente ndo conseguiu adaptar-se em casa.

Nesse contexto, afirma que a pessoa com transtorno mental restam poucas alternativas:

[...] pode decidir vegetar seus dias afora, numa enfermaria de doentes mentais
crénicos, ou oscilar entre seu inferno familial e o ndo diferente inferno da
enfermaria convencional de admissdo psiquidtrica, constituindo a Ultima,
naturalmente, a idéia comum atual de progresso psiquiatrico. (COOPER,
1976: 38).

Além dessas representacGes da instituicdo psiquiatrica, varias praticas sdo
determinadas tendo em vista as relagbes entre os profissionais, e também aquelas

estabelecidas entre estes e 0s pacientes, durante seu periodo de internacao.
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1.1.3.1-  Niveis de hierarquia ente profissionais

Dentro dos hospitais, em geral, observa-se a soberania do saber médico em
relacdo as outras areas, como Enfermagem, Psicologia, Servigo Social e outras; existe
uma verticalidade hierarquica com relacdo aos médicos e demais profissionais. Essa
relacdo explicita uma luta de for¢cas muito mais politica que em nivel de conhecimento;
como afirma Teixeira (1993), “o fato de a instituicdo pertencer a maquina estatal
propicia predominancia da légica politica sob a da légica técnica.” (TEIXEIRA, 1993:
63).

Nos hospitais psiquiatricos brasileiros, em particular, essa relacdo se torna bem
mais interessante no que diz respeito a hierarquia médico — enfermeiro, pois essa Ultima
profissdo surgiu no @mbito dessa instituicdo. Teixeira (1993) descreve o trajeto da
Enfermagem no Brasil tendo inicio no Hospital Nacional dos Alienados, no Rio de
Janeiro, por volta de 1980, afirmando que essa profissdo surgiu pela necessidade de
substituir as irmas de caridade da Santa Casa de Misericordia, a qual o hospital ainda
estava subordinado nessa época.

Vianey (2005) coloca que a enfermagem surgiu no Brasil com o objetivo de
organizar o hospicio, de forma a disciplinar os pacientes através de uma pratica
medicamentosa, além de desenvolver atividades administrativas burocréticas.

Somente com o inicio da Reforma Psiquidtrica é que o paradigma da
Enfermagem na instituicdo psiquiatrica passou da submissao conservadora aos médicos,
para a compreensdo do seu papel terapéutico e humanizado do cuidado com o paciente.
Este processo se deu a partir do aprimoramento das técnicas de Enfermagem
empregadas no ambito hospitalar, engendrando a construcdo de teorias proprias para
essa area de atuacdo, delimitando seu espaco profissional. (VIANEY, 2003).

Em relacdo as outras areas, apesar das diversas tentativas atuais de
interdisciplinaridade dentro da salde apds o advento da Reforma Psiquiatrica e do
crescimento expressivo do trabalho de assistentes sociais, psicologos e outros
profissionais, o saber médico ainda se estabelece como superior aos outros,
representando a pec¢a-chave do hospital.

Esse quadro tem sido alterado a medida que o0s servigos alternativos a pratica

manicomial, em sua maioria, sdo criados por e para equipes interdisciplinares,
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obrigando o saber médico a reconhecer a importancia do trabalho de outros

profissionais e desenvolver sua atuacdo em conjunto com as outras areas da saude.

1.1.3.2- Relagéo profissionais — pacientes

Outra caracteristica importante de estudo na instituicdo psiquiatrica é a
“centralidade das relagdes interpessoais de seus membros com a clientela. E, entdo, no
processo de interacdo social que a equipe intervird nas condutas do paciente e, ao
mesmo tempo, lhe servira de modelo normativo.” (MOREIRA, 1983: 36).

Uma particularidade da instituicdo psiquiatrica é que, diferente do que ocorre
com as doencas clinicas em que a propria pessoa reconhece sua enfermidade e procura o
servico de saude, na maioria dos casos de transtorno mental, esse é identificado pelos
familiares e pessoas préximas ao paciente, o qual é encaminhado ao hospital
psiquiatrico, muitas vezes, sem reconhecer-se doente. Dessa forma, geralmente essas
pessoas sdo internadas de forma compulséria e sob a pressdo dos familiares e da
possibilidade de sofrer punicBes por parte dos profissionais. De acordo com Moreira
(1983), essa posicdo “reforca o verticalismo das decisdes e justifica a expropriacao de
qualquer nivel de autonomia ou poder para a clientela.” (MOREIRA, 1983: 38).

A relacdo que se estabelecia no modelo manicomial entre o paciente e 0s
profissionais do hospital, era marcada pela impessoalidade, pelo tratamento da doenca, e
ndo da pessoa. Principalmente entre 0 médico e o paciente, a relagdo era assimétrica,
uma vez que, para o primeiro, todo discurso do paciente se tornava passivel de analise,
objeto de estudo; ou seja, as expressdes, reivindicacles e vontades do paciente deveriam
ser examinadas, mas ndo ouvidas. (MOREIRA, 1983).

Em relagéo aos outros profissionais, no modelo manicomial, pouca credibilidade
também se dava ao que era falado, “uma vez que a doenca ja teria deteriorado sua
mente, e sua linguagem estaria, portanto, comprometida.” (MOREIRA, 1983: 121).
Dentro do hospital psiquiatrico era reproduzida uma relagdo de subordinacdo e
dependéncia, como explicita o fato de os objetos pessoais de todos serem entregues as
enfermeiras. (MOREIRA, 1983).

Basaglia (1985) apresenta um quadro de exploracdo e desvalorizagcdo do
paciente pelos profissionais, a partir de sua experiéncia de trabalho no hospital

psiquiatrico, onde presenciou a acdo de enfermeiros noturnos; esses, para marcarem o
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ponto durante a madrugada®, misturavam fumo com migalhas de pdo e davam para um
dos pacientes separar durante 30 minutos. Quando esse terminava o0 servico, deveria
acordar o enfermeiro e, assim, poderia ficar com o fumo. (BASAGLIA, 1985).

Os atendentes também imprimiam em suas praticas certa distancia social dos
pacientes, enfatizando as diferencas entre eles pelo tom de voz, as roupas e o tratamento
pessoal; essa diferenciacdo pode ser interpretada pelo medo de se contaminarem com a
patologia, pelo convivio diario com os pacientes diariamente. Como afirma Moreira
(1983):

Apesar de a loucura ser percebida como basicamente organica, a constatacdo
de que um paciente agitado leva a balburdia toda a ala faz pensar no carater
contagiante dela. E preciso, entdo, manter a desrazdo quando muito nos
patios, para que ela ndo atinja as salas de enfermagem. (MOREIRA, 198:
122).

Essas relagdes tém se alterado na medida em que o novo modelo de atengéo a
salde mental desenvolve-se nas instituicdes psiquiatricas. Basaglia (1985), entretanto,
mostra que apenas a alteracdo do modelo ndo € suficiente para romper com a logica

manicomial, mas depende também do carater das a¢Ges dos profissionais:

O novo psiquiatra social, o psicoterapeuta, o assistente social, 0 psicélogo da
indGstria, o socidlogo de empresa (para citar s6 alguns), sdo 0s novos
administradores da violéncia no poder, na medida em que, atenuando os
atritos, dobrando as resisténcias, resolvendo os conflitos provocados por suas
institui¢des, limitam-se a consentir, com sua acgdo técnica aparentemente
reparadora e ndo-violenta, que se perpetue a violéncia global. Sua tarefa, que
é definida como terapéutico-orientadora, é adaptar os individuos a aceitagédo
de sua condicdo, de “objetos de violéncia”, dando por acabado que a Unica
realidade que lhes cabe é serem objeto de violéncia se rejeitarem todas as
modalidades de adaptacdo que Ihe sdo oferecidas. (BASAGLIA, 1985: 102).

A importancia da acdo dos profissionais nesse processo & confirmada por
Serrano (1992), quando afirma que “a Psiquiatria alternativa ndo depende s6 de leis.
Principalmente ela depende da disposicédo de seus profissionais e do elevado grau de
participacdo do povo nas discussdes, na fiscalizacdo e nos projetos.” (SERRANO,
1992: 88).

* De acordo com Basaglia (1985), o enfermeiro noturno deveria marcar o ponto a cada trinta minutos,
para provar que ndo estava dormindo.
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1.2- Modelo psicossocial de atencdo a saude mental

O modelo manicomial comecou a ser criticado a partir da segunda metade do
século XX, quando a descoberta dos medicamentos psicotropicos possibilitou um
grande alivio dos sintomas psiquiatricos. Ao mesmo tempo, novas teorias foram sendo
formuladas e o transtorno mental passou a ser considerado tendo em vista 0 contexto
social de seu portador, possibilitando a atuacdo de profissionais de outras areas do
saber, como psic6logos, assistentes sociais, muasicos, artistas e outros; esses passaram a
estudar o individuo e seu sofrimento em detrimento das condi¢des de vida as quais esta
submetido. (MACHADO, 2006).

Assim, o paradigma biomédico, o qual tinha uma perspectiva individualista
quanto a doenca e ao sofrimento, foi superado pelo paradigma das Ciéncias Sociais,
chamado, na saude mental, de paradigma psicossocial, 0 qual considera a salde, a
doencga e a cura como construgdes sociais a partir da traducao subjetiva da doenca, com
as suas ramificacOes pessoais, familiares, sociais e culturais. (GONCALVES, 2004)

Além disso, o novo paradigma da salde mental estabelece as pessoas com
transtorno mental como sujeitos ativos no processo de tratamento e mudanca do seu
contexto social. A atencdo psicossocial deve promover a saude mental inclusive nos
casos de doencas graves, a partir de alternativas de atendimento que supram essas
demandas. (FAGUNDES, 1992).

A abordagem interdisciplinar impressa nos novos moldes de atengdo a saude
mental passou a privilegiar a manutencdo do convivio familiar e social como objetivo
dos servicos terapéuticos, desconstruindo o manicémio e a institucionalizacdo do
individuo como Unica forma de atengéo psiquitrica.

O modelo psicossocial busca promover a inclusdo da pessoa com transtorno
mental a sociedade a partir da extensdo da garantia dos direitos fundamentais dessa
como cidadd, a participacdo da familia no tratamento do paciente de forma efetiva, e a
construgéo de servigos substitutivos ao manicomio na comunidade, desvinculados da
I6gica de internacdo compulséria e permanente. (MACHADO, 2006).

A logica desse novo tipo de instituicdo baseia-se em proteger a pessoa com
transtorno mental e conferir-lhe atencdo integral para o restabelecimento de sua salde
mental, rompendo com a perspectiva de enclausurar os loucos para proteger a sociedade

contra 0s riscos que esses poderiam representar.
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Machado (2006) afirma que “o novo paradigma reconhece que a instituicao
asilar nega a subjetividade dos sujeitos, nega todas as suas dimensées que nao residem
no corpo e, por isso mesmo, ele, homem, passa de sujeito a coisa.” (MACHADO, 2006:
17).

Diante disso, o paradigma psicossocial propde a extingdo do manicémio como
espaco de tratamento para o louco; mas nao apenas isso: propde a extin¢ao da ldgica de
exclusdo e a construcdo de um novo olhar da sociedade sobre a loucura, sendo possivel
a expressdo das diferencas em todos os aspectos da vida social, valorizando a pessoa
com transtorno mental, garantindo a mesma um tratamento humanitario e de protecao a

sua complexidade.

1.3- Reforma Psiquiatrica internacional: antipsiquiatria e a
desinstitucionalizacéo

As reflexdes geradas sobre as relagdes humanas ap6s a Segunda Guerra Mundial
colocaram em evidéncia socialmente temas como a defesa de direitos sociais,
culminando com a criagdo da Declaragcdo Universal dos Direitos Humanos, em 10 de
dezembro de 1948. (MACHADO, 2006). Nesse contexto, passou a ser criticada por
profissionais da area psiquiatrica a representacdo social da loucura e a forma de
tratamento empregado & mesma.

As primeiras propostas de Reforma Psiquiatrica, desenvolvidas na Inglaterra e
nos Estados Unidos, limitavam-se, entretanto, a reestruturar as praticas psiquiatricas
dentro do manicdmio, buscando apenas melhorar as condicdes de vida dos pacientes nas
instituices. Nestes paises, foram estabelecidas comunidades terapéuticas, tendo em
vista democratizar as relagdes dentro das instituicbes psiquiatricas, mas sem a
perspectiva de romper com a légica manicomial. (MACHADO, 2006).

Nos anos 1960 psiquiatras ingleses formaram um movimento chamado
antipsiquiatria, o qual, diferentemente das propostas citadas acima, propds a extin¢do do
hospicio como local de tratamento psiquiatrico, questionando o saber médico focalizado
na doenca e estabelecendo um “dialogo entre a razéo e a loucura, entendendo que a
loucura esta entre os homens e ndo dentro deles”. (MACHADO, 2006: 22).
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A antipsiquiatria visava a reforma do modelo manicomial e a reconstrucdo da
relacdo médico-paciente, valorizando seu discurso, passando-se a perceber a loucura
como um fato social, fugindo ao reducionismo biologicista, e considerando a familia
como categoria central nessa discussao. (AMARAL, 2006).

Uma pessoa importante nesse processo foi David Cooper, médico psiquiatra
inglés, que, junto com outros médicos, formou em 1975 a Rede Alternativa a
Psiquiatria, que defendia a protecdo dos loucos contra a violéncia da instituicdo e a
organizacdo de grupos de discussdo para uma democracia participativa. Para Cooper
(1967):

[...] a mais chocante forma de violéncia em Psiquiatria é nada mais do que a
violéncia da Psiquiatria, na medida em que esta disciplina escolhe refratar e
condensar sobre o0s pacientes que ela identifica a violéncia sutil da sociedade
e que, com demasiada frequéncia, representa para e contra esses pacientes.
(COOPER, 1967: 13).

Cooper iniciou uma experiéncia em antipsiquiatria em 1962, quando colocou em
funcionamento uma enfermaria em um hospital na Inglaterra que desenvolvia um
trabalho distinto do tradicional. Ele identificou trés necessidades para a construcdo de
um novo modelo de atencdo a saude mental: a) separar 0s pacientes cronicos daqueles
gue estavam nas primeiras crises, muitas vezes jovens, estabelecendo para estes um
local onde pudessem encontrar-se consigo mesmos; b) construir um local de trabalho no
qual fosse possivel estabelecer uma pesquisa sobre a interacdo dos pacientes com as
familias e em grupos terapéuticos; e, c) estabelecer um espaco fora da instituicdo
psiquiatrica, como casas na comunidade, que permitissem uma “maior liberdade de
movimentos, fora dos papéis altamente artificiais de funcionarios e pacientes, impostos
pela Psiquiatria convencional.” (COOPER, 1967: 111).

Os grupos terapéuticos funcionavam dentro da enfermaria, com o objetivo de
registrar queixas de pacientes e funcionérios de problemas ocorridos no cotidiano e
construir projetos de Terapia Ocupacional, havia também grupos especificos
direcionados aos funcionarios para que 0s mesmos pudessem avaliar sua atuacdo e 0s
resultados do tratamento. (COOPER, 1967).

Além da antipsiquiatria inglesa, outro movimento foi muito importante para a
construcdo de um novo modelo de atencdo a saude mental, o qual foi a Reforma
Psiquiatrica italiana preconizada por Franco Basaglia, sob o0s principios da

desinstitucionalizacéo.
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Franco Basaglia foi o diretor do Hospital de Gorizia, no nordeste italiano, onde
nasceu uma associa¢do chamada Psiquiatria Democratica, a qual propunha transformar
0 hospital em uma comunidade democratica humanizada. (SERRANO, 1992). Na
pratica, a equipe médica estabeleceu uma sociedade dentro do hospital, com a criacéo
de grupos de discussédo sobre as condigcdes desse e do tratamento oferecido, nos quais 0s
pacientes tinham voz ativa. Basaglia comecou a perceber que a passividade e a
agressividade de muitos pacientes ndo eram apenas resultado do transtorno, como o
regime manicomial dizia, mas sim a expressdao de tantos anos de internagdo numa
instituicdo opressora. (SERRANO, 1992).

Como conta Basaglia (1985) em sua experiéncia:

A situacdo que encontramos em nossa instituicdo apresentava-se altamente
institucionalizada em todos os seus setores: doentes, enfermeiros, médicos
[...]- Tratou-se entdo de provocar uma situacdo de ruptura capaz de
descristalizar as funcgbes dos trés pdlos da vida hospitalar, dispondo-os em
um jogo de tensdes e de contengdes em que todos estivessem envolvidos e
por que todos fossem responsaveis. 1sso implicava em um “risco”, mas era o
Gnico meio de equiparar em um mesmo nivel médicos e doentes, doentes e
equipe do hospital, todos unidos em torno da mesma causa, unidos em
direcdo a um objetivo comum. (BASAGLIA, 1985: 115).

Em contraste com 0 modelo manicomial, “na situacdo comunitaria, o0 médico é
quotidianamente contestado e controlado por um paciente que ja ndo se pode afastar
ou ignorar.” (BASAGLIA, 1985: 119).

Dessa forma, além de transformar as relag6es dentro do hospital, era preciso tirar
de dentro dos pacientes a instituicdo psiquiatrica, de forma que os mesmos pudessem
reconhecer-se como sujeitos autbnomos; e também, reconhecer o saber médico como
insuficiente para responder a questdo da loucura em sua integralidade. (MACHADO,
2006). Surgiu, entdo, a idéia da desinstitucionalizacao.

De acordo com Rotelli, Leonardis e Mauri (1990), o processo de
desinstitucionalizagdo ndo remete simplesmente a desospitalizacdo — em tirar 0s
pacientes dos hospitais psiquiatricos — mas vai mais além, comecando pelo desmonte da
relacdo problema-solucdo, renunciando a perseguir a solucdo racional da Psiquiatria, a
qual visa a normalidade plenamente restabelecida. A proposta desse processo é de
transformar o sofrimento, garantindo plenas condi¢fes de cidadania e vida social aos
portadores de transtorno mental. E a reconstrucio da complexidade do objeto doenca; a
énfase ndo é mais colocada no processo de cura, mas no projeto de invencdo da salde e

de reproducdo social do paciente.
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Foi nessa perspectiva que Franco Basaglia iniciou na cidade de Trieste, em
1971, uma proposta de atendimento psiquiatrico que realmente rompeu com a ldgica

manicomial. Como colocam Amarante e Rotelli (1992):

Ai comeca a verdadeira demolicdo do aparato manicomial com a extingao
dos “tratamentos” violentos, a abertura dos cadeados e das grades, a
destruicdo dos muros que separavam 0 espaco interno do externo, a
constituicdo de novos espagos e formas de lidar com a loucura e a doenga
mental. (AMARANTE; ROTELLI, 1992: 43).

Amarante e Rotelli (1992) deixam claro que essa desconstrucdo ndo representou
o fim do tratamento psiquiatrico; o novo modelo proposto por Basaglia ndo somente
preconizava o fechamento dos hospitais psiquiatricos, mas entendia a necessidade de
cuidar das pessoas com transtorno mental sob uma nova perspectiva, construindo outras
possibilidades de atendimento que garantissem condicdes de cidadania. Nas palavras de
Amarante e Rotelli (1992):

[...] a “negacdo da instituicdo” ndo é a negacdo da doenca mental, nem a
negacdo da Psiquiatria, tampouco o simples fechamento do hospital
psiquiatrico, mas uma coisa muito mais complexa, que diz respeito
fundamentalmente a negacdo do mandato que as instituicbes da sociedade
delegam a Psiquiatria para isolar, exorcizar, negar e anular os sujeitos a
margem da normalidade social. (AMARANTE; ROTELLI, 1992: 44).

Quando do fechamento da instituicdo manicomial por Basaglia foram sendo
construidos, com a perspectiva de promover um novo atendimento em salde mental,
servicos que substituiam o antigo hospicio. Dessa forma, foram criados sete centros de
salde mental espalhados pela cidade de Trieste, os quais, com pouco tempo de
funcionamento, passaram a atender 24 horas por dia as demandas psiquiatricas. Além
disso, foram criados grupos-apartamentos para moradia de alguns usuarios,
acompanhados ou ndo de técnicos da saude. Outra iniciativa importante para a
descontrucdo do manicomio foi a criacdo de cooperativas de trabalho, as quais surgiram
com a necessidade de empregar o0s pacientes que sairam do hospital mas néo
encontravam trabalho na sociedade; além dessa funcdo, essas cooperativas
“representam um novo espago de producdo artistica, intelectual ou de prestacdo de
servigos que assumem um importante papel na dinamica e na economia ndo apenas dos
servigos de saude mental, mas também de toda a cidade.” (AMARANTE; ROTELLI,
1992: 44).

Todas essas propostas mostram como esse novo modelo instalado por Basaglia

girava em torno da desconstru¢do do manicbmio como espaco préprio de tratamento e
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vida das pessoas com transtorno mental, quebrando o antigo paradigma de que o
paciente se tornava parte da instituicdo, estando confinado a ela. Baseando-se na ideia
da desinstitucionalizacdo é que os servicos substitutivos vdo sendo implementados
dentro e fora das instituigdes psiquiatricas.

Rotelli, Leonardis e Mauri (1990) explicam que a desinstitucionalizacdo visa
mobilizar todos os atores envolvidos no sistema de acéo institucional. Os técnicos da
salde mental devem ativar toda a rede de relacbes que estruturam esse sistema e
dinamizar as competéncias, 0s poderes, os interesses e as demandas sociais; as relacdes
de poder entre instituicdes e sujeitos sdo transformadas através de gestos elementares,
em que os direitos civis dos pacientes sdo protegidos, eliminando a coacéo, as tutelas
juridicas e os meios de contencdo, reconstruindo o direito e a capacidade de palavra,
produzindo relacGes e espacos de interlocucdo; enfim, garantindo uma existéncia mais
rica de recursos, possibilidades e experiéncias.

Dessa forma, esse processo representa um trabalho complexo para os técnicos e
administradores, mas permite uma participacdo essencial da comunidade e,
potencialmente, uma enorme mobilizacdo de energias, constituindo o oposto de toda
pratica de abandono desenvolvida pelo modelo manicomial. (ROTELLI, LEONARDIS;
MAURI, 1990).

Isso mostra a importancia da atuacdo dos profissionais da saude mental nédo
apenas na execucao dos servigos oferecidos & populagdo, mas também no engajamento
politico necessario a uma reformulagdo cultural e social da loucura e da sua propria
atuacdo profissional. Como o modelo de desinstitucionalizacdo italiano inspirou a
Reforma Psiquiatrica brasileira, essa relagdo com os profissionais se fez de forma
marcante, provocando grandes movimentagdes sociais, num contexto politico propicio a

reestruturacdo dos servigos de salde e de garantia de direitos sociais.
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Capitulo 2

Construcgdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil e no DF

A Reforma Psiquiatrica no Brasil iniciou-se no contexto das lutas pela
redemocratizacdo politica e de transformagdes significativas no modelo de atengdo a
satde de forma geral. Foi construida, inicialmente, por movimentos de trabalhadores,
usuarios dos servigos de salde mental e entidades civis, além de ter sido normatizada
por meio de leis especificas para essa area.

Para entender como se deu o processo da Reforma no Brasil e, posteriormente,
no Distrito Federal (DF), é necessario conhecer a instituicdo psiquiatrica brasileira antes
do seu advento. Esse contexto torna possivel analisar as mudancas proporcionadas pela
Reforma, a partir da compreensdo dos paradigmas que foram quebrados, a ideologia dos

movimentos que emergiram, e a transformagao nos servicos oferecidos.

2.1- Saude mental no Brasil antes da reforma

Nos livros de historia, onde fala-se sobre o inicio da colonizacdo brasileira, a
figura do louco nédo aparece de forma especifica, nem o trato que Ihe era atribuido pela
sociedade da época. Considerando a tendéncia historica universal, supde-se, entdo, que
os loucos sem vinculos familiares que ndo tinham atitudes de agressividade
perambulavam pelas ruas sem sofrer repressdo social, vivendo da caridade das familias.
Aqueles que tinham comportamento violento eram colocados nas prisdes. No entanto, a
grande maioria das pessoas com transtorno mental era escondida por suas familias em
quartos fechados ou cémodos separados do conjunto da casa, por vezes amarrados, para
conter os comportamentos agressivos. (RESENDE, 1987).

De acordo com COSTA (1976), até a segunda metade do século XIX, as pessoas
com transtorno mental que habitavam o Rio de Janeiro (capital do Brasil na época) ndo
eram alvo de nenhuma assisténcia médica especifica. Os mesmos eram encarcerados nas
prisdes, acusados de vagabundagem ou perturbacdo da ordem publica, ou entdo eram
colocados em celas especiais dos hospitais gerais da Santa Casa de Misericordia, as
quais, em geral, eram insalubres, onde sofriam castigos corporais.

Como afirma Resende (1987):
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As Santas Casas de Misericordia incluem-nos entre seus hdspedes, mas da-
lhes tratamento diferenciado dos demais, amontoando-os em pordes, sem
assisténcia médica, entregues a guardas e carcereiros, seus delirios e
agitagdes reprimidos por espancamentos ou contengdo em troncos,
condenando-os literalmente a morte por maus tratos fisicos, desnutricdo e
doencas infecciosas. (RESENDE, 1987: 35).

A partir de 1830, médicos higienistas sugeriram a criacao de hospicios de carater
asilar, para que os loucos pudessem ser colocados em um ambiente limpo, arejado, e
recebessem tratamento moral e medicamentoso. No entanto, o principal objetivo dessa
medida era tirar das ruas as pessoas com transtorno mental que haviam sido
abandonadas, mantendo assim a higiene publica. (COSTA, 1976).

O marco inicial da assisténcia psiquiatrica brasileira foi a inauguragdo do
Hospicio D. Pedro Il, em 1852, o qual tinha capacidade para receber 350 pessoas,
lotacdo que, em um ano, ja estava alcancada, pois destinava-se a atender todo o Império.
Era localizado na Praia Vermelha, um bairro, na época, isolado da cidade do Rio de
Janeiro. Permaneceu sob a dire¢do das Santas Casas de Misericordia, as quais também
ofereceram seus pordes em outras cidades para a abertura de novos hospicios.
(RESENDE, 1987).

No inicio do funcionamento dessas instituicbes, o0s médicos estavam
praticamente excluidos do tratamento, uma vez que a dire¢do ainda estava nas méos das
Irmas de Caridade das Santas Casas. Dessa forma, aqueles apenas visitavam 0s
hospitais em caso de alguma doenga clinica. (RESENDE, 1987). Apenas em 1881 um
médico generalista assume a direcdo do hospital. (COSTA, 1976).

O Hospicio D. Pedro Il sé foi subordinado ao Estado em 1890, apos a
instauracdo da Republica, quando passou a se chamar Hospital Nacional dos Alienados.
A partir do Governo Campo Sales (entre 1898 e 1902), 0s recursos para a assisténcia
psiquiatrica foram sendo restringidos, fazendo que o Hospital Nacional dos Alienados
se tornasse apenas uma casa de detencdo para as pessoas com transtorno mental.
(COSTA, 1976).

Assim, a ideologia das primeiras instituicdes psiquiatricas no Brasil permeou
entre trés funcdes: a) proteger a sociedade dos riscos que 0s loucos poderiam
representar, excluindo-os do convivio familiar e recolhendo-os as instituigdes; b) curar a
doenca que lhes acometia, internando-os por indicacdo clinica; e, c) diminuir seu
sofrimento tanto pela doenca, quanto pela sociedade, sob a perspectiva caritativa da
época. (RESENDE, 1987).
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No entanto, as funcdes de exclusédo e recolhimento dessas pessoas as instituicoes

sobressairam as outras func6es esbogadas, como coloca Resende (1987):

A funcdo exclusivamente segregadora do hospital psiquidtrico nos seus
primeiros quarenta anos de existéncia aparece, pois, na pratica, sem véus ou
disfarces de qualquer natureza. (RESENDE, 1987: 39).

Apenas em 1912 é que a Psiquiatria se tornou uma especialidade médica no
Brasil; a partir de entdo, varios estabelecimentos para pessoas com transtorno mental
foram criados. No entanto, somente em 1934 é que as instituicdes e a pratica da
Psiquiatria no Brasil foram regulamentadas, por meio do decreto n® 24.559/34, o qual
dispunha “sobre a assisténcia e protecdo & pessoa e aos bens dos psicopatas” °. Esse
decreto representou a principal medida do Governo Vargas sobre este tema.
(AMARAL, 2006). Nessa época, a doenga mental era tratada como caso de policia, em
que o tratamento visava proteger a sociedade contra a periculosidade do “psicopata ou

6

individuo suspeito”, o qual deveria ser recolhido em estabelecimento psiquiatrico,

sendo considerados “absoluta ou relativamente incapazes de exercer pessoalmente 0s
atos da vida civil”’

A partir desse decreto a Psiquiatria alcancou uma maior importancia social,
sendo reconhecida juridicamente e recebendo investimento para pesquisa e formacéo
especifica na area; mas a falta de delimitacdo do campo de estudo e atuacdo da
Psiquiatria ndo permitiram uma mudanca cultural em torno da viséo sobre o transtorno
mental. (AMARAL, 2006).

Dessa forma, a grande maioria dos loucos recolhidos pelo governo ainda era
confinada nas prisdes, dividindo o espaco e 0s maus tratos sofridos pelos bébados,
criminosos e condenados. A perspectiva dessas casas correcionais era reeducar 0S
perturbadores da ordem social através do trabalho; e os loucos eram submetidos as
mesmas condicBes que os demais. (RESENDE, 1987).

Resende (1987) reconhecia uma caracteristica da Psiquiatria, que se perpetuou

por longos anos:

Exclusdo, eis ai, numa sé palavra, a tendéncia central da assisténcia
psiquiatrica brasileira, desde seus primoérdios até os dias de hoje, o grande e
solido tronco de uma arvore que, se deu e perdeu ramos ao longo de sua vida

% Decreto n° 24.559/34.
® Decreto n° 24.559/34. Art. 10
" Decreto n° 24.559/34. Art. 26
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e ao sabor das imposi¢des dos diversos momentos historicos, jamais fletiu ao
ataque de seus contestadores e reformadores. (RESENDE, 1987: 36).

Nessa época, a intervencdo era baseada no biologismo®, que entende os
problemas psiquidtricos como resultantes de causas biologicas; considerando-as
suficientes para explicar tanto os problemas psiquicos, como o funcionamento cultural
da sociedade. (COSTA, 1976).

Foi nessa perspectiva que fundou-se, em 1923, a Liga Brasileira de Higiene
Mental (LBHM), pelo psiquiatra Gustavo Riedel, como o objetivo de melhorar as
condic¢des do atendimento as pessoas com transtorno mental através de uma renovacdo
dos profissionais e dos estabelecimentos de Psiquiatria. Esta era uma entidade civil,
mantida por filantropos e subvencao federal, que representava a elite psiquiatrica do Rio
de Janeiro. (COSTA, 1976).

A LBHM fez do pensamento biologisante da Psiquiatria da época uma ideologia
conivente com 0s preconceitos sociais em torno da loucura. Nos seus programas de
higiene mental, os psiquiatras dessa instituicdo incluiram o ideal de eugenia®. Este ja
vigorava antes da criagdo dessa instituicdo, reproduzido pela elite intelectual da época,
que atribuia os problemas econémicos e sociais do regime republicano do Brasil a sua

formacéo social. De acordo com Costa (1976), para esses intelectuais:

O brasileiro ndo tinha podido promover o desenvolvimento harménico do
pais porque o calor e a mistura com “racas inferiores” tinham-no tornado
preguicoso, ocioso, indisciplinado e pouco inteligente. Infelizmente nada
podia ser feito contra o clima. Em contrapartida, o problema racial ainda
podia ser resolvido. (COSTA, 1976: 36).

Foi essa ideologia que os psiquiatras carregaram para os programas de higiene

mental, legitimando os preconceitos sociais em torno da loucura:

[...] a Historia da Psiquiatria brasileira criou uma atmosfera psiquiatrica
saturada de conotacOes ideologicas. A L.B.H.M. herdou esse tipo de
pensamento, reforgando-o e desenvolvendo-o, gracas a incapacidade que
tiveram seus psiquiatras em discriminar aquilo que nas suas teorias era
determinado pelos preconceitos da cultura. (COSTA, 1976: 37).

® De acordo com o sitio da Associagdo Paulista de Medicina de Familia e Comunidade, “o biologismo
pressupde o reconhecimento predominante da natureza biolégica das doencas, de suas causas e
consequéncias”.

° O termo eugenia, ou boa geracdo, foi cunhado por Francis Galton em 1883, no livro Inquires into
human faculty. Sob a influéncia da leitura do livro de seu primo Charles Darwin, A origem das espécies,
Galton lanca as bases do que depois ganhara o nome de eugenia com o livro Hereditary genius (1869).
Nesse livro, Galton procura demonstrar que a capacidade humana decorria da hereditariedade mais do que
da prdpria educacdo. Segundo defini¢do do proprio Galton, Eugenia é a ’ciéncia que lida com todas as
influéncias que melhoram as qualidades natas de uma raga; também aquelas que as desenvolvem a
maxima vantagem’” (SILVA, 2004).
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Essa perspectiva foi impulsionada pela crescente aceitacdo da eugenia como
campo de estudo e atuacdo nos meios politicos, ideoldgicos e médicos incentivando a
sua propagacdo para todos os dominios da vida social, e ndo apenas para o psiquico. A
idéia propagada pelos eugenistas™® era a da selecéo natural dos individuos defendendo
que a criacdo de instituicbes para mendigos, criminosos e loucos, eram medidas
onerosas para o Estado e para a parte produtiva da sociedade, pois mantém a vida de
homens inferiores, que a prépria natureza deveria eliminar. (COSTA, 1976).

Dessa forma, a eugenia propunha a esterilizacdo das pessoas com transtorno
mental, de forma a propagacdo da loucura nos filhos. A Igreja Catdlica, porém,
posicionou-se contraria a essa sugestdo, em defesa da integridade corporal e da
dignidade humana. (COSTA, 1976).

Foi essa heranca do pensamento psiquiatrico que influenciou a préatica de vérias
instituic@es psiquiatricas ao longo de muitos anos no Brasil.

O fim da escraviddo e, progressivamente, a emergéncia do capitalismo comercial
e industrial brasileiro, além do desenvolvimento do comércio em cidades como Rio de
Janeiro e S&o Paulo, provocaram o aumento demogréfico acelerado das cidades;
consequentemente houve a proliferacdo de corticos e favelas, onde as condicbes de
saneamento, higiene, controle de doencas e epidemias eram precérias. Essa situacdo
mostrou a insuficiéncia da pratica religiosa para suprir todas as demandas decorrentes
dos problemas sociais, impulsionando uma maior cientificidade na promogéo da salde
geral e da saude mental. (RESENDE, 1987).

Dessa forma, iniciou-se uma nova fase da Psiquiatria, em que esta se tornou
parte da saude publica, sob a execucdo do Estado. No entanto, a clientela do hospicio
ainda ndo diferia daquela que, primeiramente, ocupara 0 espago da instituicéo
psiquiatrica. (RESENDE, 1987).

No Brasil difundiu-se a pratica laboral nos hospitais psiquiatricos, mais como

uma adesdo politica que clinica a esse tipo de tratamento, considerando a ideologia da

10 Médicos que adotavam a perspectiva da eugenia em suas préticas. Moura (2005) afirma que ainda nos
dias atuais as idéias eugenistas estdo presentes em algumas praticas médicas no Brasil, principalmente nos
estudos de desenvolvimento genético, em que se pode evitar deficiéncias, caracteristicas estéticas,
deformacdes, entre outros aspectos na reproducdo humana. Segundo a autora, a perspectiva de
padronizacdo e normatizagdo humana ainda sobrepde a ética da diversidade em alguns espectros da
ciéncia. (MOURA, 2007).
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época em torno da cidadania, a qual tinha uma relacéo direta com a insercdo em alguma
profissdo reconhecida. (RESENDE, 1987).

Essa iniciativa esta relacionada ao modelo de atendimento da reforma italiana,
no qual as cooperativas de trabalho representavam uma possibilidade de tratamento
através da criacdo de espacos para a producdo artistica e cultural, além da reintegracéo
dos loucos pela prestacdo de servigos a comunidade, garantindo a participacdo destes na
reproducdo material da sociedade. (AMARANTE; ROTELLI, 1992).

No entanto, a realidade fora dos asilos, nessa época, ja estava longe das
atividades desenvolvidas nas coldnias, como afirma Resende (1987)

[...] a nova e dindmica lavoura cafeeira exportadora paulista pedia bragos, é
certo, mas é duvidoso que o hospicio pudesse lhe oferecer o material humano
eficiente e disciplinado de que necessitava. (RESENDE, 1987: 51).

Dessa forma, as col6nias perpetuaram a fungéo histérica do hospital psiquiatrico
de apenas retirar da sociedade aquelas pessoas que ndo eram desejadas por esta. A

propria populacdo das col6nias demonstra essa funcéo, como afirma Resende (1987):

De fato, quem se dispuser a examinar a populacdo das nossas colénias de
alienados vai encontrar, amalgamadas a massa de cronicos, tornada
indiferenciada pela cultura mesma do asilo, desde pessoas que la chegaram
ap6s uma passagem por um hospital psiquiatrico até individuos em cuja
histéria de vida consta, como determinante de internagdo, “doengas” como a
de mocas namoradeiras que foram desvirginadas e desonradas, criancas que
se tornam Orfds, mendigos ou arruaceiros que, pela intermediacdo de um
chefe de policia local ou um delegado de policia, encontraram no
encaminhamento ao hospicio a solugéo definitiva. (RESENDE, 1987: 52).

Até mesmo as praticas de maus tratos e torturas continuaram sendo reproduzidas
nas coldnias; essas ficaram superlotadas em todo o pais, com péssimas condicdes de
higiene, cuidados e moradia para os pacientes. (RESENDE, 1987).

Com o crescimento da industria capitalista, os trabalhadores, para prevenirem-se
contra os efeitos da exploragéo de sua mao-de-obra, criaram as Caixas de Aposentadoria
e Pensdo, que eram fundos de pensdo restritos aos trabalhadores de cada empresa, com
vistas a garantir alguns beneficios, como pensdao em caso de morte, aposentadoria,
auxilio-doenca, entre outros. Mais tarde, esses fundos passaram a ser organizados por
categoria profissional, por meio dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo, os quais,
além de outros beneficios, garantiam assisténcia meédica por meio dos sindicatos. O
restante da populacdo ficava a mercé das acdes de promoc¢édo de saude e prevencdo de

doencas pela vacinacao, por exemplo, realizadas em carater universal pelo Ministério da
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Saude, o qual também se encarregava pela assisténcia médico-hospitalar para poucas
doencgas, oferecida aos indigentes e ndo segurados pela previdéncia.

Apenas na década de 50 é que a assisténcia psiquiatrica comecou a ser
incorporada ao conjunto das praticas previdenciarias. Porém, a precariedade dos
hospitais publicos de salde mental incentivou a contratagdo de leitos psiquiatricos em
hospitais privados, os quais seriam destinados a receber as pessoas com transtorno
mental seguradas ou dependentes. (RESENDE, 1987).

As condigdes nos hospitais psiquiatricos publicos eram terriveis: ndo se
escapava dos eletrochoques, celas fortes, doses altissimas de medicacdo; e os pacientes
ficavam jogados nos patios ou perambulando pelos corredores. Ndo tinham nenhuma
perspectiva de futuro, projeto coletivo ou acesso a qualquer decisdo. (LOBOSQUE,
2001). Estes hospitais encarregaram-se de atender a populacéo indigente, a qual estava a
margem da sociedade capitalista. Nos hospitais privados, contratados pela previdéncia
para atender seus segurados, a funcdo de abrigar e vestir o paciente passou a ser
prioritaria, em detrimento do tratamento psiquiatrico que deveria ser oferecido aos
trabalhadores internados, tornando-se institui¢des asilares. (RESENDE, 1987).

Nas décadas de 60 e 70, houve um aumento significativo de leitos financiados
pelo Governo em hospitais privados para atender aos segurados da previdéncia social,
“caracterizando uma situacdo de comercializacdo da doenca mental cuja intensidade
ndo encontra paralelo em outros paises.” (DELGADO, 1987: 173).

Esse processo proporcionou o aumento significativo do nimero de hospitais
psiquiatricos privados nas décadas seguintes, vindo a cair apenas nos anos 90, a partir

da implantacdo da Politica de Saude Mental no Brasil.

2.2- Surgimento da reforma psiquiatrica no Brasil

O modelo de atencdo em salde mental preconizado pela Reforma Psiquiatrica
brasileira carrega muitos elementos das reformas internacionais, sendo, porém,
consolidada tardiamente com relacdo a essas. No entanto, a emergéncia desses novos
modelos, a insatisfacdo de varias categorias profissionais atuantes na salide mental, o
contexto de reabertura democratica e a luta social pela reestruturacdo da saude em geral,

forma elementos que incentivaram a articulagdo de movimentos sociais em favor de
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uma Reforma Psiquiatrica que ndo apenas melhorasse as condi¢fes dos hospitais, mas
que construisse um novo modelo de atencdo psiquiétrico.

Dessa forma, a implementacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil e, posteriormente, no
Distrito Federal (DF) foi um processo de construgdo historica, passando pela Reforma
Sanitaria e pela criacdo de varios movimentos sociais que criticaram o modelo
manicomial, propondo novas alternativas de atendimento a saude mental, até sua

consolidacao por meio de legislacdo especifica.

2.2.1- Reforma psiquiatrica no contexto da reforma sanitaria

Desde o inicio dos anos 70, a assisténcia médica no Brasil constituiu-se em torno
de alguns aspectos: a cobertura médica aos segurados da previdéncia social era
oferecida pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social™
(INAMPS), o qual incorporou os servicos de saide que anteriormente eram oferecidos
pelos sindicatos, no ambito dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo. Nessa época, a
politica de salde direcionava a assisténcia para uma pratica médica curativo-individual,
deixando em segundo plano as a¢BGes da saude coletiva; além disso, repercutia-se a
utilizacdo de servicos privados comprados pela previdéncia, incentivando a
mercantilizacdo da saude. (TEIXEIRA; MENDONCA, 1989).

O processo de redemocratizagdo politica iniciado no fim dos anos 70 evidenciou
a divida social gerada durante a ditadura militar, trazendo a tona a necessidade de criar
politicas publicas que promovessem a equidade e a justica social. Nesse contexto, as
universidades tornaram-se espagco de resisténcia contra o autoritarismo do governo
militar, a0 mesmo tempo em que a Organizacdo Panamericana de Salde passou a
recomendar a criagdo de Departamentos de Medicina Preventiva nas faculdades, os
quais passaram a formar seus alunos a partir da compreensao dos determinantes sociais
da doenca, indo contra a perspectiva curativa da saude previdenciaria. (TEIXEIRA;
MENDONCA, 1989).

Dessa forma, formou-se, no &mbito das universidades, 0 Movimento Sanitério, o

qual buscava a difusdo de novas praticas politicas na area médica a partir de projetos de

1 Instituto responsével pela assisténcia médica a populagéo segurada pela Previdéncia Social; ou seja, s6
podiam ser atendidos nesses hospitais os trabalhadores com carteira assinada e seus dependentes.
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medicina comunitaria. Esses projetos permitiram a construcdo de uma politica
alternativa para a saude, investindo-se na saude coletiva e garantindo uma atencdo mais
ampla aos ndo-segurados.

O Movimento Sanitario ganhou maior importancia no inicio da década de 80,
quando a Previdéncia Social comecou a entrar em crise, inclusive em relacdo ao modelo
privatizante de atendimento, e este movimento foi o Unico que apresentou um projeto
concreto de reformulacdo da saude. Foi entdo que a luta pela constru¢do de um novo
sistema de saude entrou para a discussdo da Previdéncia Social, responsavel pelo
atendimento médico da maior parte da populacéo. (TEIXEIRA; MENDONCA, 1989).

A partir de entdo, o Movimento Sanitario projetou suas acGes em direcdo a
politizar a questdo da salde através de conferéncias onde foi possivel estabelecer um
grande debate em torno da democratizagdo do acesso e do direito a salde como dever
do Estado.

A participacdo do Movimento Sanitario e da populacdo nas decisdes sobre 0s
rumos da saude publica no Brasil se deu de forma efetiva na VIII Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), que ocorreu em 1985, a qual marcou a historia das conferéncias de
salde. Nesta conferéncia as reivindicacbes desse movimento foram consolidadas em
propostas especificas para varias areas da salde, as quais fizeram parte da construcéo do
texto da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 (CF/88). Essa definiu a
salde como um direito universal e dever do Estado, garantido através de um sistema
tnico e descentralizado, o Sistema Unico de Salde (SUS). O SUS, estabelecido na
CF/88 2, foi consolidado com as leis organicas da satde: Lei n° 8.080/90 %, e a Lei n.°
8.142/90 * as quais estabeleciam as condicBes para a atencdo ampla em salde, e a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS, respectivamente.

Os principios que norteiam as a¢fes do SUS, estabelecidos pela Lei n° 8.080/90,
sdo: a) a universalidade de acesso como um direito social; b) a eqiidade no
atendimento; c) a descentralizacdo da gestdo, com a participacdo dos estados e

municipios; d) a garantia de atencdo integral em todos os niveis de complexidade; e, €) a

12 CF/88. Arts. 196 a 200.

3 Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. “Dispde sobre as condicdes para a promogéo, protecdo e
recuperacdo da salde, a organizagcdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias”.

14 LLei n.2 8.142 de 28/12/1990. “Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico
de Salde — SUS - e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde
e da outras providéncias.”
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participacdo da comunidade na construcdo das politicas por meio dos conselhos de
saude.

Atualmente, nem todos esses principios vém sendo cumpridos na pratica, pois
esbarram em um problema crbnico das politicas sociais: a escassez de recursos
financeiros. No entanto, ndo se pode deixar de reconhecer os avangos alcangados para a

salde publica no Brasil a partir da instauragdo desse modelo.

2.2.2- Movimentos pela construcdo do modelo antimanicomial

Em meados de 1978, motivados pelo Movimento Sanitario, varios profissionais
da satde mental passaram a denunciar as condi¢Ges precarias dos servi¢os publicos de
Psiquiatria. Em meio as mobilizacBes sociais, surgiu a discussdo entre Psiquiatria e
democracia, além da reivindicacdo de psicdlogos e medicos por melhores condi¢des de
trabalho e salarios no &mbito da saude mental.

Nessa época, psiquiatras do INAMPS comecaram a questionar as precarias
condigdes de vida da classe trabalhadora e 0 mau atendimento oferecido pela saude
previdencidria, associando-as com o aumento da demanda por tratamento psiquiatrico.
Junto com outros profissionais da saude mental, tais como psicologos, assistentes
sociais, enfermeiros, socidlogos e terapeutas ocupacionais, organizaram VAarios
encontros para discutir a situacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil. (SERRANO,
1992).

No Rio de Janeiro, por exemplo, os trabalhadores da Divisdo Nacional de Saude
Mental organizaram-se para denunciar a violéncia, a desassisténcia e a marginalizacao
das instituicdes psiquiatricas, aléem de criticar a existéncia de uma industria da loucura,
criada pelo setor privado e pela politica privatizante da previdéncia social a que era
submetida a assisténcia para os trabalhadores segurados. (AMARANTE ; ROTELLI,
1992).

A partir dessas dendncias, formou-se o Movimento dos Trabalhadores em Salde
Mental (MTSM) o qual, junto com outras instituicdes e movimentos, passou a criticar o
modelo manicomial de tratamento psiquiatrico, tendo em vista uma reformulacdo nas

politicas de salde mental até entdo implementadas. Esse movimento se contrapds ao
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Governo Militar, denunciando praticas de tortura e violéncia no ambito do tratamento
psiquiatrico. (AMARAL, 2006).

O MTSM crescente em todo o pais foi fortalecido com a visita de Franco
Basaglia™ ao Brasil, em junho e julho de 1979, por acontecimento do 111 Congresso
Mineiro de Psiquiatria, realizado em Belo Horizonte; suas palestras foram um grande
incentivo para os trabalhadores da saude mental denunciarem a crueldade da instituicdo
psiquiatrica. (SERRANO, 1992).

Este congresso foi um marco de discussdo em torno da questdo psiquiatrica,
tendo como pano de fundo o contexto do Hospital-Col6nia de Barbacena, cuja realidade
equiparava-se, na visdo de Franco Basaglia, a um campo de batalha. Foi nesse evento
que se consolidou a necessidade de uma nova consciéncia dos profissionais em torno da
situacdo da satde mental no pais, a partir das dendncias feitas no congresso de salde
mental em nivel nacional, realizado em Santa Catarina no ano anterior, o qual tratou da
questdo da mercantilizacdo do atendimento psiquiatrico e da situacdo precaria dos
hospitais publicos. (DELGADO, 1987).

Esse Gltimo congresso foi o impulsionador da realizagdo do Primeiro Encontro
Nacional de Trabalhadores em Saide Mental, realizado em S&o Paulo, em 1979, onde as
varias categorias profissionais atuantes nas instituicGes psiquiatricas discutiram o seu
papel politico para a transformacdo do modelo psiquiatrico vigente. Nessa época, foram
questionadas as internagfes em leitos privados, tendo em vista o incentivo das
instituicOes particulares em manter longas internacdes para a obtencdo de maior lucro
por parte dessas, além das condi¢des de violéncia e abandono dos hospitais publicos.
Embora caracterizados por condicdes diferentes, ambos o0s sistemas faziam perpetuar na
Psiquiatria a 16gica da segregacao e exclusdo social. (DELGADO, 1987).

Toda essa situacdo, de acordo com Delgado (1987), mostrou que:

A mudanca do modelo assistencial psiquiatrico implica, pois, a desmontagem
desse aparato de internagdes, vigorosamente constituido sobre a base de uma
ampla rede institucional e sobre um conjunto de fatores sociais e
administrativos favorecedores da segregacdo hospitalar. (DELGALDO, 1987:
181).

1> psiquiatra italiano que instituiu 0 modelo de desinstitucionalizacdo no &mbito da satide mental, grande
responsavel pela Reforma Psiquidtrica italiana.
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No entanto, esse movimento ndo conseguiu consolidar, até o fim dos anos 70,
um modelo de Psiquiatria alternativa no Brasil, sendo esta apenas desenvolvida em
algumas iniciativas dentro da estrutura psiquiatrica tradicional.

Tornou-se necesséria, entdo, a constru¢do de uma nova forma de compreender e
praticar a atengdo psiquiatrica no Brasil, que transformasse a base de atuagdo
profissional, a perspectiva social em torno da loucura, a implementacéo dos servigos de
salde mental, e ndo apenas contornasse a situacdo cadtica da atencdo psiquiatrica da
época. Cabia a essas discussdes definir as estratégias de desospitalizacdo dos pacientes
psiquiatricos através de uma prética assistencial que ndo mais os isolassem da
comunidade, mas que promovesse a reintegracao social. (DELGADO, 1987).

Aproveitando o contexto da realizacdo da VIII CNS, a qual foi muito importante

para a consolidacdo das reivindica¢gdes do Movimento Sanitario sobre os principios do
SUS, foi realizada a | Conferéncia Nacional de Satide Mental (CNSM), em julho de
1987. Nessa foi levantada a necessidade de integrar trabalhadores da saude mental e
sociedade civil para transformar as praticas institucionalizadas; aléem disso, enfatizou-
se a importancia da participagdo popular para elaborar e executar a politica de satde
mental, quebrando a barreira entre a instituicdo psiquiatrica e a sociedade. Também foi
colocada a questao do financiamento, contrapondo-se ao antigo modelo de contratacédo
de leitos nos hospitais privados, mostrando a necessidade de se investir nos servicos
comunitarios de atengdo a saude mental. (MACHADO, 2006).

Em dezembro de 1987, ocorreu o 1l Congresso Nacional dos Trabalhadores de
Saude Mental, em Bauru. Deste evento surgiu a palavra de ordem em relacdo a esse
tema: o dia 18 de maio foi marcado como Dia Nacional da Luta Antimanicomial. A
partir de entdo, passou-se a defender a extin¢do do hospital psiquiatrico e a implantacéo
de servigos substitutivos para a atencdo em satde mental. (AMARAL, 2006).

A construcdo desse novo modelo no Brasil baseou-se, em grande medida, na
ideologia da desinstitucionalizacdo italiana, a qual visa reintegrar a pessoa com
transtorno mental na sociedade, conferindo-lhe, novamente, os direitos de cidadania.
Amarante e Rotelli (1992) deixam claro o interesse brasileiro pela reforma italiana,

afirmando que esse:

[...] é comprovado através de significativas experiéncias que estdo sendo
desenvolvidas em alguns servigos, institui¢des ou ainda municipios, onde tem
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sido esta linha préatico-tedrica mais importante a orientar a condugdo da
politica assistencial. (AMARANTE; ROTELLI, 1992: 41).

E esta perspectiva, embora ndo tenha sido a Unica referéncia para a construcéo
da Reforma Psiquiatrica brasileira, foi muito importante nesse processo, como afirmam
Amarante e Rotelli (1992):

Seria redutor ou errado dizer que a linha iniciada por Basaglia tenha sido a
Unica a informar os movimentos de transformagdo da pratica psiquiatrica no
Brasil, mas pode-se afirmar sem sombra de divida que tem sido a mais
importante para aqueles que se empenham na verdadeira transformagéo da
instituicdo psiquiatrica, a exemplo dos Movimentos de Trabalhadores em
Salde Mental em suas mais variadas cores e momentos de suas trajetorias.
(AMARANTE; ROTELLI, 1992: 48).

A propagacéo e reproducdo das idéias do MTSM em todo o pais, colocando em
evidéncia a questdo psiquiatrica, alcangcaram a consciéncia da sociedade em torno desse
problema, pois, “de forma competente, tais movimentos fazem ver a sociedade como o0s
loucos representam a radicalidade da opressdo e da violéncia imposta pelo estado
autoritario.” (AMARANTE; ROTELLI, 1992: 48).

Os encontros realizados em torno dessa questdo consolidaram ainda mais esse
movimento, que tinha por lema a construcdo de uma sociedade sem manicomios, e
passou a ser chamado de Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA); esse
grupo comecou a se organizar em redes com outros segmentos da sociedade civil, como
OrganizacGes Ndo Governamentais (ONGs), grupos de familiares dos pacientes, entre
outros, e passou a realizar encontros nacionais que discutiam a construcdo de uma nova
cidadania para as pessoas com transtorno mental, assim como a ampliagéo dos seus
direitos. (AMARAL, 2006).

O primeiro desses encontros aconteceu em 1993 e provocou um debate em torno
da pratica médica em saude mental, da necessidade de criar novas formas de terapia,
proteger os direitos e repensar a representacdo dessas pessoas na sociedade, garantindo-
Ihes a cidadania sem negar-lhes o direito a diferenca; a idéia era desconstruir a nogéo de
que so é possivel inserir-se na sociedade atraves da producéo, enfatizando a importancia
do convivio social. (AMARAL, 2006).

O setor privado de atendimento psiquiatrico apresentou resisténcia ao novo
modelo que comecava a ser construido a partir desses debates, pois “a mudanca desse
estado de coisas vem colocar em risco seus interesses de hegemonia do saber ou de

producdo de capital na exploracdo da mercadoria ‘doenca mental.””” (AMARANTE;
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ROTELLI, 1992: 43). E importante citar que, quando o autor fala de “hegemonia do
saber”, esta se referindo também aos centros universitarios, 0s quais entram como um
desses agentes de recusa da reestruturacdo dos servigcos psiquiatricos. Essa posicdo
demonstra a tentativa da categoria médica em manter a hegemonia do seu saber, uma
vez que 0 novo modelo de atendimento em salde mental, além de propor a participacao
indispensavel das outras areas da salde no tratamento psiquiatrico, passa a olhar o
paciente na sua totalidade, e ndo apenas com o enfoque na doenca; além disso, 0s
psiquiatras, em sua maioria, atuavam nas unidades particulares de internacdo, as quais
eram constantemente denunciadas pelos maus-tratos infligidos as pessoas em
tratamento. (AMARAL, 2006).

Em seqliéncia ao primeiro encontro, aconteceu em 1995 o Il Encontro Nacional,
cujo tema era Cidadania e Exclusdo, reforcando o debate sobre a desconstrucdo da
representacdo social dessas pessoas, visando reconhecer a subjetividade do sujeito como
elemento que lhe garanta cidadania, independente da sua producdo. (AMARAL, 2006).

A proposta do MNLA era suprimir a internacdo, construindo respostas
inteiramente substitutivas ao modelo manicomial, desenhando as bases da Reforma

Psiquiéatrica brasileira.

2.3- Politica de Saude Mental na atualidade

O resultado da luta dos movimentos contra o modelo manicomial, as influéncias
internacionais contra o paradigma psiquiatrico, a proposta de construcdo de um novo
modelo de atencdo a saide mental, além da emergéncia de um novo sistema de saide
geral, engendraram a criacdo de uma politica especifica para a saide mental, a fim de
garantir a atencdo ampla e integral as pessoas com transtorno mental.

A alteracdo desse modelo foi chamada de Reforma Psiquiatrica, a qual nao so6
faz uma critica a0 modelo hospitalocéntrico de atencdo, mas visa a extin¢do dos
hospitais psiquiatricos e, dessa forma, o estabelecimento de novos servigos, que
desconstruam os anéis de violéncia e exclusdo legitimadas pelas instituicGes
manicomiais. (LOBOSQUE, 2001).
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2.3.1- Marcos legais da implementacéo da Politica de Saude Mental

A construcdo de uma politica que regulamentasse os servicos de saude mental
tornou-se indispensavel na medida em que era necessario transformar o aparato legal
da exclusdo expresso nas antigas legislagdes sobre o tema®®, nas quais os loucos eram
excluidos da sociedade por conta de sua incapacidade para o trabalho e periculosidade

social. Nesse contexto, Fagundes (1992) afirma que:

[..] o desafio é tornar a salde mental uma questdo social incluida nas
agendas do legislativo, do executivo, do judiciario, dos movimentos sociais,
populares e sindicais em todos os niveis: local, municipal, estadual e federal.
(FAGUNDES, 1992: 61).

Assim, foram construidas legislacbes que regulamentaram o novo modelo de

atendimento em salde mental, baseado em servigos substitutivos.

Uma das primeiras medidas nesse aspecto foi a proibi¢do da abertura de novos
leitos em hospitais psiquiatricos, feita pelo Ministério da Saude por meio do Projeto
Delgado, de 1989. Além disso, esse projeto previa a extingdo dos manicémios e a
desospitalizacdo progressiva das pessoas com transtorno mental, a partir da
regulamentacdo da internacdo compulséria e da criagdo de servigos substitutivos.
(DELGADO, 2007).

A partir da década de 90 o processo de Reforma Psiquiatrica ganhou mais forca
na América Latina e, consequentemente, no Brasil, pois foi realizada, em novembro de
1990, a Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica no
Continente, organizada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude, a qual resultou na
assinatura da Declaracdo de Caracas.

Essa declaragdo determina que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica nos
sistemas locais de salde deve permitir a promocdo de modelos alternativos de
atendimento, centrados na comunidade e articulados com as redes sociais. Determina
também que deve haver uma revisdo critica do papel dos hospitais psiquiatricos na
execucdo dos servicos, além de ajustar as legislacdes federais e locais em torno dessa
questao.

A Declaracdo de Caracas também estabelece que a capacitacdo dos profissionais
em saude mental deve ser feita dentro dos principios do modelo psicossocial de

atendimento.

16 Como exemplo, tem-se 0 j4 citado Decreto n° 24.559/34.
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A partir de entdo, houve um grande impulso para a criacdo de legislacbes em
saude mental que contemplassem as reivindicacdes dos movimentos pela Reforma
Psiquiatrica no Brasil. A articulacdo entre esses atores da luta antimanicomial se fez
representar pelo projeto de lei do deputado Paulo Delgado de 1987, o qual havia sido
apresentado em 1989 a diversas Comissdes da Camara, mas tramitou no Senado de
1991 a 1999, quando foi aprovado; o mesmo foi sancionado apenas em 2001, tornando-
se a Lei 10.216, que finalmente regulamentou a Reforma Psiquiatrica no Brasil.

A tramitacdo desse projeto de lei refletiu o conflito de interesses entre os donos
de clinicas psiquidtricas particulares e hospitais conveniados, e 0s movimentos sociais a
favor da extingdo desse modelo de atendimento por uma proposta alternativa. Em 1991,
por exemplo, a Federacdo Brasileira de Hospitais encaminhou um abaixo-assinado ao
Congresso pedindo o adiamento da votagdo da lei, para que pudesse ser modificada de
acordo com seus interesses. Porém, quando da aprovacao da lei, em 2001, foi possivel
suprimir os artigos incluidos por esse grupo, 0s quais aprovavam medidas como o
repasse de recursos publicos para a construcdo de novos hospitais psiquiatricos.
(AMARAL, 2006).

A Lei 10.216/01, como promulgada, “dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial de
satde mental.” (BRASIL, 2002: 15). Essa lei determina como direitos dessas pessoas,
entre outros, a humanidade e respeito no tratamento, com vistas a alcancar a sua
recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade. Também determina
que o tratamento seja 0 menos invasivo possivel e, preferencialmente, oferecido em
servigos comunitarios de saude mental.

Em seu artigo 4° deixa explicita a proposta da desinstitucionalizagdo, quando
declara que “a internacdo, em qualquer de suas modalidades, sé sera indicada quando
0S recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes”, determinando que o
tratamento, no caso de internacdo, devera visar a reinsercdo do paciente na sociedade,
através de uma atencdo integral em todos os aspectos. (BRASIL, 2002: 16). Além disso,
esse mesmo artigo proibe a internacdo em instituicdes asilares, sendo prevista pelo
artigo 5° para os casos de pessoas que perderam seus vinculos sociais, ou que €
dependente da instituicdo, “politica especifica de alta planejada e reabilitacédo
psicossocial assistida”. (BRASIL, 2002: 16).
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A Lei 10.216/01 foi o grande impulso para a consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, pois varios servicos foram regulamentos a partir dessa, sendo
consolidados como politica nacional do Estado para a satude mental.

Entre 11 e 15 de dezembro de 2001 aconteceu em Brasilia a 11l CNSM, a qual
estabeleceu, em seu relatério final, diretrizes para a execucdo da Politica de Salde
Mental, a capacitacdo dos profissionais atuantes nessa area, o financiamento da Politica,
a acessibilidade aos servicos e informacdes, os direitos de cidadania dos usuarios e o
controle social, a partir da participacdo da populagdo nos conselhos de saide mental.
(SUS, 2002).

A 11l CNSM foi convocada pelo Ministério da Saude, através da Resolugédo n.°
310/CNS, de 04/04/2001, por solicitacdo do Plenario do Conselho Nacional de Saude.
Nos meses de preparacdo da Conferéncia foram realizadas 163 Conferéncias Municipais
e 173 Micro-regionais e Regionais, alem de diversas plenérias nos locais onde ndo havia
como fazer as Conferéncias. (SUS, 2002).

Essa grande mobilizacdo em torno da 11l CNSM fez que esta impulsionasse, em

grande medida, a aplicacdo da Lei 10.216/01.

[...] é a Ill Conferéncia Nacional de Saide Mental, com ampla participacédo
dos movimentos sociais, de usuarios e de seus familiares, que fornece os
substratos politicos e teoricos para a politica de salde mental no Brasil,
fortalecendo o processo de construcéo e consolidacdo do modelo psicossocial
de atencdo em satde mental no Brasil. (BRASIL, 2005: 9).

Assim, varios servigos foram criados e fortalecidos, em nivel nacional, como 0s
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e os Centros de Atengdo Psicosocial
(CAPS).

Os SRTs ja haviam sido regulamentados pela Portaria n® 106 de 11 de fevereiro
de 2000, mas foram consolidados a partir da Lei 10.2016/01. De acordo com essa lei 0s
SRTs sdo casas localizadas no espaco urbano, constituidas para responder as
necessidades de moradia de pessoas com transtorno mental grave que perderam oS
vinculos familiares e sociais, principalmente, as egressas de hospitais psiquiatricos ou
de custodia. O objetivo dessas casas, além de oferecer moradia, é auxiliar a pessoa com
transtorno mental na sua reintegragéo social, sendo garantido seu direito de circular pela
cidade e pela propria casa, tendo resguardada sua privacidade e respeitados suas
vontades e habitos. (BRASIL, 2005).
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O numero de usuarios em cada casa pode variar de uma pessoa até um grupo de
oito pessoas, que deverd contar com suporte profissional sensivel as demandas e
necessidades de cada um. Os SRTs deverdo estar vinculados a um CAPS ou a um
servigo ambulatorial. (BRASIL, 2005).

Em conseqiiéncia da Lei 10.216/01, véarios hospitais psiquiatricos do pais foram
fechados, por ndo atenderem os critérios basicos de assisténcia entdo estabelecidos. Ao
mesmo tempo, foram sendo implantados servigos substitutivos com base comunitaria:
os CAPS.

Esses foram regulamentados por meio da Portaria da Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude n°® 224, de 29 de janeiro de 1992, como unidades de salde
locais/regionalizadas destinadas a oferecer atendimento entre o regime ambulatorial e a
internacdo, devendo ser constituidos por equipes multiprofissionais. Esta portaria
também estabelece que o CAPS pode constituir-se em porta de entrada da rede de
servigos para as acdes relativas a saude mental, por estar integrado a comunidade.
(BRASIL, 2005).

A Portaria n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, fortaleceu a idéia do atendimento
em saude mental pelos CAPS, diferenciando-os em trés tipos: CAPS I, para cidades
com populacédo entre 20.000 e 70.000 habitantes; CAPS II, para cidades com populagéo
entre 70.000 e 200.000 habitantes; ou CAPS Ill, para cidades com populagdo acima de
200.000 habitantes, aléem das especialidades alcool e drogas (CAPS-ad) e infanto-
juvenil (CAPS-i), dependendo do local onde sera implantado e das demandas da
comunidade. O trabalho se da pela atencdo ambulatorial em Psicologia e Psiquiatria,
atendimento psicoterdpico individual infantil e adulto, e também atencdo grupal,
desenvolvido por meio de oficinas terapéuticas. (BRASIL, 2002).

A desvinculacdo com o hospital psiquiatrico é esbogada pelo artigo 3° desta
portaria, o0 qual estabelece que os CAPS devem ser independentes de qualquer estrutura
hospitalar, e, mesmo que localizem-se dentro do conjunto arquitetbnico de algum
hospital geral, devem ter equipe prépria de atendimento e ser independentes da estrutura
fisica do hospital. (BRASIL, 2002).

Além dessas formas de atendimento, a rede de saude mental prevé também a
abertura de leitos em hospitais gerais que possibilitem o atendimento aos pacientes em

situacdo de crise, facilitando o acesso das familias as emergéncias psiquiatricas, uma
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vez que essas estariam distribuidas por toda a rede de salde; e também, a utilizacdo dos
servigos dos Hospitais-Dia (HDIA).
Esses foram aprovados no ambito do SUS em 2001, por meio da Portaria n°

44/01 do Ministério da Salde, e sdo definidos como:

[...] a assisténcia intermedidria entre a internacdo e o atendimento
ambulatorial, para realizacdo de procedimentos clinicos, cirlrgicos,
diagndsticos e terapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na
Unidade por um periodo méaximo de 12 horas. (BRASIL, 2001, Art. 2°).

Os Hospitais-Dia destinados a atengdo em salde mental representam um servico
de internacdo parcial, os quais sdo divididos em quatro categorias: a) Servicos
alternativos a hospitalizacdo psiquiatrica; b) atendimento aos pacientes egressos de
internacdo fechada; c) complemento ao tratamento ambulatorial, com atividades
terapéuticas; e, d) reabilitacdo de pacientes que tém transtorno mental cronificado.

Entre os programas de salde mental implementados, uma das maiores
estratégias de desinstitucionalizacao, reintegracdo familiar e emancipagdo das pessoas
com transtorno mental é o Programa De Volta para Casa, criado pelo Ministério da
Saude por meio da Lei 10.708, de 31 de julho de 2003.

O Programa busca contribuir efetivamente para o processo de insercdo social
dessas pessoas através do pagamento de um auxilio-reabilitacdo no valor de R$ 240,00,
pago a pacientes egressos de institucBes psiquiatricas apOs terem permanecido
internados por, no minimo, dois anos, e cuja situacdo clinica e social ndo justifique a
permanéncia no hospital. (BRASIL, 2003). Além disso, € um incentivo para familias
que ndo possuem condicbes de sustentar mais uma pessoa, a qual, em muitos casos, ja
passou décadas de internacao.

Em linhas gerais, o programa é uma alternativa de atencdo especializada desses
pacientes, incentivando seu tratamento no ambito familiar, dentro do novo
direcionamento dado as politicas de saide mental atualmente.

Todas essas medidas de transformacdo do modelo manicomial implementadas
nacionalmente fazem parte da Politica Nacional de Saude Mental atual. No entanto, a
execucao desses servicos varia a nivel local, ao mesmo tempo em que também sdo

criados outros servicos, dependendo de cada territério.
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2.4-  Reforma Psiquiatrica no Distrito Federal

Apds essa descricdo da Politica de Saude Mental no Brasil e 0s servigos
implementados, esse topico analisard como estes servigos tém sido desenvolvidos no
DF e, posteriormente, no Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), para que seja possivel
conhecer as contradicdes da implementacdo da Reforma Psiquiatrica dentro de uma

institucdo de Psiquiatria.

2.4.1- Construcdo da Reforma Psiquiatrica no Distrito Federal

O marco inicial do atendimento psiquiatrico no DF ¢ a inauguracdo da Unidade
Psiquiatrica do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), ainda na década de 60, a
qual foi uma das primeiras unidades implantadas em hospitais gerais do Brasil. Nessa
eram atendidas pessoas com transtorno mental em situacdo de crise, priorizando-se a
internacdo de pacientes em primeiro surto ou em quadros psicoticos agudos. Aqueles
considerados crénicos eram encaminhados, principalmente, ao Sanat6rio Espirita de
Anépolis, no Goias, o qual era conveniado com a Fundagdo Hospitalar do DF (FHDF),
além de outras clinicas também conveniadas. (MACHADO, 2006).

Em 1976 foi inaugurado em Taguatinga, cidade satélite do DF, o Hospital de
Pronto Atendimento Psiquiatrico (HPAP), o qual, segundo Machado (2006),
“representou, em certa medida, um retrocesso a perspectiva de vanguarda introduzida
pela inauguracdo da Unidade Psiquiatrica do Hospital de Base, que propunha
atendimento de pacientes psiquiatricos em hospital geral.” (MACHADO, 2006: 46).

Essa inauguracdo foi resultado da falta de uma proposta especifica para a satde
mental no DF, pois, em todo o pais, crescia a forca dos movimentos sociais contra o
modelo manicomial de aten¢do. (MACHADO, 2006).

Apbs 11 anos da criacdo do HSVP, em 1987, foi criado o Instituto de Saude
Mental (ISM), o qual se estabeleceu como alternativa substitutiva ao modelo
manicomial, com a implementacdo de atendimento ambulatorial e a criacdo de um
HDIA em suas dependéncias.

Como reflexo da formacdo do MNLA, em 1990, trabalhadores da satude mental

do DF se organizaram e formaram, em 1991, o Movimento Pro-Satde Mental do DF, o
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qual surgiu apds o | Encontro dos Profissionais de Saude Mental do DF, em abril do
mesmo ano. (MACHADO, 2006).

Esse movimento participou ativamente da constituicdo da Lei Organica do
Distrito Federal, a qual foi de grande importancia no que diz respeito a satde mental,
pois em seu artigo 211 estabelece que o Poder Publico tem o dever de promover e
restaurar a saude psiquica dos individuos por meio de servicos de salde oferecidos em
todas as etapas de tratamento, respeitando os direitos dos usuarios. Esta lei ja previa a
substituicdo do modelo manicomial pela utilizacdo de Hospitais-Dia, leitos em
hospitais-gerais, lares abrigados, centros de convivéncia e atendimento ambulatorial.
Além disso, determinou que os hospitais-gerais incluissem unidades de internacéo
psiquiatrica. (BRASIL, 1993).

Em 1995 o ISM credenciou-se no Ministério da Saude como CAPS, tornando-se
0 primeiro do DF. Neste mesmo ano aconteceu o | Férum de Satde Mental do DF, onde
foi elaborado o Plano Diretor de Saude Mental, apresentado a FHDF, como proposta de
execucdo da saude mental nessa unidade da federacdo. (MACHADO, 2006).

Ainda nesse ano foi criada pela FHDF a Coordenadoria de Saude Mental do
Distrito Federal (COSAM/DF), a qual tem como objetivo:

Propor e participar da formulagcdo de politicas publicas de saude, planos e
programas estratégicos para a Saude Mental do DF, compatibilizando-as com
as diretrizes do Ministério da Saude. Promover e participar de estudos que
visem a reorientacdo e reestruturacdo da Saide Mental, buscando a oferta de
acBes de salde aos portadores de transtornos psiquiatricos e psicoldgicos;
além de propor e acompanhar a aplicacdo de indicadores para a avaliacdo dos
Programas de Salde Mental. (GDF, 2007).

Entre suas principais fungdes, estd a capacitagdo dos profissionais da area
através de palestras e cursos de atualizacdo profissional.

Também em 1995 foi aprovada a Lei Distrital n® 975, a qual fixa as diretrizes
para a atencdo em saude mental no DF em torno da reducé@o progressiva de leitos em
hospitais psiquiatricos e clinicas especializadas, direcionando as acfes para servicos
como os CAPS, Residéncias Terapéuticas, HDIA, Oficinas Terapéuticas, entre outros
dispositivos, além de determinar, no seu Art. 3° §2° 0 prazo de quatro anos para a
extincdo de todos os leitos em hospitais e clinicas especializadas, a partir da publicacéo
da lei. (BRASIL, 2002). Dessa forma, até 1999 todos os leitos em hospitais
psiquitricos e clinicas asilares deveriam ter sido fechados. No entanto, ndo é isso que a
realidade de Brasilia vai mostrar.
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Em 1996 foi implantado, na estrutura do Centro de Orientacdo Meédico-
Psicopedagogica (COMPP), o segundo CAPS do DF, o qual atende o publico infanto-
juvenil. O COMPP é um servico de atendimento a salde mental de criancas e
adolescentes em varios niveis de sofrimento mental e emocional, como vitimas de
violéncia ou abuso, depressdo, autismo e com dificuldade de aprendizado. A familia
também é incluida no tratamento, por meio de terapia individual ou em grupo. (GDF,
2006).

No ano seguinte foi realizado o 1l Férum de Saude Mental do DF, e inaugurado
0 Servico de Saude Mental do Hospital Materno-Infantil de Brasilia. Em 1998
aconteceu o | Encontro Nacional dos Servi¢os Substitutivos em Saude Mental, onde
grupos de todo o pais apresentaram propostas de servicos alternativos ao modelo
manicomial, fortalecendo a Reforma Psiquiatrica no Brasil e no DF. (MACHADO,
2006).

Nesse mesmo ano a FHDF criou o Curso de Especializacdo em Saude Mental,
como uma iniciativa de capacitacdo dos profissionais que atuavam nessa area, voltado
para 0 modelo psicossocial de atengdo. No entanto, apos a segunda turma esse curso foi
extinto, e, com ele, mais uma possibilidade de formar profissionais comprometidos com
a implantacdo da Reforma Psiquiatrica. (MACHADO, 2006).

A partir de 1999, com a mudanca do governo local, a Reforma Psiquiatrica no
DF experimentou uma grande estagnacdo na implementagéo de servicos, permanecendo
com velhas instituicGes, e reproduzindo o modelo manicomial na pratica de muitas
delas.

Em maio de 2000 um grupo de alunos do Curso de Especializacdo em Saude
Mental, juntamente com usuarios dos servi¢os de saude mental do DF, artistas e
estudantes, organizaram o “Varal da Casa Verde”, uma exposi¢cdo de pinturas,
esculturas e poesias, cuja abertura foi o Coloquio “Loucura e Arte”. Essa juncdo de
diversos segmentos ligados a satide mental em busca de uma nova perspectiva sobre a
loucura, culminou na criagdo, em marco de 2001, da ONG em salde mental Inverso, a
qual, desde entdo, “tem realizado ac¢@es politicas, culturais, e de cunho terapéutico, no
sentido da defesa do ideario da Reforma Psiquiatrica.” (INVERSO, 2007).

Ainda no ano 2000, a FHDF foi transformada na Secretaria de Estado da Saude

(SES/DF), e o controle orgcamentério e financeiro da salde, entdo, foi passado do Fundo
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da Saude para a Secretaria da Fazenda. Essa medida tem provocado ainda atualmente o
crescente desabastecimento das unidades de salde, bem como a precarizacdo dos seus
servigos e a caréncia de recursos humanos nas instituicées. (MACHADO, 2006).

Em 2003 foi desativada a Clinica de Repouso Planalto, antiga instituicéo
psiquiatrica que atendia no DF por meio de convénio com a SES/DF, onde foram
constatadas pelo Ministério Publico condi¢es precarias de estrutura fisica, além de
maus-tratos aos usuarios. Nessa clinica havia 146 leitos mantidos pelo SUS, os quais
foram extintos com a desativacdo da mesma, e os pacientes distribuidos pelos servi¢os
disponiveis.

Em 2005 inaugurou-se um CAPS-ad na cidade satélite do Guard, destinado a
atender pessoas com sofrimento psiquico decorrente do uso de alcool e outras drogas.
Em novembro e dezembro de 2006 foram inaugurados, respectivamente, um CAPS-ad,
em Sobradinho, e um CAPS Il em Taguatinga. (SES, 2006).

Dessa forma, atualmente, existem sete CAPS funcionando no DF, os quais sao:
um CAPS | no ISM; um CAPS-i no COMPP; um CAPS-ad no Guard, um CAPS Il no
Paranod, um CAPS-i no Adolescentro (Centro de Referéncia, Pesquisa, Capacitacdo e
Atencdo Integral a Adolescéncia e Familia que funciona no Centro de Salde 6 da Asa
Sul desde 2001), semelhante ao CAPS-ad, especializado na infancia e adolescéncia; um
CAPS-ad, em Sobradinho; e um CAPS Il em Taguatinga. Além disso, a SES/DF conta
com 24 leitos de Psiquiatria no HBDF; 128 leitos, no HSVP, sendo 71 para internacéo e
57 para o servico de emergéncia; ambulatérios em hospitais gerais (HBDF, Hospital
Regional da Asa Norte, Hospital do Paranod e outros), e o ambulatério do proprio
HSVP. (GDF, 2006).

Além disso, existe no DF a Ala de Tratamento Psiquiatrico para o cumprimento
de medidas de seguranga para pessoas com transtorno mental autoras de atos
infracionais.

Em 2006 havia a previsdo de criacdo de residéncias terapéuticas nas regides
onde j& havia CAPS ou servi¢os de saude mental implantados, complementando a rede
de atencdo. A principio seriam instaladas trés SRTs, nas cidades de Taguatinga,
Samambaia e Riacho Fundo, proximas ao HSVP e ao ISM. (DF, 2006). No entanto, essa
proposta ainda ndo foi concretizada, deixando essa brecha no atendimento as pessoas

com transtorno mental crénico e sem referéncia familiar.
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Apesar da implantacdo dos CAPS e de outros servicos de salde mental,
recentemente, a Reforma Psiquiatrica no DF ainda esta bastante atrasada com relacao a
legislacdo e a experiéncia de outros estados brasileiros, pois a quantidade de servigcos
oferecidos ndo é suficiente para atender a demanda em salde mental, além da
inexisténcia de alguns servicos, como os leitos em hospitais gerais, 0s quais sO existem
no HBDF, e as residéncias terapéuticas.

As mudancas de governo tém ocasionado a descontinuidade das politicas
publicas de saude, e, consequentemente, estagnado a criacdo de novos servicos em
satde mental, inclusive no &mbito das organizacdes como a Inverso e 0 Movimento
Pro-Saude Mental, os quais ndo encontram espaco para consolidar suas propostas para
um novo modelo de atendimento. (MACHADO, 2006).

Conceigdo Freitas, em matéria publicada em 15 de abril de 2007 pelo jornal de
circulacéo eletronica CorreioWeb, afirma que o DF esta em penultimo lugar no ranking
da COSAM federal em relacdo ao nimero de CAPS, residéncias terapéuticas, e outras
modalidade de atencdo em saude mental. Essa realidade afirma a precariedade das
condicBes dos servicos de atencdo psiquiatrica no DF, onde 0 acesso a salde mental
ainda é escasso, e sdo violados os direitos dessas pessoas previstos na legislacdo

vigente.

2.4.2 - O Hospital Séo Vicente de Paulo

O Hospital Sado Vicente de Paulo é uma instituicdo subordinada a SES/DF e,
portanto, tem um carater publico, e produz servicos de atendimento ambulatorial,
emergencial, tratamento continuo (em oficinas ou na familia) e internacdo na area da
saide mental.

O HSVP foi inaugurado em 1959, mas ndo foi desde o inicio voltado
especificamente para a saide mental. Sua historia comeca mesmo um ano antes, em 03
de outubro de 1958, quando a extinta Fundacdo das Pioneiras Sociais inaugurou um
hospital volante, conduzido pela congregacgéo religiosa das Filhas da Caridade de Sao
Vicente de Paulo; devido aos resultados satisfatorios do atendimento realizado, este se
transformou no primeiro Hospital Geral do Distrito Federal, sob a administracdo das
Irmas Vicentinas, que deram a ele o nome e a imagem do seu padroeiro — Hospital Séo
Vicente de Paulo. (HSVP, 1994).
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A proposta inicial era fazer no local um posto de puericultura e oferecer um
atendimento especializado em maternidade. Mas, ao longo dos anos 60, o hospital
expandiu o numero de funciondrios e as especialidades oferecidas (Pediatria,
Ginecologia-Obstetricia, Odontologia e Cirurgia). Com a ampliagdo dos servigos e
especialidades, em 1968 a FHDF rompeu o contrato de prestacdo de servicos com as
Irmas Vicentinas, que deixaram o hospital. Em 1969, a fundadora do Lar dos Velhinhos,
pediu ao governador permissao para retirar a imagem do santo padroeiro do hospital e
levou-a para aquela instituicdo. (HSVP, 1994).

O hospital continuou suas atividades junto a comunidade de Taguatinga; mas,
nos anos 70, 0 mesmo transformou-se num repositério de pacientes com meningite,
devido a epidemias no DF e regido.

Em 1975, com a inauguracdo do Hospital Regional de Taguatinga (HRT), o
HSVP foi desativado e passou por uma pequena reforma. No local do mesmo foi
inaugurado, em 18 de maio de 1976, o Hospital de Pronto Atendimento Psiquiatrico
(HPAP), devido a grande necessidade desse servico, considerando o elevado
crescimento populacional de Taguatinga e do DF, e a incapacidade dos hospitais-gerais
em atender essa demanda.

Durante a primeira direcdo do HPAP, que perdurou até 1985, foram difundidos
0s principios manicomiais e de internacdo prolongada para tratamento da doenca
mental. J& a seguinte diretoria do hospital tinha como proposta de acdo devolver ao
hospital seu carater humanizado, resgatando sua historia. (HSVP, 1994).

O primeiro passo, entdo, foi trazer de volta a imagem do padroeiro, 0 que
aconteceu no dia 27 de setembro de 1985. Exatamente dois anos mais tarde, depois de
uma longa campanha humanitaria, foi também resgatado o antigo nome da instituicdo —
Hospital S&o Vicente de Paulo. Nesse periodo, o hospital teve inaugurado um novo
ambulatorio, e também, implantada a residéncia méedica em Psiquiatria. (HSVP, 1994).

Na década de 90, foram promovidas significativas mudancas na instituicao,
como a implantacdo do Hospital O Dia e a criagdo das Oficinas Protegidas destinadas a
pacientes com distarbios psicticos junto ao tratamento ambulatorial. O funcionamento

dos mesmos deu-se a partir de fevereiro de 1993.
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Em abril de 1995 foi criada a Associacdo de Familiares, Amigos, Usuérios e
Profissionais da Saude Mental (AFAGO) visando captar recursos e doacdes para 0s
programas do hospital, bem como dar apoio as familias e pacientes.

Nesse mesmo ano uma psiquiatra assumiu a diregdo do hospital e passou a
investir em estratégias de atendimento no modelo psicossocial, como o
redirecionamento da internacdo para o Hospital-Dia, as oficinas terapéuticas,
atendimento ambulatorial, entre outros. A COSAM-DF participou desse processo
propondo a transformagdo do HSVP em um CAPS, transferindo o servigo de
emergéncia e internagdo para o0 HRT. (MACHADO, 2006). No entanto, essas medidas
ainda ndo se concretizaram, mesmo depois de muitos anos da promulgacdo da Lei
Distrital n°® 975/95, que estabelecia o prazo até 1999 para o fechamento de todos o0s
leitos em hospitais psiquiatricos.

Em margo de 2005, o hospital recebeu a visita da Comissdo dos Direitos
Humanos da Camara Legislativa, a qual revelou o descaso com a salde mental no
HSVP e no DF.

A deputada distrital Erika Kokay, presidente da comissio, disse nessa ocasido
que, embora esta fosse a quarta visita realizada ao hospital, a situagdo tem piorado, e
gue era necessario tomar medidas emergenciais para contornar essa situacao."’

Foram encontradas irregularidades na estrutura fisica do prédio, como também a
falta de medicamentos e material de trabalho. (RODRIGUES, 2006)

Trés dias depois, o hospital recebeu outra visita, mas, dessa vez, do secretario de
Salde, Jose Geraldo Maciel, o qual estava acompanhado do diretor do Hospital S&o
Vicente de Paulo, Méario Antdnio Crispim; do subsecretario de Atencdo a Saude, Mario
Sérgio Nunes; do subsecretario de Planejamento em Politica da Saude, Cleyton
Camargo e do Coordenador de Saude Mental do DF, Antonio Geraldo da Silva.

Aos mesmos foi apresentada a seguinte situacdo: falta de medicamentos na
farmacia do hospital durante meses seguidos, falta de espago para que 0s pacientes
pudessem dormir e situacdes precérias de estrutura fisica. Enquanto os pacientes da
emergéncia deveriam permanecer no hospital por apenas 48 horas, muitos, por falta de
vagas na internacdo, ocupavam leitos da emergéncia por até 20 dias. A situacdo se

mostrava precéaria, como exemplifica Rodrigues (2006):

7 Noticia veiculada pelo sitio da Secretaria de Satde do Governo do Distrito Federal, em 11/01/2006.
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Na ala subcrdnica, onde os pacientes deveriam ficar por até 45 dias, muitos
ficam indefinidamente porque ndo tém para onde ir. Nos corredores da ala
subcronica, os problemas de infra-estrutura sdo visiveis. Pogas de agua
formadas pela agua da chuva do dia anterior ainda estavam no chdo. A
ferrugem corroeu as portas de metal, formando pontas afiadas que
representam risco a integridade fisica dos pacientes. O local que um dia foi
reservado para o descanso dos médicos deu origem a duas enfermarias, criada
com a colocagdo de apenas um tapume para dividir 0s espacos.
(RODRIGUES, 2006).

O maior problema enfrentado pelo HSVP ¢ justamente em relacéo a escassez de
recursos financeiros e humanos, tendo em vista a imensa demanda que tem chegado nos
ultimos anos e que, além do servico oferecido nessa instituicdo, somente ha atendimento
psiquiatrico emergencial no HBDF, em numero bem limitado, o que acarreta a
superlotacdo do HSVP.

Atualmente ha, em média, 92 mil prontuérios ativos no HSVP, que registram
diversos tipos de demandas, muitas das quais poderiam ser atendidas apenas com
servigos ambulatoriais, expressando a insuficiéncia dos CAPS existentes para o
atendimento. O HSVP conta com 128 leitos, sendo 71 para internacdo e 57 para o
servico de emergéncia. Oferece também atendimento ambulatorial e possui uma
farmacia com medicamentos psiquiatricos para seus pacientes. Mesmo com todas as
dificuldades ja apontadas, existem no hospital alguns programas e projetos
desenvolvidos por iniciativa de profissionais, que representam alternativas de

atendimento psicossocial, na perspectiva da Reforma Psiquiatrica.
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Capitulo 3

Pesquisa de Campo

3.1- Apresentacdo do campo de pesquisa

O HSVP representa o servico de maior referéncia em saide mental no DF, pois
agrega em um Unico espaco tratamento ambulatorial, servico de emergéncia, internacdo
e terapia. O atendimento aos usuérios é coordenado pela Geréncia de Atencdo Médica e
Assistencial, a partir dos Nacleos de Emergéncia, Enfermagem, Nutricdo e Dietética,
Farmacia, Servico Social, Terapia Ocupacional, além da secdo responsavel pelo
controle de infeccdo hospitalar. A partir desses Nlcleos sdo constituidas as principais
unidades do hospital: Ambulatério, Emergéncia, Alas de Internacdo, Programa Vida em
Casa e Oficinas de Produgdo.

A demanda que chega ao hospital é constituida por pessoas acometidas por
transtorno mental e seus familiares, e o atendimento varia de acordo com 0 servigo
requerido.

O vinculo dos pacientes com a instituicdo é por tempo indeterminado, uma vez
que, no novo modelo de satde mental, ndo se trabalha com a perspectiva de cura, mas

de manutencdo de um quadro estavel do transtorno, de forma a possibilitar a integracdo

na sociedade, como afirmam Amarante e Torre (2001):

O objetivo dos novos servigos, caso procurem inscrever-se no processo de
rupturas — aqui entendidas no sentido epistemol6gico ou arqueoldgico, de
rompimento radical com determinado paradigma, ou de constru¢cdo de um
novo paradigma — com o modelo anterior, é o de produzir estruturas ou
recursos que efetivamente ndo reproduzam as bases tedrico-praticas do
modelo psiquiatrico classico, que fundou a nocdo de doenga mental como
sinbnimo de desrazdo e patologia, que fundou o manicémio como lugar de
cura e que fundou a cura como ortopedia e normalizacdo. (AMARANTE;
TORRE, 2001: 33).

Atualmente, a porta de entrada da maioria dos usuarios é a emergéncia do
hospital, seguida pela internagdo, contrariando o estabelecido pela Lei 10.216/01, que,
em seu Art. 4° determina que a internacdo s6 pode ser indicada quando todos os outros
servigos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. (BRASIL, 2002).

Considerando esse contexto, 0 HSVP foi escolhido como campo de pesquisa,
tendo em vista seu historico e as contradi¢bes atuais no atendimento oferecido aos

USUArios.
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3.2- Objetivos da pesquisa e metodologia utilizada

A pesquisa buscou analisar a importdncia da capacitacdo em Reforma
Psiquiatrica para a implementacdo de servicos pautados pelos principios do modelo
psicossocial de atendimento, por iniciativa dos profissionais, no a&mbito de uma
instituicdo que carrega o carater do modelo manicomial de atendimento, o0 HSVP.

Dessa forma, a hipotese dessa pesquisa é que a capacitacdo dos profissionais em
Reforma Psiquiatrica tem sido determinante para a estruturacdo dessa no ambito do
HSVP, por iniciativa dos proprios profissionais.

O interesse pela capacitagdo desses profissionais surgiu a partir da proposta do
atual governo de expandir a rede de atencdo em satde mental, com a criacdo de varios
CAPS e SRTs no DF e a transformacdo do HSVP em um desses CAPS. Questiona-se se
esses profissionais estariam preparados para atuar no novo molde de atendimento em

salide mental. Além disso, a Lei distrital n® 975/95, define que:

Art. 8° O Governo do Distrito Federal promovera campanhas de divulgacao
periddicas para esclarecimento dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica de
que trata esta Lei, nos meios de comunicagao.

Art. 9° Todos os estabelecimentos de salde deverdo propiciar aos usuarios
pleno conhecimento do objeto desta Lei, bem como do Plano de Atencédo a
Saude Mental do Distrito Federal previsto no art. 7°. [Grifo nosso].

Considera-se que os profissionais que atuam no hospital, que tém um contato
cotidiano com 0s usuarios, seriam 0s mais indicados para propiciar esse conhecimento
da legislacdo aos mesmos. Essa primeira acdo poderia resultar no empoderamento dos
usuarios e familiares em relacdo a essa questao, levando-os a reivindicar o disposto no
artigo 8° que é a divulgacdo da Reforma pela midia; assim, a implementacdo da
Reforma poderia ser fortalecida.

Para obter os dados necessarios a analise a que se pretende essa pesquisa foram
aplicados, em abril de 2006, quarenta e trés (43) questionarios estruturados a todos os
profissionais, de varias se¢cbes do HSVP, que se mostraram disponiveis para responder.
Esses questionarios possibilitaram tracar um perfil dos mesmos, além de conhecer o
nivel de capacitacdo em Reforma Psiquiatrica que estes se atribuem e a participacdo em

eventos ou cursos que tratem desse tema. Na época, foi afirmado pelo administrador do
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hospital que o corpo profissional estaria em torno de 242 pessoas; dessa forma, foram
questionados 17,7% dos profissionais. Pela simplicidade do questionario, ndo foi
necessario agendar a pesquisa, a qual foi realizada durante o horério de trabalho dos
profissionais.

A segunda parte da pesquisa foi construida a partir de entrevista semi-
estruturada com os profissionais responsaveis pela implementacdo de servicos
substitutivos dentro do HSVP, e de analise dos documentos de criagdo, estabelecimento
de rotinas, plano de atuacdo, entre outros, referentes a alguns desses servigos. Essa fase
foi realizada em novembro de 2007.

As dificuldades encontradas para a realizacdo da segunda fase da pesquisa dizem
respeito, em grande medida, a auséncia dos profissionais no hospital, pois muitos
cumprem horérios diferenciados de trabalho, além de participar de atividades externas.

Havia também alguns profissionais em férias ou licencas.

3.3- Apresentacao e discussdo dos resultados

A partir da metodologia descrita anteriormente, a apresentagéo e discussdo dos
resultados estdo divididas de acordo com as fases que se seguiram, discutindo-se,
primeiramente, o0s resultados dos questionarios aplicados aos profissionais e,
posteriormente, as entrevistas com os profissionais responsaveis pela implementacéo

dos servigos substitutivos no HSVP.

3.3.1- Perfil dos profissionais questionados

Como afirmado, foram questionados 43 profissionais de diversas areas do
HSVP. Quanto a idade dos profissionais questionados, foi encontrada a seguinte

realidade:
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Gréfico | - Idade dos profissionais questionados
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Os dados mostram que 10 pessoas afirmaram possuir entre 20 e 30 anos,
constituindo 26% do total dos profissionais. E interessante notar que, dentro dessa faixa
etaria esta a maioria dos estagiarios questionados de diversas areas. Entre 31 e 40 anos
tem a maioria dos profissionais que responderam a pesquisa, ou seja, 40% do total,
somando 15 pessoas; 10 pessoas (26%) afirmaram ter entre 41 e 50 anos; e 3 pessoas
(8%) estdo com mais de 50 anos.

Relacionado a idade dos profissionais, em geral, esta o tempo de servi¢o de cada
um deles no HSVP:

Gréfico Il - Tempo de servico no HSVP dos profissionais questionados
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Os dados mostram que apenas 6 pessoas (14%) estavam no hospital hd menos de
um ano; a maioria dos profissionais questionados — 13 pessoas (29% do total) —
afirmaram trabalhar no HSVP entre 1 e 5 anos, grupo que representa véarias categorias
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profissionais. Apenas 3 pessoas (7%) trabalham no HSVP de 5 a 10 anos; 11 pessoas
(26%) trabalham no hospital entre 10 e 20 anos; acima de 20 anos, trabalham no
hospital apenas 5 profissionais (12%). As 5 pessoas (12%) que ndo declararam o tempo
de servigo no HSVP foram estagiarios da area de Enfermagem, pois consideraram néo
fazer parte do quadro de funcionarios.

Observa-se que 38% dos profissionais que responderam ao questionario
possuem mais de 10 anos de servico no HSVP, mostrando que grande parte do quadro
de funcionérios j& atuava na satide mental antes da promulgacdo da Lei 10.216/01, que
institui novos paradigmas para o atendimento em saldde mental. Ou seja, muitos
profissionais vivenciaram as praticas manicomiais desenvolvidas no hospital quando
esse ainda era o Unico modelo de atendimento previsto legalmente.

Os profissionais questionados fazem parte das seguintes se¢es:

Gréfico 111 - Segdo de atuacdo dos profissionais questionados
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Dos profissionais questionados, 5 pessoas faziam parte do Nucleo de
Enfermagem, o que equivale a 11% do total; no Ambulatério foi possivel colher dados
de 3 pessoas (6%); do Programa Vida em Casa, foram questionados 8 profissionais
(17%); do Pronto-Socorro, 4 pessoas responderam ao questionario, (9%); na Unidade de
Internacdo foi respondida a maior parte dos questionarios, somando 11 entrevistados,
(24%); 3 pessoas (6%) faziam parte do Nucleo de Servigo Social; 7 pessoas (15%),
trabalnavam nas Oficinas Terapéuticas; da administracdo do hospital, foram
questionadas 3 pessoas (6%); 0 mesmo nimero de pessoas respondeu ao questionario

aplicado nas Portarias.
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Observa-se a variedade de secOes as quais pertenciam as pessoas que
responderam aos questionarios, sendo possivel tracar o perfil de varias categorias
profissionais atuantes no hospital. Dividindo o0s entrevistados por categorias

profissionais, encontrou-se a seguinte realidade:

Grafico IV - Profissdo das pessoas gquestionadas

OTécnicos em Enfermagem
B Aoprliares de Enfermagem
O Aapaliar social

0O & ssistentes sociais

B édicos paiquiatras

O & gentes administrativos
B Enfermetros

O Terapeuta ocupacional

B A dvinistrador

B Estagiatias Paicologa

O Estagidria 3erdgo Jocial

O Estagidrias Exfermagem

B Estagiarios técnico em
Enfermagem

A maioria dos profissionais que responderam ao questionario, como se observa
no gréfico, foi de técnicos em Enfermagem, representando 23% do total (10 pessoas).
Isso mostra a grande prevaléncia dessa categoria profissional sobre as demais que atuam
no hospital. Entre os outros profissionais, se destacam 0s agentes administrativos, que
foram 7 entrevistados (16%) e as 4 assistentes sociais (9%); no entanto, esse fato se
explica pela facilidade de acesso a esses profissionais, pois permanecem em salas
especificas, diferente de outros profissionais. Entre os demais, foram questionados 3
auxiliares de Enfermagem (7%); 2 auxiliares sociais (5%); 5 médicas psiquiatras (12%);
2 enfermeiras (5%); 1 terapeuta ocupacional (2%); 1 administrador (2%); 2 estagiarias
de Psicologia (5%); 1 estagiéria de Servigo Social (2%); 2 estagiarias de Enfermagem

(5%); e 3 estagiarios de técnico em Enfermagem (7%).
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A partir dessa diferenciacdo por categorias, € interessante dividir os profissionais

de acordo com o0 sexo:

Grafico V- Sexo dos profissionais questionados
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Observa-se a grande predominancia de mulheres atuantes no hospital, o que se
explica pela maioria dos questionarios terem sido respondidos por profissionais da area
da Enfermagem e da &rea social, como as auxiliares e técnicas em Enfermagem,
enfermeiras e assistentes sociais. Ainda hoje, essas profissdes sdo exercidas, em sua
maioria, por mulheres.

Tendo tragado esse perfil dos profissionais, passa-se a segunda parte da analise

dos questionarios, referente a capacitacdo em Reforma Psiquiatrica.

3.3.2- 0O conhecimento dos profissionais sobre a Reforma Psiquiatrica e a
participacdo destes em eventos que tratam desse tema

Os profissionais foram questionados quanto ao nivel de conhecimento que eles
se atribuiam sobre a Reforma Psiquiatrica, bem como a legislacdo atual da satude mental
e 0s servicos substitutivos ao modelo manicomial. Considerando todos os questionarios,

foram obtidos os seguintes dados:
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Gréfico VI - Nivel de conhecimento dos profissionais em
Reforma Psiquiatrica
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Os dados mostraram que a maioria dos profissionais atribuiam a si mesmos um
nivel elevado de conhecimento sobre a Reforma, considerando que o nivel 7 foi
respondido por 14 profissionais, o que representa 33% do total. Os niveis 5 e 8
permaneceram iguais, escolhidos por 7 profissionais (16%) cada. O nivel 4 foi
escolhido por 3 pessoas (12%); 5 pessoas (12%) marcaram nivel 6; Os niveis mais
elevados, 9 e 10, foram marcados por 3 pessoas (7%), e 4 pessoas (9%),
respectivamente. Nenhum profissional atribuiu os niveis 1, 2 e 3 ao seu conhecimento
acerca desse tema.

Embora esses dados revelem um nivel elevado de conhecimento acerca da
Reforma Psiquiatrica entre os profissionais do HSVP, quando perguntados sobre sua
participacdo em cursos, eventos ou palestras acerca desse tema, o que se obtém é a

seguinte realidade:
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Gréfico V11 — Participagdo emeventos sobre a Reforma Psiquiatrica
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De acordo com o grafico, a maioria dos profissionais ja participou de eventos
que tratassem desse tema; no entanto, considerando a especificidade da instituicdo e o
tempo de implementacédo da lei que estabelece o novo modelo de atendimento, ainda é
elevado o numero de pessoas (42% das questionadas) que nunca participaram de
nenhum tipo de evento nessa area.

O quadro 1 mostra quais foram o0s eventos citados e a quantidade de
profissionais que afirmaram ter deles participado. E importante notar que alguns
profissionais citaram mais de um evento ou instituicdo realizadora, e também, que

muitos apenas informaram ou a instituicdo ou o evento.

Quadro 1 — Eventos informados pelos profisisonais.
Profissionais
participantes

Eventos informados

Né&o informou ou ndo lembra

Associacao Psiquiatrica de Brasilia

Congresso de Psiquiatria

HSVP

Fundacao Oswaldo Cruz - RJ

SES/DF

Forum sobre a Reforma

ISM

UNB

Centro Universitario Uniceub - 18 de maio

Camara dos Deputados- Banalizacdo da interdicdo judicial
FEPECS - Curso de especializagdo em saude mental
Evento em Belo Horizonte

Universidade Catdlica de Brasilia

Movimento Pré Saude Mental

A I N I N I DN R A R )
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As instituicfes mais citadas foram o HSVP, por 5 pessoas, 0 ISM, por 3 pessoas,
e a SES/DF, por 2 pessoas. Aquelas que colocaram o nome do evento citaram mais
vezes 0 Forum sobre a Reforma Psiquiatrica - 3 pessoas - e também o evento do dia 18
de maio, realizado pelo Centro Universitario Uniceub, lembrado por 2 pessoas. Os
demais foram citados apenas por um dos profissionais, e cinco pessoas nao informaram
ou ndo lembraram qual foi o evento ou a instituicdo realizadora. A partir desses dados
ndo foi possivel conhecer a profundidade com que o tema foi abordado nos eventos,
pois apenas uma pessoa especificou sua participacdo em Curso de Especializacao.

Segundo o relatorio de gestdo 2003-2006 da Coordenadoria Geral de Saude
Mental, desde 2002 o Ministério da Saude promove o Programa Permanente de
Formacdo de Recursos Humanos para a Reforma Psiquidtrica, o qual, através de
convénios com instituicGes de ensino, como universidades, incentiva, apdia e financia a
implantacéo de nucleos de formacgdo em saide mental para a rede publica. Afirma-se no
documento que, atualmente, estdo em funcionamento 22 nucleos de formacao em sadde
mental espalhados pelo Brasil. No entanto, no anexo que especifica essa informacéo,
mostra-se que, ao contrario de estados como S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais,
Santa Catarina, Para e Rio Grande do Sul, no Distrito Federal apenas um curso estava
disponivel, o qual se intitulava Atualizacdo Atencdo Alcool e Drogas, realizado pela
UNB. (BRASIL, 2007).

Essa realidade mostra que a capacitacdo em Reforma Psiquiatrica ainda nao é
uma prioridade no DF e ndo esta consolidada por meio de cursos de especializacdo
especificos. Dessa forma, ndo hd uma motivacdo intensa para que os profissionais
participem de eventos que discutem essa tematica.

Além de analisar a participacdo dos profissionais, a pesquisa colheu dados sobre
0 interesse dos mesmos em participar de cursos e eventos de capacitacdo em Reforma
Psiquiatrica. Assim, obteve-se o seguinte grafico, demonstrando que a maioria dos

profissionais possui um grande interesse nesse tema:

67



Gréafico VIII — Nivel de interesse em conhecer a Reforma

Psiquiatrica

1 2

2% 5%
17% O Nivel 1
@ Nivel 2
o1 O Nivel 3
57% 8 O Nivel 4
19% M Nivel 5

O nivel mais alto de interesse foi marcado por 24 profissionais, representando
57% do total; 8 pessoas (19%) marcaram o nivel 4; o nivel 3 foi escolhido por 7 pessoas
(17%); os niveis 2 e 1 foram escolhidos, respectivamente, por 2 pessoas (5%), e 1
pessoa (2%).

Para estabelecer uma comparacdo entre o nivel de participacdo, e o nivel de
interesse dos profissionais, os mesmos foram questionados sobre a carga horaria

disponivel para participacdo em cursos de capacitacdo em Reforma Psiquiatrica:

Gréfico IX — Disponibilidade de horas semanais para capacitagéo
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Os dados mostram que quase a metade dos profissionais (21, que corresponde a
49% do total) dispGe somente de 1 a 2 horas semanais para participar de cursos desse

tipo. 10 pessoas (23%) responderam que poderiam dispor de 2 a 3 horas; 8 pessoas
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(19%) marcaram a opg¢do de 3 a 4 horas; 3 pessoas (7%) disseram ndo ter nenhum
tempo disponivel para participar de um curso com esse tema; e 1 pessoa (2%) afirmou
que essa disponibilidade depende da chefia.

A indisponibilidade de tempo dos profissionais dos hospitais e instituicoes
psiquiatricas para participar de eventos que tratam desse tema, muitas vezes, tem sido o
empecilho para uma capacitacdo mais consolidada dos profissionais. Fagundes (1992)
deixa clara essa dificuldade quando coloca que ““a organizacdo do trabalho [...]
dificulta tanto a saida do servico para a aprendizagem como a realizacdo de atividades
pedagdgicas em horarios e periodos ndo convencionais: férias e fins-de-semana”
(FAGUNDES, 1992: 64).

Esses dados sdo referentes a todos os profissionais questionados. No entanto,
nota-se que ha uma diferenciacdo desses dados quando agrupados por categoria
profissional, revelando a compatibilidade de algumas areas com o modelo psicossocial
de atendimento, além das relacdes de poder entre os saberes hegemdnicos da instituicdo
psiquiatrica. Fazendo-se uma média em relacdo ao nivel de conhecimento que os
profissionais de diversas areas atribuiram a si mesmos foram obtidos os seguintes

dados:

Gréafico X — Nivel de conhecimento por categoria profissional
10 -
9 B Terapeuta Ocupacional
8 O Assitentes sociais
7 O Médicos Psiquiatra
6 - B Enfermeiros
5 A O Técnicos em Enfermagem
4 B Auxiliares de Enfremagem
3 O Auniliar Social
2] B Administrador
17 B Agentes Administrativos
0 Profissio O Estagiarios

Observa-se que as areas que se consideram mais bem informadas sobre a

Reforma Psiquiatrica foram a Terapia Ocupacional e o Servigo Social, as quais
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marcaram o nivel 9 de conhecimento. Isso se explica pelo fato de que, a primeira,
carrega em si o0 paradigma da terapia como tratamento, muito além das fungdes do
manicomio tradicional; e, o Servico Social, por ser uma profissdo que busca a garantia
dos direitos dos cidaddos e a emancipacdo destes a partir da informacéo e do acesso aos
processos de decisdo. Em seguida, aparecem as enfermeiras, com o nivel 8,5, o que
pode ser explicado pela relacdo dessa profissdo com a saude mental, levantada no
primeiro capitulo desse trabalho. Os médicos psiquiatras marcaram o nivel 6,6 de
conhecimento; os técnicos em Enfermagem, nivel 7; auxiliares de enfermagem, nivel
6,3; auxiliares sociais, nivel 7,3; o administrador do hospital na época marcou o nivel 7
de conhecimento, fato interessante, por fazer parte da direcdo de uma instituicdo
psiquiatrica; os agentes administrativos tiveram uma média de 6,2 para seu nivel de
conhecimento; e, 0s estagiarios, apontaram o nivel de 6,25 de conhecimento, 0 que
demonstra a falibilidade dos cursos superiores em estudar esse tema na academia,
considerando que estes estavam se formando em Enfermagem, Psicologia, Servigo
Social e técnico em Enfermagem.

O quadro seguinte resume esses dados a partir da auto-avaliacdo dos

profissionais sobre seu conhecimento nesse tema:

Quadro 2 — Auto-Avaliacdo do conhecimento dos
profissionais

Profisséo Nivel
Terapeuta Ocupacional Bom
Assistentes sociais Bom
Médicos Psiquiatras Regular
Enfermeiras Regular

Técnicos em Enfermagem | Regular
Auxiliares de Enfermagem | Regular

Auxiliar Social Regular
Administrador Regular
Agentes Administrativos | Regular
Estagiarios Regular

Como mostra o quadro 2, apenas as assistentes sociais e a terapeuta ocupacional
afirmaram ter um conhecimento satisfatério sobre a Reforma Psiquiétrica.
A avaliacdo do interesse em conhecer a Reforma se faz muito importante por

constatar que, em uma instituicdo psiquiatrica onde deveria ser cumprida a legislacdo
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sobre esse tema, apenas trés das dez categorias profissionais questionadas mostraram ter

0 interesse maximo nessa questéo.

Grafico XI — Nivel de interesse por categoria profissional

6 -
O Terapeuta Ocupacional

5 1 > B Assitentes sociais
O Médicos Psiquiatras

4 0O Enfermeiros

31 B Técnicos em Enfermagem
O Auxiliares de Enfremagem

2 B Auxiliar Social

1 O Administrador

0 B Agentes Administrativo

Nivel de Interesse B Estagidrios

De acordo com o grafico, a terapeuta ocupacional, as assistentes sociais e 0
administrador do hospital foram os Unicos a marcar o nivel maximo de interesse (5); 0s
profissionais de enfermagem marcaram entre 4 e 4,6; a auxiliar social marcou o nivel 4
de interesse; os agentes administrativos marcaram, em média, o nivel 3,7; a média de
interesse dos estagiarios foi de 3,8, 0 que se pode explicar pela falta de motivacao
dentro da academia em conhecer e estudar esse tema; o nivel mais baixo de interesse foi
0 dos médicos, que ficou em 3,4. Esse fato pode ser explicado pela caracteristica da
Reforma Psiquiatrica em superar o modelo centrado no hospital e no medico, retirando
desse saber o controle total sobre o tratamento em satde mental.

A participacdo em eventos e cursos de capacitacao sobre a Reforma Psiquiatrica
também foi avaliada de acordo com cada categoria profissional, coletando-se os dados
esbocados no seguinte grafico, considerando o resultado mostrado pelo grafico VII,
onde 25 pessoas (58%) afirmaram ter participado de eventos desse tipo, e 18 pessoas

(42%) afirmaram nunca ter participado.
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Gréfico XII - Participacdo em eventos por categoria profissional

Ja participaram (sobre 25 pessoas)
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W Técnico em Enfermagem
O Auxiliar de Enfremagem
W Médico Psiquiatra

O Agente Administrativo

B Estagiarios
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m Auxiliar Social

| Técnico em Enfermagem
0O Médico Psiquiatra

0 Administrador
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o Estagiarios

A andlise do gréfico permite perceber que, entre as categorias questionadas,

aquelas em que todos os profissionais ja haviam participado de eventos sobre a

Reforma foram apenas quatro, cujos profissionais sdo a terapeuta ocupacional, as

assistentes sociais, as enfermeiras e os auxiliares de Enfermagem. As outras areas

dividiram-se entre os que participaram desses eventos e 0S que nunca haviam

participado. Dentre os primeiros estdo: 2 auxiliares sociais (8% do total de 25 pessoas);

8 técnicos em Enfermagem (32%); 2 médicos psiquiatras (8%); 2 agentes

administrativos (8%); e, 2 estagiarias (8%). Os profissionais que nunca participaram

sdo divididos em: 1 auxiliar social (6% do total de 18 pessoas); 2 técnicos em

Enfermagem (11%); 3 médicos psiquiatras (17%); o administrador do hospital na época

(6%); 5 agentes administrativos (28%); e, 6 estagiarios (32%).

Esses dados sobre a participacdo dos profissionais em eventos sobre a Reforma

revelam uma realidade importante para analisar a implementacdo dos servicos

substitutivos dentro do HSVP. Em primeiro lugar, € interessante notar que o

administrador do HSVP, na época, nunca havia participado desses eventos, revelando a

pouca motivacdo da direcdo da época do hospital em conhecer a legislacdo e seus

principios. Em segundo lugar, os medicos psiquiatras, em sua maioria, nunca haviam

participado, confirmando o baixo nivel de interesse nesse tema, mostrado pelo grafico XI.
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Em dltimo lugar a grande maioria dos estagiarios ndo havia participado de nenhum
evento.

Considerando os cursos dos estagiarios (Servico Social, Psicologia,
Enfermagem e Técnico em Enfermagem), pode-se afirmar que a capacitacdo neste tema
precisa superar a barreira entre as universidades e os servigos de saide mental pois, em
geral, os cursos superiores da area da salde ndo possuem disciplinas ou atividades
especificas que preparem os estudantes para uma pratica politica de acordo com o0s
principios da Reforma. (FAGUNDES, 1992). No entanto, nota-se maior promogéo e

divulgacdo de eventos sobre essa teméatica na UNB, pelo curso de Psicologia.

3.3.3- Servicos implementados por iniciativa de profissionais do HSVP

No novo modelo de atencdo a saide mental, o hospital psiquiétrico é substituido
por servicos que oferecem atencdo integral a saide, organizados de acordo com as
necessidades apresentadas pela populacdo. Entre esses servicos estd a utilizacdo de
leitos psiquiatricos em hospitais gerais, servigos locais de atengdo ambulatorial,
residéncias publicas para abrigamento dos usuérios cronicos sem referéncia familiar,
centros de convivéncia nas comunidades, além de oficinas de trabalho e arte para
promover a integracao social e a expressao criativa dos usuarios. (FAGUNDES, 1992).

De acordo com Fagundes (1992):

Tais servicos vao tecendo uma rede flexivel e solidaria de cuidados, de
protecdo, de emancipacdo, de atencdo a diversas necessidades: educacdo,
salde, trabalho, lazer, afeto. Onde circulam diferentes trabalhadores: artistas,
professores de educacdo fisica, recreacionistas, pedagogos, jornalistas,
jardineiros, marceneiros, agricultores, além da equipe de salde. Nesses
servigos ocorrem a concretude da inter e transdisciplinaridade, da
intersetorialidade, dos contratos sociais e terapéuticos. (FAGUNDES, 1992:
65).

A partir dessas afirmacbes e considerando o contexto de desestruturacdo da
salde mental no DF atualmente, essa parte da pesquisa busca conhecer quais 0s servicos
gue vém sendo implementados pelos profissionais do HSVP, com a perspectiva de

superar 0 modelo manicomial nos atendimentos.
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3.3.3.1- Clube dos Amigos
A partir do relato da assistente social do ambulatério do HSVP foi possivel

conhecer o Clube dos Amigos, o qual consiste num grupo de discussdo de temas
diversos coordenado por esta profissional.

O grupo foi criado em fevereiro de 2007 por iniciativa da assistente social, e é
constituido por usuarios do hospital e familiares, além de outras pessoas, pois € aberto a
toda comunidade. De acordo com a assistente social, 0 nimero de participantes varia a
cada encontro, mas permanece entre 30 e 40 pessoas. Os pacientes internados, em geral,
ndo participam das reunifes, pois nas alas sdo realizadas atividades pela Terapia
Ocupacional.

O Clube dos Amigos ndo tem documentacao especifica, pois nao foi construida
ainda pelos coordenadores, por indisponibilidade de tempo.

Os encontros ocorrem uma vez por semana, na quinta-feira, as dez horas da
manh, no Galpao Terapéutico™ do HSVP. Periodicamente sio realizadas atividades na
comunidade, como almocos, visitas culturais em exposic¢des, entre outros.

Atualmente, o grupo conta apenas com a assistente social do ambulatorio e a
terapeuta ocupacional das Oficinas de Producdo. Esporadicamente, participa das
reuniGes um médico psiquiatra, o qual, em 2007, esteve cinco vezes no grupo para
esclarecer duvidas de pacientes e familiares acerca das medicacGes e diagndsticos. A
assistente social afirma que houve resisténcia de varios médicos para participar das
reunides do grupo, uma vez que todos foram convidados, mas apenas um se disp0s a
participar.

Entre as dificuldades apontadas estd a falta de recursos humanos e financeiros,
pois ndo existe um fundo especifico para realizar atividades com o grupo, e sdo apenas
duas profissionais atuando nas reunides, além das atividades cotidianas de cada uma em
seus cargos. De acordo com a entrevistada, como o grupo foi criado por iniciativa da
assistente social do ambulatério, e ndo pelo HSVP ou pela SES/DF, a participacdo dos

profissionais € voluntaria; assim, muitos sdo impedidos de ir as reunides pelo

8 O Galpdo Terapéutico foi criado em 2005 no hospital para ser um espaco de encontro entre a
comunidade e os pacientes internados, através de atividades culturais. No entanto, esta desativado para
esse fim, pois estd passando constantemente por varias reformas, sendo possivel apenas 0 uso do espacgo
para reunifes de alguns grupos, como o Clube dos Amigos.
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cumprimento das suas atividades cotidianas; e outros, por ndo constituir parte integrante
do seu papel no hospital, apenas nao participam.

A assistente social aponta como resultados obtidos, principalmente, a interacédo
entre usuarios e familiares fora da instituicdo durante as saidas do grupo, a troca de
informacdes e de vivéncias, e a promocédo da autonomia dos usuarios do ambulatério a
partir do acesso as informagdes sobre suas patologias.

Para esta entrevista e a proxima nado foi utilizado o instrumental construido para
tais, pois, por incompatibilidade de horario, as mesmas foram realizadas fora do
cronograma previsto. Consequentemente, ndo foram feitas algumas questfes, como
sobre a participacdo e conhecimento da profissional em relacdo a Reforma Psiquiatrica,

tampouco sobre a avaliacao de sua atuacéo.

3.3.3.2- Time de Futebol Nacional Esporte Clube
A mesma assistente social que coordena o Clube dos Amigos apresentou o

Nacional Esporte Clube. Em maio deste ano foi criado esse time de futebol constituido
por oito pacientes do ambulatorio do hospital, coordenado pela assistente social e um
paciente, que é o técnico do time. Assim como o Clube dos Amigos, o Nacional Esporte
Clube ainda ndo tem documentag&o especifica de criacdo e funcionamento.

Existe apenas um requisito para fazer parte do time: fazer uso de, pelo menos,
um remédio controlado. Esse dado evidencia a centralidade da medicalizacdo no
tratamento oferecido no HSVP, reafirmando a manutencdo do carater manicomial em
muitas praticas da instituicéo.

Os treinos ocorrem todas as quintas-feiras, na quadra de esportes do HSVP.
Segundo a assistente social, essa estava inativa antes da cria¢do do time.

A implementacdo dessa iniciativa esbarrou em uma dificuldade muito frequente
nos programas da saude publica — os recursos financeiros. E, nesse caso, a inviabilidade
do programa foi a falta de uma bola para os treinos e jogos.

Sem nenhum apoio do hospital, a bola foi obtida no Ministério dos Esportes. A
assistente social conta que foi ao Ministério em seu carro particular, juntamente com 0s
pacientes que montaram o time e, chegando 14, encontraram por acaso 0 ministro dos
esportes, o qual, conhecendo a iniciativa, doou a bola para o Nacional Esporte Clube.

O nome do time foi escolhido ap6s varias sugestdes, como Haldol Esporte

Clube, Carbamazepina Esporte Clube, Doidos por Bola, entre outros. No entanto, 0s
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jogadores preferiram tirar do nome do time o estigma da loucura que carregam, para ser

considerado um time como qualquer outro.

3.3.3.3- Oficinas de Producéo
As Oficinas de Producgdo sdo atividades desenvolvidas pelo Nulcleo de Terapia

Ocupacional, em salas do ambulatério do HSVP. A Terapia Ocupacional do HSVP foi
criada por volta de 1992, pela equipe de enfermagem e uma médica que, na época,
adotava os principios de terapia para o tratamento. No inicio, a Terapia Ocupacional
funcionava em uma pequena sala no prédio administrativo, onde, posteriormente,
fundou-se 0 HDIA. Com o tempo, o trabalho foi crescendo e se transferiu para o
ambulatorio com uma nova perspectiva: ndo seria mais apenas terapia, mas producéo.

A terapeuta ocupacional responsavel pelas Oficinas atualmente afirma que, até
onde conhece a histdria, na época de sua criagdo ndo houve apoio da SES/DF, mas a
direcdo do hospital apoiou a iniciativa dos profissionais e tornou possivel sua
implementacao.

Assim, foi dado o nome de Oficinas de Producdo ao trabalho que, segundo a
entrevistada, ““objetiva a reinsercdo social e autonomia ao usuério de satde mental,
descobrindo as potencialidades e habilidades do sujeito” (informacdo verbal), pois,
além de desenvolver atividades terapéuticas, os usuarios aprendem a lidar com dinheiro
e a melhorar suas relagdes interpessoais.

Embora j& funcionem h& vérios anos, as Oficinas de Producdo ndo tém um
documento especifico ainda; existe apenas o projeto inicial que foi reformulado com o
passar do tempo e encontra-se em fase de reorganizacdo pela equipe.

Atualmente, existem seis tipos de oficinas: Bijouteria, Trabalhos Manuais,
Malharia, Serigrafia, Culinaria e Tecelagem. Nestas sdo produzidos materiais pelos
usuarios do ambulatério do HSVP, os quais sdo expostos no bazar do hospital. As
atividades ocorrem diariamente, de segunda a quinta, pois sexta-feira é dia de reunido
da equipe. No entanto, os usuarios freqiientam as Oficinas duas vezes na semana,
intercaladamente.

A equipe € formada por uma terapeuta ocupacional, uma enfermeira, dois
psicologos, uma auxiliar de Servico Social e 12 auxiliares de Enfermagem, 0s quais se

dividem na coordenacéo das Oficinas.
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A direcédo atual apoia o trabalho das Oficinas, o que se afirma pela inclusdo do
Nucleo de Terapia Ocupacional no organograma do HSVP, em julho de 2007. Segundo
a entrevistada, a questdo do apoio “depende muito da visdo do profissional que esta
gerenciando” (informacdo verbal); inclusive a relacdo com outros profissionais.
Atualmente, a entrevistada considera que a terapia ocupacional conquistou espago, pois
“alguns profissionais encaminham para avaliacdo, mas ainda temos resisténcias”
(informacdo verbal).

Entre as dificuldades apontadas pela entrevistada estd a escassez de recursos
humanos, materiais e verbas por parte da SES/DF, além da falta de estratégias de
insercdo no mercado de trabalho ou em outros tipos de atividades, o que possibilitaria
maior emancipacdo dos usuarios. Mesmo assim, o trabalho desenvolvido tem
apresentado resultados satisfatorios, pois as internacdes tém diminuido, tem sido
possivel descobrir novas capacidades, habilidades, talentos e potencialidades dos
usuarios, além da promocao de autonomia dos mesmos.

Em relacdo a Reforma Psiquiatrica, a entrevistada afirma conhecer bem o
assunto, inclusive informando que a lei “atualmente esta sendo discutida no plenéario da
camara federal, que infelizmente tem suas falhas, pois quem n&do a conhece direito,
critica” (informacéo verbal). De acordo com ela, para que a Reforma possa acontecer, é
preciso mais apoio do governo e parcerias com a sociedade.

A profissional reconhece seu trabalho como uma alternativa ao modelo
manicomial, mas afirma que, para que possa desenvolvé-lo com éxito sdo necessarias
parcerias, e também “a compreensdo da populacdo sobre o trabalho da Terapia
Ocupacional, que visa o retorno do paciente ao trabalho, podendo ser através de

cooperativas ou geracéo de renda” (informacéo verbal).

Oficina de Serigrafia

Durante a pesquisa, foi possivel conversar com uma técnica de enfermagem do
Nucleo de Terapia Ocupacional, a qual coordena, juntamente com outra técnica de
enfermagem, a Oficina de Serigrafia, parte do trabalho das Oficinas de Produc&o.

De acordo com a entrevistada, a Oficina de Serigrafia, além da producdo de
camisetas, também trabalha com tapetes, tendo em vista o alto custo dos materiais

especificos de serigrafia. Durante as atividades é possivel observar as caracteristicas do
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paciente, quanto a higiene, ao uso e efeito da medicacdo, entre outros aspectos. Ela
afirma que o trabalho na Oficina possibilita a diminui¢do das internacGes e o controle da
medicacdo, pois € criado um vinculo tanto entre profissional-paciente, quanto entre 0s
pacientes, em que um incentiva o outro a aderir ao tratamento. Além disso, sdo
realizadas parcerias, a fim de conseguir acesso a servigcos, como 0 caso de terem
conseguido tratamento dentario para um paciente.

Os profissionais que atuam na Oficina sdo duas técnicas de enfermagem, que
coordenam o trabalho, além das duas psicologas e a auxiliar social da equipe em geral, e
a assistente social do ambulatério, que oferece atendimento aos pacientes
encaminhados. A profissional afirma que ha um médico psiquiatra do ambulatério que
atende os pacientes das oficinas, quando sdo observados pelas técnicas de enfermagem
efeitos colaterais da medicagéo, necessidade de alteracdo dessa, entre outros aspectos;
no entanto, afirma que se ndo houvesse o apoio desse médico, ““seriam muitos nao na
cara” (informacdo verbal), ao solicitar revisdo do tratamento de algum usuério da
Oficina aos outros psiquiatras do Ambulatorio.

A entrevistada tem participado de eventos que tratam sobre a Reforma
Psiquiatrica, com énfase em um férum sobre alcoolismo e saude mental realizado
recentemente, e percebe sua atuacdo como uma alternativa ao modelo manicomial, pela
promocdo da autonomia dos usuarios. Inclusive, tem uma proposta de iniciar no HSVP
um espaco de exposicdo de artes, aprofundando a proposta do artesanato das Oficinas
para artes, pois é estudante de Artes Plasticas na Universidade de Brasilia (UNB).

3.3.3.4- Setor Terapéutico Ocupacional — Internagdo
A pesquisa desse servigo foi feita a partir de analise documental do Plano de

Atuacdo Terapéutica nos Servicos de Internacdo do HSVP, dos documentos que
estabelecem as Rotinas Terapéuticas, além da descricdo dos Grupos Terapéuticos, e
entrevista com a terapeuta ocupacional responsavel.

No meio das alas de internacdo do HSVP funciona o Setor Terapéutico
Ocupacional, coordenado por uma terapeuta ocupacional, o qual tem como objetivo
““organizar programacao terapéutica para os pacientes das unidades de internacdo do
HSVP, com integralidade as acdes médicas e sociais.” (MALCHER: 1).

A entrevistada relata que quando chegou a internacdo do HSVP, em 2002, nédo

havia no hospital, ha mais de 10 anos, atividades terapéuticas destinadas aos pacientes
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que permaneciam internados nas alas. Entdo, prop0s a realizacdo de um trabalho que
agregasse profissionais de varias areas para criar espagos terapéuticos dentro da
internacao.

Essa proposta foi bem aceita entre os profissionais e a dire¢cdo do hospital que,
na época, de acordo com a terapeuta ocupacional, estava aberta as mudancas que
deveriam acontecer no modelo de atendimento do hospital. Dessa forma, em 2003 foi
criado este setor, o qual, de acordo com um documento do mesmo, datado de fevereiro
de 2004, tem como funcdo a realizagcdo do acolhimento individual ou em grupo dos
pacientes internados, objetivando: a) a criacdo de vinculo terapéutico; b) envolvimento
dos pacientes nas atividades terapéuticas; e, ¢) o conhecimento da historia de vida e da
doenca do paciente. Além disso, esse setor foi responsabilizado por estabelecer e
acompanhar o desenvolvimento de uma rotina terapéutica para 0S pacientes,
desenvolver grupos semanais com esses e seus familiares, e promover uma semanal
para a equipe profissional. (HSVP, 2004).

O trabalho do setor, entdo, foi organizado a partir do Plano de Atuacéo
Terapéutica nos Servicos de Internagdo do HSVP, escrito pela terapeuta ocupacional
entrevistada. Neste plano é colocado que “a abordagem terapéutica € um importante
coadjuvante do tratamento médico.” (MALCHER: 1). De acordo com este documento,
0 paciente internado e do Pronto Socorro deve ter, durante sua estadia no hospital,
acesso as informacgdes sobre seu transtorno ou doenga, acompanhamento médico e
tratamento com medicamentos, suporte social, familiar e suporte terapéutico. A
proposta era que a participagdo dos pacientes em uma rotina terapéutica durante sua
internacdo favoreceria o seu relacionamento interpessoal, além de trabalhar sua auto-
estima, auto-imagem, e reestruturar dos habitos e rotinas diarias.

Conforme estabelece o Plano de Atuagdo Terapéutica nos Servigos de Internagéo

do HSVP, as atividades seriam assim divididas:
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Quadro 3: Atuacdo das equipes do Setor de Terapia Ocupacional da Internacéo
dividido por atividades.

ATUACOES EQUIPE ATIVIDADES
Rotina de Atividades Auxiliares de Enfermagem | Oficinas expressivas, auto
Terapéuticas e/ou padioleiro, terapeuta | cuidado, atividades socio-

ocupacional (equipe fixa). recreativas etc...
Grupo terapéutico Servico Social, Residentes, | Grupo Medicacdo, Grupo

Terapeuta ocupacional Familia, Grupo

Motivacional, Grupo
especifico.
Atividades ludicas Voluntarios Teatro, danca, etc.

Fonte: Plano de Atuacdo Terapéutica nos Servicos de Internacdo do HSVP, 2004.

A terapeuta ocupacional apresentou documentacdo de alguns grupos criados
dentro do Setor de Terapia Ocupacional, os quais séo:

— Grupo de Acolhimento: este grupo tinha como objetivo melhorar a
receptividade do usuario pela internacdo e tratamento, estimulando entre os
profissionais uma consciéncia critica sobre o tratamento e a rotina e normatizacdo das
unidades do hospital, atraves da realizacdo de reunides semanais de, aproximadamente,
uma hora e meia. Este grupo deveria ser constituido por residentes, terapeuta
ocupacional, profissionais de Enfermagem, Servigo Social e Nutrig&o.

— Grupo Terapéutico de Pacientes: através de reuniGes semanais de,
aproximadamente, uma hora e meia, esse grupo pretendia criar interacdo terapéutica
entre técnicos e pacientes para melhoria na evolugédo e tratamento do ultimo. Antes e
depois do grupo, a equipe, constituida de residentes e uma terapeuta ocupacional,
deveria se reunir para discutir a organizacdo do grupo e os papéis de cada profissional
na reunido.

— Grupo Terapéutico de Familia: contando com uma equipe interdisciplinar
formada por residentes, terapeuta ocupacional e assistente social, esse grupo pretendia
interagir com a familia dos pacientes internados a fim de esclarecer ddvidas sobre o
tratamento dos mesmos, visando também a criacdo de vinculos entre os familiares e a
instituico. As reunides deveriam acontecer semanalmente, com duracdo de,
aproximadamente, uma hora e meia.

— Grupo Oficina de Expressdo Corporal: através de uma programacdo que
incluia brincadeiras corporais, dancas, representacdo corporal e verbal e apresentaces
em datas festivas, esse grupo pretendia possibilitar a expressdao de sentimentos, a

reconstrucdo da auto-estima e a organizacdo das funcdes mentais em torno do corpo,
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estimulando, a0 mesmo tempo, as relacdes interpessoais e a convivéncia dos pacientes.
Por meio de atividades de lazer realizadas semanalmente por, aproximadamente, uma
hora e meia, seria possivel melhorar a qualidade de vida dos pacientes, além de
possibilitar a participagdo desses em apresentacOes durante atividades culturais
desenvolvidas no hospital.

— Grupo de Musica: este grupo pretendia trabalhar a auto-estima dos pacientes e
criar vinculos interpessoais, através da musica. As atividades, realizadas semanalmente
por, aproximadamente, uma hora e meia, variavam desde a confecgéo dos instrumentos
musicais com sucata, até a criacdo de pastas com letras de musicas e a organizacdo e
preparacdo de apresentacfes para datas festivas. O objetivo era promover a
comunicacdo, a aprendizagem, a expressdo e a organizacdo atraves de atividades
culturais.

Embora o servigo da terapia ocupacional estivesse bem organizado por meio da
divisdo dos grupos, atualmente, o trabalho encontra-se desestruturado. De acordo com a
entrevistada, isso é resultado de véarios fatores. Por um lado, houve a mudanca da
direcdo do hospital, a qual estabeleceu novas diretrizes para a terapia ocupacional do
hospital em geral, centralizando os servigos em um nucleo Unico. Dessa forma, o Setor
de Terapia Ocupacional da internacdo, que antes era independente, agora esta
subordinado ao Ndcleo de Terapia Ocupacional do hospital. Além disso, atualmente a
parte de emergéncia encontra-se em reforma, e 0s pacientes que ingressam no HSVP
pelo Pronto-Socorro acabam sendo colocados nas alas de internagdo, causando
superlotacdo das alas e, consequentemente, das salas onde aconteciam varias das
atividades previstas.

A equipe de Terapia Ocupacional da internacdo também estd bem reduzida.
Atualmente é constituida apenas pela terapeuta ocupacional, quatro técnicos em
Enfermagem, e estagiarios de Psicologia que desenvolvem atividades com os internos,
no entanto, sem continuidade.

Mesmo assim, ainda estdo sendo desenvolvidas algumas atividades, visando
principalmente, a elevacdo da auto-estima, a valorizagdo da auto-imagem e ao
desenvolvimento cognitivo. Para isso, semanalmente ocorrem algumas atividades, como

0 Auto-Cuidado, desenvolvido pelos técnicos de Enfermagem, um dia com os homens, e
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outro com as mulheres, onde sdo estimulados os cuidados com o corpo e a higiene
pessoal.

As demais atividades sdo desenvolvidas em dias da semana especificos. Na
segunda-feira a tarde, é apresentado um filme, ou sdo oferecidos livros para leitura e
materiais para desenho. Sexta-feira é dia de passeio, quando os pacientes internados
recebem roupas e sapatos diferentes do traje do hospital, e séo levados a exposicoes, ao
circo, ao cinema, ao Parque da Cidade, ao Jardim Zooldgico, ao Parque Agua Mineral, &
Feira do Livro, entre outros eventos culturais. Nessas ocasides, hd a distribuicdo de
lanche para os pacientes, os quais sdo estimulados a dividir com os demais, gerando
maior interacdo e convivéncia no grupo.

As roupas utilizadas para o0s passeios, bem como nas apresentacdes
desenvolvidas para datas festivas, em geral, sdo resultado de doacgdes. Entre elas, ha
também vestimentas caipiras, utilizadas nas festas juninas realizadas todos os anos pelo
hospital, ocasido em que pacientes e profissionais dan¢am juntos.

De acordo com a terapeuta ocupacional, a cultura do setor na internacdo €
justamente essa: a participacdo do paciente no cotidiano da instituicdo, compartilnando
com os profissionais suas habilidades e criatividade, como a ajuda na confecgdo de
cartazes sobre eventos no hospital, a construcdo dos materiais de trabalho nesses
eventos, além da ajuda na arrumacao das salas, entre outras atividades. No momento da
entrevista, pode-se observar essa participacdo dos pacientes, pois logo ap6s o término da
atividade de Auto-Cuidado com as mulheres, desenvolvido por uma técnica em
Enfermagem, um dos pacientes, por iniciativa prépria, foi ajudar a profissional a
recolher os materiais e organizar a sala.

Com isso, embora o trabalho ndo esteja ocorrendo na sua totalidade, a terapeuta
ocupacional ressalta como resultados o estimulo a afetividade e criacdo de vinculos,
tanto entre os pacientes, como com a equipe profissional, além de o setor servir como
referéncia de escuta e imposicdo de limites as vontades dos internos.

Com relacdo ao seu conhecimento acerca da legislacdo da Reforma Psiquiétrica,
a terapeuta ocupacional entrevistada julga satisfatério, pois todos os anos participa da
Semana de Luta Antimanicomial (semana do 18 de maio), e também da organizacdo de
eventos que chamem a atencdo da sociedade sobre essa causa. Este ano, participou dos

eventos da referida semana, que aconteceram na Rodoviaria do Plano Piloto e na Praca
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do Reldgio, em Taguatinga. Nestes eventos, a profissional sempre tentar envolver os
usudrios. Atualmente, esta iniciando um curso de especializacdo em Saude Mental pela
UnB, e acredita que este curso possibilitara um melhor desenvolvimento da Reforma
Psiquiatrica no DF.

Apesar disso, a terapeuta ocupacional ndo acredita que seu trabalho possibilite a
implementacdo da Reforma Psiquiatrica no ambito do HSVP, pois, segundo ela, “o
cartao de visita do HSVP deveria ser o ambulatério e servigos que estimulassem uma
autonomia na sua realidade social” (informacdo verbal). Para ela, a internacdo deveria
ser apenas um ““recurso de suporte, e, por isso, a terapia ocupacional da internagéo
ainda é pouco desenvolvida, pois esta submetida a abordagem meédica hospitalocéntrica

oferecida pelas técnicas da internacao.

3.3.3.5- Grupo de Atendimento Pos-Internacao (GAPI)
O Grupo de Atendimento Pos-Internacédo (GAPI) é um servico novo no hospital;

foi implantado em maio de 2007. A idéia surgiu pela observacdo da equipe de
Enfermagem da internacdo e da emergéncia, a qual constatou que os pacientes tinham
um retorno rapido a internacao, depois de receber alta; por exemplo, o paciente ficava
internado durante 15 dias, e, ap6s 5 ou 6 dias de alta, era levado novamente pela familia
ao hospital em situacdo de crise. Dessa forma, tornou-se necessario conhecer as causas
pelas quais 0s pacientes entravam em crise novamente quando estavam em casa; assim,
foi criado o GAPI, com o objetivo de acompanhar o paciente e sua familia no periodo
pos-alta.

Entre os membros da equipe de Enfermagem referida, foi escolhida a enfermeira
entrevistada para chefiar o programa, o qual teve sua criacdo publicada no Diario
Oficial; porém, ndo foi possivel acessar este documento durante a pesquisa. A direcdo
do hospital apoiou a criagdo do GAPI, inclusive tendo o diretor do HSVP acrescentado
algumas idéias ao projeto inicial.

O GAPI possui uma sala no prédio da administracdo do hospital, de onde
cumpre varias de suas atribui¢es. O trabalho do Grupo funciona da seguinte forma:
todos os dias um membro da equipe vai até a Unidade de Internacdo do HSVP e colhe
os dados pessoais de todos os pacientes aos quais foi dada alta naquele dia. Dois ou trés
dias depois, é feito um contato com a familia dos mesmos para saber como estdo, se

aderiram ao tratamento, se estdo dormindo e se alimentando adequadamente, se estdo
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tomando a medicacéo corretamente, e como esta a familia. De acordo com a resposta do
familiar, 0 mesmo é orientado quanto a estratégias para administrar a medicacao, entre
outras medidas.

A entrevistada disse que esse contato por telefone tem tido uma resposta muito
positiva das familias, pois acaba sendo um momento de desabafo, de pedido de ajuda
para as mesmas, além de se sentirem acolhidas pelo acompanhamento oferecido pelo
GAPI.

Muitas vezes, 0 GAPI, nesse contato com a familia, encaminha-a ao Grupo de
Terapia Comunitaria (servi¢o do qual se tratara em seguida), ou para acompanhamento
psicologico do ambulatorio. Até hoje so foi possivel promover uma reunido de familia
especifica do GAPI, pela quantidade de trabalho diario. No entanto, a enfermeira afirma
que os outros servigos do HSVP tém suprido essa necessidade.

Além desse trabalho, 0 GAPI se responsabilizou pelo cadastro de todos os
pacientes que recebem alta, os quais sdo agrupados em graficos por cidades, sexo,
idade, patologias, entre outros aspectos, gerando uma base de dados importante para o
HSVP. Esses dados tém sido de grande importancia para a proposta do GAPI de formar
redes de atencdo a saude mental com os Centros de Salde das cidades satélites, e com
0s CAPS, onde ja estdo implantados, o que possibilitaria o desafogamento do HSVP.

Este trabalho em rede tem acontecido de forma satisfatoria em algumas cidades
do DF, através da participacdo da Equipe Matricial do Ministério da Saude. De acordo
com a entrevistada, a Equipe Matricial € uma iniciativa do Programa Salde da Familia
(PSF), e, no caso do HSVP, a enfermeira responsavel por esta equipe faz um contato
com a enfermeira do GAPI e colhe dados dos pacientes em alta de acordo com as
cidades. Esses, entdo, sdo encaminhados aos Centros de Saude ou CAPS para serem
acompanhados em sua prépria cidade. O GAPI fornece relatérios sobre os pacientes aos
médicos das cidades satélites que os atenderdo, com vistas a mudar o modelo
centralizador do HSVP.

Atualmente, ja estido formadas redes de forma efetiva nas cidades de Aguas
Lindas (Goias), Sdo Sebastido, Paranod, Recanto das Emas, Sobradinho, Planaltina e
Brazlandia.

A equipe do GAPI é composta pela enfermeira e dois técnicos em Enfermagem;

segundo a entrevistada, ndo ha necessidade de incorporacdo de novos profissionais, pois
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o trabalho integrad-se aos outros servicos do HSVP. Segundo ela, hd& um bom
relacionamento com as outras areas do hospital, como a Psicologia, o Servigo Social, a
Terapia Comunitaria, e recebe muita ajuda da dire¢do; no entanto, tem encontrado
dificuldades na relagdo com os médicos, que, segundo ela, ““se acham os reis”, pois
apenas um dos psiquiatras do ambulatério se dispbs a auxiliar no processo de
remarcacdo de consultas dos pacientes atendidos pelo GAPI. De acordo com a
enfermeira, pela via normal de marcacdo de consultas do ambulatério, seria impossivel
manter o acompanhamento proposto pelo GAPI, pois as mesmas tém sido marcadas
para meses ap6s a demanda.

Essa € uma das dificuldades para o desenvolvimento do trabalho: a marcacao de
consultas no ambulatério. Mas a enfermeira disse que ja existem alguns profissionais do
hospital fazendo parcerias com 0 GAPI, como a equipe do ambulatorio imediato e de
suicidio, atendendo aqueles pacientes que, constatado pelo GAPI, reincidem na crise
num curto espago de tempo.

Outra dificuldade apontada € a falta de abertura de novos servicos de salde
mental, como os CAPS, que possibilitariam uma maior articulagdo em redes.

A entrevistada afirma conhecer bem a proposta da Reforma Psiquiétrica;
inclusive, recentemente, participou de um curso de 60 horas sobre a Reforma,
promovido pela Fundacdo Oswaldo Cruz. Ela percebe que sua intervencao possibilita a
implementacdo da Reforma no &mbito do HSVP, pois evita a reinternagdo, promovendo
a mudanca do modelo hospitalocéntrico através da desospitalizacéo.

3.3.3.6- Grupo de Terapia Comunitéria
O conhecimento desse servico deu-se a partir de entrevista com a enfermeira

responsavel por sua criacdo e execucdo, pois ndao ha ainda documentacdo especifica
sobre 0 mesmo.

Este grupo foi criado ha apenas quatro meses no HSVP pela enfermeira que esta
lotada no Programa Vida em Casa, o qual oferece atendimento domiciliar aos
pacientes. No entanto, o Grupo de Terapia Comunitaria ndo esta vinculado ao mesmo.
Este foi criado a partir da participacdo da enfermeira no Curso de Terapia Comunitaria,
realizado pela Universidade do Ceard, o qual ainda esta em andamento.

De acordo com a enfermeira, ha aproximadamente oito anos, a dire¢cdo do

hospital buscou transformar o HSVP em um CAPS, sob a perspectiva do modelo
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psicossocial de atencdo & salide mental.™® Nessa época, a enfermeira entrevistada fazia
parte da equipe do HDIA, o qual estava bem estruturado.

Com a diminuicdo desta equipe na direcdo seguinte, a enfermeira voltou a atuar
na emergéncia, onde varios pacientes que, antigamente eram atendidos pelo HDIA,
cobravam dela o desenvolvimento de atividades terapéuticas como as desenvolvidas por
aquele servico. A enfermeira afirma que, quando o HDIA estava bem estruturado, os
pacientes que dele participavam diminuiram se indice de internacdo; mas quando este
teve seu atendimento restringido, muitos voltaram a ter crises com mais frequéncia.

Dessa forma, inspirada pela proposta da Terapia Comunitaria, a qual busca
responder as demandas dos individuos a partir de solugbes imediatas presentes na
comunidade, a enfermeira, juntamente com outra enfermeira, uma psicologa, e uma
voluntéria, todas atuantes no CAPS de Taguatinga Sul, formaram o Grupo de Terapia
Comunitéria, que funciona tanto neste CAPS, como no HSVP.

Sua proposta é de promover terapia em grupo aberta a comunidade; no entanto,
tem como principais participantes os familiares de pacientes internados, pacientes que
receberam alta recentemente e pacientes e familiares atendidos pelo Programa Vida em
Casa ou encaminhados pelo ambulatério ou pelo GAPI.

O numero de participantes varia a cada reunido, pois como sdo buscadas
respostas imediatas as questdes dos participantes, muitos ndo retornam apos terem
resolvido seus problemas. As reunides ocorrem no Galpdo Terapéutico todas as
quartas-feiras, as 14 horas.

A enfermeira afirma que recebeu apoio da direcdo para a criagdo do grupo, e que
muitos profissionais do HSVP ja participaram do grupo, mas ndo mantém frequéncia
por conta da falta de tempo livre para esta atividade.

Em relagcdo & Reforma Psiquiatrica, a enfermeira afirma que conhece bem os
principios e diretrizes do novo modelo proposto pela legislagéo, pois, desde o tempo em
que atuava no HDIA, ja tinha uma atuacdo baseada na perspectiva de transformacéo do
modelo manicomial vigente no HSVP. Ja participou de varios eventos que tratam desse
tema, inclusive como palestrante, como os Encontros de Psiquiatria que acontecem
todos os anos no hospital, promovidos pelos proprios profissionais e grupos de saude
mental da UNB.

19 Este fato foi apontado anteriormente no Capitulo 2, onde trata sobre o Hospital S&o Vicente de Paulo.
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A profissional reconhece sua intervencdo como uma alternativa ao modelo
manicomial, pois esta pautado pelos principios da Reforma Psiquiatrica, uma vez que a
Terapia Comunitaria se baseia na descentralizacdo do poder meédico sobre a salde

mental, transferindo o poder de voz, transformacéo e tratamento & comunidade.

3.3.3.7- Programa Vida em Casa (PVC)
O conhecimento desse Programa deu-se a partir da analise dos documentos de

criacdo (Portaria n°. 86, de 28 de junho de 2004), estabelecimento de diretrizes, (Projeto
Vida em Casa: Programa de Saude Mental Domiciliar, 2004), folder do Programa, além
de entrevista com a assistente social responsavel pelo mesmo e a propria experiéncia da
pesquisadora, por ter sido seu campo de estagio durante um ano.

A idéia do Programa surgiu a partir do fechamento da Clinica de Repouso
Planalto. Nessa época, a assistente social que o criou havia saido do HBDF, onde
chefiava a Unidade de Psiquiatria. No entanto, foi convidada para participar da
comissdo de fechamento da referida clinica e, no caminho, conversou com o diretor do
HSVP. Nessa conversa, a assistente social apontou a necessidade de se criar um servico
de atendimento aos pacientes que estavam saindo dessa instituicdo, apos longos anos de
internacéo, os quais deveriam ser atendidos no domicilio. O diretor aprovou a idéia e,
posteriormente, perguntou se havia alguma restricdo para que a assistente social fosse
trabalhar no HSVP, implantando este Programa.

A assistente social, aceitando a proposta, foi convocada pelo diretor para
implantar o programa de atendimento aos pacientes no domicilio, no &mbito do HSVP.
Houve muito apoio da direcdo na época, tanto que o diretor se dispds a providenciar o
necessario para seu funcionamento. A entrevistada, entdo, pediu apenas uma sala com
telefone, e a disposi¢do de um carro para visitas. A equipe foi montada pela assistente
social, de acordo com o perfil tragado pela mesma.

Vérios fatores contribuiram para o fortalecimento do PVC. Um deles foi a
criacdo, em 08 de maio de 2003, da Bolsa “De Volta Para Casa”, ja citado em topico
anterior, motivando ainda mais a desospitalizacdo; o PVC possibilitou que os usuarios
dos servigos de saude mental de Brasilia fossem beneficiados com a bolsa, através do
pleito da assistente social, pois esses pacientes ndo tinham dois anos de internagéo

ininterrupta, pela caracteristica prépria das instituicbes de Brasilia. Atualmente, 370
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pacientes no DF recebem o beneficio, e a assistente social entrevistada tornou-se
referéncia da bolsa no DF.

Além disso, no inicio do funcionamento do PVC, a Residéncia Medica foi
inserida no Programa, possibilitando atendimentos interdisciplinares.

O principal objetivo do PVC, em sua criagdo, era desenvolver os principios da
Reforma Psiquiétrica, da Politica Nacional de Saide Mental e do SUS, visando integrar
a pessoa acometida por transtorno mental a vida comunitaria.

Assim, o Programa Vida em Casa (Programa de Assisténcia Domiciliar a
Pacientes Mentais Cronicos, como descrito em seu documento de criagdo) foi instituido
por meio da Portaria n°. 86, de 28 de junho de 2004, com o objetivo de estabelecer, no
ambito da SES/DF, a modalidade de Assisténcia Domiciliar, tendo nela inclusos
procedimentos médicos, de Enfermagem, fisioterapéuticos, nutricionais, psicoldgicos, e
a assisténcia social, entre outros, necessarios ao cuidado integral do paciente em
domicilio. Essa mesma portaria estabeleceu que a Assisténcia Domiciliar s6 poderia ser
realizada por indicacdo meédica, com expressa concordancia do paciente e/ou de sua
familia, por meio de equipes multidisciplinares que atuariam de forma preventiva,
terapéutica e reabilitadora. O Programa foi criado para, implantado gradualmente,
abranger todo o DF.

A anélise documental do Programa mostra que sua proposta de implementacéao
tem como objetivo atender pessoas acometidas por transtorno mental grave com indice
de internagdes prolongadas e resistentes ao tratamento, propiciando suporte social,
estimulando o fortalecimento dos lagos familiares, no intuito de promover a
desinstitucionalizacdo e viabilizar a (re)insercéo social. O folder do programa estabelece
como objetivos a inclusdo social dos usuérios atendidos a partir de uma atuacdo
profissional multidisciplinar em domicilio, com vistas a melhoria da qualidade de vida
dos usuarios, inserindo-os na vida comunitaria e familiar. (HSVP, 2007).

Essa proposta aponta para as diretrizes estabelecidas pela Reforma Psiquiétrica,
pois defende a substituicdo da estrutura manicomial por um tratamento aberto,
ressocializante e interativo com a comunidade.

O publico-alvo do PVC é formado por pacientes cronicos, com mais de dois
anos de diagnostico do transtorno ou doenca mental, com dificuldades de adesdo ao

tratamento, e também deficientes mentais e idosos com transtorno mental com
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dificuldades de locomocdo. Atualmente sdo atendidos cerca de 370 pacientes no
Programa.

O PVC tem como objetivos especificos: a) prevenir crises, recaidas e
reinternacdes prolongadas dos usuarios assistidos; b) desenvolver a¢Ges de promocao,
protecdo e recuperagdo da saude mental dos usuarios e familiares, articulado a redes
sociais; c) inserir a familia no processo terapéutico do paciente, com vistas a adesao ao
tratamento; d) promover a inclusdo social do paciente e a familia na comunidade,
desmistificando o estigma da doenca mental; €) diminuir 0 nimero de reinternagdes
psiquiatricas no DF e, com ela, 0s custos advindos de internacdes repetidas e longas; f)
diminuir o volume excedente de atendimentos nos servicos de emergéncia psiquiatrica;
g) realizar o tratamento medicamentoso de acordo com a necessidade clinica do
paciente, incluindo medicacdo de alto custo; e, h) promover assisténcia psicoldgica de
apoio a pacientes, familiares ou cuidadores.

Atualmente, a equipe do PVC é composta por uma enfermeira; seis técnicos de
enfermagem; duas psicologas, sendo uma exclusiva e a outra, com carga de 8 horas
semanais; duas médicas psiquiatras, uma com carga de 12 horas, € a outra, com 8 horas;
duas estagiarias de Servico Social; e quatro estagiarias de Psicologia.

Por ser reconhecido ndo s6 no HSVP, mas como uma referéncia em salde
mental no DF, a relacdo com os profissionais de outras areas do hospital tem sido
satisfatoria; foi citado como exemplo pela entrevistada o encaminhamento de pacientes
ao Programa pelos médicos do ambulatério.

Os resultados do Programa tém se mostrado positivos, uma vez que a grande
maioria dos pacientes reintegrou-se totalmente a familia e tem sido atendida em casa,
com o acompanhamento psicossocial e medicamentoso. A entrevistada afirma que 99%
dos pacientes atendidos estdo estaveis e sem necessidade de internacao.

Para cumprir seus objetivos, recentemente o PVC comecou a tracar algumas
estratégias, que, de acordo com a entrevistada, foram resultado do aprendizado no
cotidiano da atuacéo profissional. Exemplo disso é a articulacdo feita com a Unidade de
Internacdo, quando da internacdo dos pacientes vinculados ao PVC, para que sejam
atendidos pelas médicas do Programa, pois essas ja tém um vinculo com os pacientes.
Esses também sdo visitados pela equipe do PVC nas alas de internacdo, fortalecendo a

idéia do acompanhamento, facilitando a adesao ao tratamento.
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Outro avanco alcancado com o trabalho do PVC foi a relagdo com o Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS) com relagéo a interdicdo judicial. Para a concessao
do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC)?, os peritos do INSS exigiam que a
pessoa com transtorno mental fosse interditada, ou seja, tivesse um curador que
respondesse por seus direitos civis. Assim, 0 HSVP pedia a interdicdo através de um
laudo médico constando o numero correspondente ao Codigo Internacional de Doencas
e declarando a incapacidade do sujeito. No entanto, o0 PVC lancou uma estratégia em
que, agora, ndo é mais expedido um laudo médico pedindo a interdi¢cdo, mas sim um
laudo médico psicossocial, constando toda a histdria do paciente e suas internagdes,
conseguindo a concessdao do beneficio sem que seja exigida a interdicdo judicial,
garantindo o exercicio dos direitos civis dos usuarios.

Em nivel interno ao PVC, os avancos dizem respeito a participagdo dos
profissionais, recentemente, em um curso de visita domiciliar e de terapia comunitéria,
capacitando a equipe para a execuc¢do do trabalho. Além disso, a equipe de Enfermagem
assumiu o Programa com relacao a medicacao e atendimento, e as questfes sociais estdo
sendo resolvidas pelas estagiarias de Servigo Social. A Psicologia tem trabalhado com
grupos de familia.

A maior dificuldade apontada pela entrevistada € a falta de um carro para visitas,
pois, a van que pertencia ao PVC foi emprestada em janeiro deste ano a Vigilancia
Sanitéria da SES/DF e nunca mais devolvida, dificultando o trabalho do Programa, pois,
nem sempre ha um carro disponivel para realizar as visitas domiciliares e, quando ha, a
equipe ndo pode ir completa a visita, pois 0s carros ndo comportam a quantidade de
pessoas. No entanto, a assistente social aponta o apoio da direcdo e da equipe do
transporte com relacéo a prioridade concedida ao Programa na concessdo de carros para
visitas.

Outra perda, segundo a assistente social, foi a extingdo da Residéncia Médica do
PVC, pois limitou o atendimento médico a carga horaria cumprida pelas psiquiatras,

gue € escassa.

2 O Beneficio de Prestagdo Continuada consiste no pagamento de um salario minimo pago a pessoa
portadora de deficiéncia e ao idoso com mais de 65 anos que comprovem ndo possuir meios de prover a
propria manutencdo e nem de té-la provida por sua familia. Para o recebimento deste beneficio, a renda
familiar per capita deve ser inferior a ¥4 do salario minimo e, a pessoa com deficiéncia, deve ser
incapacitada para a vida independente e para o trabalho. Este beneficio estd previsto pela Constituigdo
Federal de 1988, e regulamentada pela Lei Orgénica da Assisténcia Social (LOAS), de 1993.
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Além dessas dificuldades, estd a vinculacdo do PVC ao HSVP, uma vez que, 0
primeiro deveria estar vinculado a um servigo especializado, como um CAPS. Por isso,
0 PVC néo recebe recursos especificos para seu funcionamento - o que otimizaria o
atendimento - e ndo tem total autonomia para formular a¢bes compativeis com a
proposta da Reforma Psiquiatrica, por funcionar dentro de uma instituicdo que ainda
reproduz o modelo manicomial nos atendimentos.

A assistente social possui um amplo conhecimento e participacdo em eventos
sobre a Reforma Psiquiétrica, inclusive como palestrante em varios deles. Sua Gltima
participacdo foi no treinamento do Programa Saude da Familia (PSF), onde atuou como
professora. Ela entende sua atuacdo como uma alternativa ao modelo manicomial, pelos
principios e objetivos do PVC, inclusive com a nova proposta de transforméa-lo em um
Programa volante, em que as equipes de outras institui¢des, como dos CAPS, passariam
a atender os usudrios de sua cidade satélite, com a participacdo da assistente social,
nesse primeiro momento. Atualmente, o trabalho no Paranoa ja acontece dessa forma,
vinculando-se 0 PVVC ao CAPS. Assim, o servico seria descentralizado e as equipes dos
CAPS e PSF estariam preparadas para atender a essa demanda especifica, que hoje fica
a cargo do PVC.

Esses foram todos os programas e servi¢os conhecidos durante a pesquisa. Nao
se descarta a possibilidade de haver outras iniciativas no HSVP com o carater
psicossocial de atencdo, no entanto, foram pesquisados aqueles reconhecidos como de
maior relevancia no hospital, indicados pelos profissionais dos servi¢os que ja eram do

conhecimento da pesquisadora.

3.3.4- Comparativo entre os resultados

Finalizada a segunda parte da pesquisa, foi possivel relacionar a capacita¢do dos
profissionais em Reforma Psiquiatrica com a implementacdo de servigos substitutivos
dentro do HSVP por iniciativa dos profissionais.

Fagundes (1992) considera que a capacitacdo dos profissionais que atuam na
salde mental é um importante aspecto para a implantacdo efetiva da Reforma a partir de

novas alternativas de atendimento. Segundo a autora ““a forca de trabalho em saude
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mental é constituida por pessoas e ndo por recursos humanos. Pessoas necessitam de
capacitacao, nao de treinamentos”. (FAGUNDES, 1992: 63).

Tendo em vista essa perspectiva, constatou-se que algumas categorias
profissionais se destacam no que diz respeito a implementacao de servicos substitutivos
no HSVP, conforme o quadro seguinte:

Quadro 4 - Profissionais que implementaram 0s servicos

Clube dos Amigos Assistente social

Nacional Esporte Clube Assistente social e terapeuta
ocupacional

Oficinas de Producdo Terapeuta ocupacional e técnicos em
Enfermagem

Setor Terapéutico Ocupacional — Internagédo Terapeuta ocupacional

Grupo de Atendimento Pos-Internacéo (GAPI) | Enfermeira

Grupo de Terapia Comunitaria Enfermeira

Programa Vida em Casa (PVC) Assistente social

Os dados sobre capacitacdo em Reforma Psiquiatrica obtidos pelos questionarios
mostram que essas categorias foram as mesmas que marcaram 0S maiores niveis de
conhecimento sobre esse tema, os quais foram 9 para a terapeuta ocupacional e as
assistentes sociais, e 8,5 para o0s enfermeiros.

Quanto a capacitacdo, também estas trés categorias estdo entre as quatro em que
todos os profissionais questionados ja participaram de eventos sobre a Reforma
Psiquiatrica. Estes dados se comprovam com as entrevistas realizadas com o0s
profissionais, em que todos afirmaram ja ter participado de eventos ou cursos de
capacitacdo em Reforma Psiquiatrica.

Dessa forma, fica evidente a relagdo entre a capacitacdo e a implementagdo dos
servigos substitutivos ao modelo manicomial. Ou seja, embora 0 modelo psicossocial de
atencdo a saude mental no DF ainda ndo esteja consolidada por meio dos CAPS,
Residéncias Terapéuticas, leitos em hospitais gerais, entre outros, a capacitacdo dos
profissionais que atuam nessa area pode ser uma estratégia importante para a mudanca
do paradigma manicomial, a partir de iniciativas de servigos dentro das instituicdes ja
existentes.

Além disso, essa capacitacdo € responsavel, em grande medida, por transformar

as relacbes de poder dentro da instituicdo psiquiatrica, uma vez que “o vinculo do
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trabalhador, enquanto cidadao e profissional é com pessoas. A relacdo funcionério-
doenca é rompida e transformada.” (FAGUNDES, 1992: 65).

Todos esses aspectos reafirmam a importancia da capacitacdo dos profissionais
que atuam na saude mental para a construcdo efetiva do modelo psicossocial de atencéo
a saude mental. No Brasil, existem muitos lugares onde a Reforma ja esta implantada de
forma efetiva, e se investe em capacitacdo para os profissionais; esses constituem
exemplos de como a Reforma Psiquiatrica pode acontecer no DF tanto por iniciativa da

SES/DF, como dos profissionais das institui¢des psiquiatricas.

3.4 - Acontecimentos recentes na salide mental do DF

A entrevista com a assistente social do PVC também forneceu dados importantes
sobre a estruturacdo da Reforma no DF atualmente. A entrevistada conta que,
recentemente, foi convidada a participar de uma audiéncia publica que aconteceu na
Camara dos Deputados, chamada pelo ex-coordenador da COSAM federal, com o
objetivo de rever a Lei 10.216/01, que determina a mudanca no paradigma do
atendimento em satde mental.

A proposta dessa revisdo era desfazer a portaria que institui os CAPS como
alternativa ao atendimento nessa modalidade, e voltar a centralizar a atencdo a salude
mental na Psiquiatria € na medicalizacdo. Para fortalecer essa proposta, 0 ex-
coordenador formou um bloco com vérios diretores de hospitais e clinicas psiquiatricas
privadas, além de trés deputados que defendiam a perspectiva manicomial.

O argumento desse bloco era que a lei ndo tinha possibilidade de ser cumprida e,
por isso, deveria ser alterada. No entanto, um deputado da Regido Sul criticou essa
proposta, afirmando que era contraditdrio alterar uma lei que havia sido votada pela
mesma casa; segundo ele, o problema nédo esta na legislacdo, mas sim na gestéo local de
salde, que pode ou ndo estabelecer suas a¢cfes para cumpri-la.

A assistente social entrevistada foi chamada para fazer parte do bloco que
defendia a permanecia e execucgédo efetiva da lei. No fim da audiéncia, nédo houve
alteragcdo da legislacdo, pois o atual coordenador da COSAM federal apresentou ao
presidente da mesa um relatério sobre a implantacdo da Reforma Psiquiatrica,

mostrando os resultados positivos ja alcancados.
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O Ministério da Saude tem mostrado a preocupacdo de supervisionar as agoes
desenvolvidas pelos CAPS, para que nesses nao se reproduza a institucionalizacdo a
partir da acdo dos profissionais, importante medida para transformar o modelo de
atencdo a satde mental.

Em noticia de maio de 2007, publicada pelo sitio do GDF, afirma-se que o atual
governador do DF esta disposto a alterar o panorama da saude mental no Distrito
Federal. Entre suas ac¢Oes estd o investimento de R$ 660 mil para reformar a estrutura
fisica do prédio da internacdo do HSVP, que ja estd em andamento, cuja nova cobertura,
metalica, vai abranger uma area de 3.300 metros quadrados.

Em visita ao hospital, o mesmo afirmou que pretende ampliar o quadro de
profissionais do HSVP, destinando a esta unidade parte dos aprovados no concurso
publico da SES/DF. Além disso, declarou que vai implantar os CAPS e as residéncias
terapéuticas nas cidades satélites, oferecendo melhores servicos de atencdo aos
pacientes.

De acordo com a assistente social, alguns avancos foram alcangados com relacao
aos CAPS, pelo compromisso de implantar a Reforma por parte de alguns profissionais;
exemplo disso sdo os CAPS de Sobradinho e Guara (neste ultimo, o CAPS ad), cuja
direcdo estd a cargo de duas assistentes sociais capacitadas com relacdo ao modelo
psicossocial de atencéo.

No entanto, em Brasilia, a questdo politica ainda tem barrado a implantacdo da
Reforma.
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Considerac6es Finais

Os resultados desta pesquisa permitiram, em primeiro lugar, tracar um perfil da
capacitacdo dos profissionais do Hospital Sdo Vicente de Paulo em Reforma
Psiquiatrica, e, a partir dai avaliar como essa tem sido aplicada por meio de servigcos
implementados por iniciativas dos profissionais.

Foi possivel perceber como esse hospital tem sido palco de grandes contradi¢fes
no que diz respeito ao atendimento oferecido. Por um lado, sdo reproduzidas préaticas
tradicionalmente manicomiais, uma vez que a porta de entrada do mesmo ainda é a
emergéncia psiquiatrica, mostrando o falho atendimento ambulatorial e comunitério na
prevencao de crises. Por outro lado, alguns profissionais tém imprimido em suas acfes a
perspectiva psicossocial de atencdo, formando equipes multidisciplinares para oferecer,
aos usuarios e familiares um atendimento integral em salde mental, por meio de
atividades terapéuticas e atendimento domiciliar, agdes que possibilitem a (re)integragéo
social e a participacéo nos processos de decisao de forma humanitaria e emancipadora.

A relacdo que se estabelece entre a capacitacdo dos profissionais em Reforma
Psiquiatrica e a implementacdo de servigos substitutivos no &mbito do Hospital Sdo
Vicente de Paulo mostra que o investimento na primeira pode ser uma alternativa de
transformacdo do paradigma manicomial que ainda hoje norteia grande parte do
atendimento em saude mental do Distrito Federal. Os profissionais, motivados pelo
conhecimento e participacdo no processo de implantacdo da Reforma Psiquitrica,
podem criar servigos por iniciativa propria, pautados no paradigma psicossocial de
atencdo, como tem acontecido na referida instituicao.

N&o obstante a existéncia dessas iniciativas percebe-se, no entanto, que o carater
manicomial impregnado no hospital ndo permite que suas ag¢Oes promovam total
autonomia dos usuérios de forma que possam atuar como sujeitos no seu tratamento,
pela institucionalizacéo e centralidade do atendimento ao qual estdo submetidos.

Dessa forma, para a implantacdo efetiva da Reforma Psiquiatrica no Hospital
Sao Vicente de Paulo, é necessaria uma reestruturacdo do atendimento, ampliando a
capacidade de consultas ambulatoriais, a disposi¢do de todos 0s recursos necessarios a
criacdo de novos servicos de acordo com o modelo psicossocial; mas ndo somente isso,

também é necessario implantar a Reforma de forma concreta no Distrito Federal,
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criando leitos psiquiatricos nos hospitais gerais, Residéncias Terapéuticas, Centros de
Atencdo Psicossocial, de forma humanizada, negando o carater manicomial do
tratamento do transtorno mental, para que seja possivel expandir o trabalho em redes.
Considerando as perspectivas de expansdo da rede de atencdo a saude mental no
Distrito Federal, a capacitacdo dos profissionais nesse tema torna-se novamente
imprescindivel, para que nos novos servicos implementados pela Secretaria de Saude

ndo se reproduza o modelo manicomial nas praticas dos profissionais.
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Apéndice

- Questionario de pesquisa

Publico-alvo: profissionais do Hospital Sdo Vicente de Paulo

Secéo de atuagdo no HSVP:

Profissao:

Idade: anos.
Sexo: L_1Feminino [Masculino
Tempo de Servi¢co no HSVP:

1 — Como vocé avalia o seu conhecimento sobre a Reforma Psiquiatrica —
Principios, Legislacdo e Servigos Substitutivos ao modelo manicomial?
[1 Conheco bem o assunto [_1 Conheco de forma regular [_1 N&o conhego

Em uma escala de 1 a 10, que valor vocé daria para o seu nivel de conhecimento sobre o

assunto?
11 2 [O3 4 s Ode 7 s [9 [10

2- Vocé ja participou de algum evento que tratasse a respeito desse tema?

[1J4 participei — Instituicdo realizadora do evento:

[1 Nunca participei

3- Qual o seu interesse, numa escala de 1 a 5, em participar de um programa de

capacitacdo sobre o tema da Reforma Psiquiatrica?
(11 (12 (13 (14 15

4- Qual o tempo que vocé poderia dispor semanalmente para participar desse
programa?
[J1a2horas [J2a3horas [13a4horas [_INenhum
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- Roteiro de entrevista semi-estruturada

Publico-alvo: profissionais que implementaram Servi¢os Substitutivos no ambito no
HSVP

Questdes:

1- Qual é o servico? (Nome, objetivo, como se divide).

2- Por quem foi criado? (iniciativa dos profissionais, pacientes, direcdo do HSVP ou da
SES/DF).

3- Qual é o tempo de criacao e funcionamento?

4- Existe documentacdo de criacdo? (Portarias, Planos, etc).

5- Onde ocorre?

6- Qual a periodicidade? (diario, semanal, mensal).

7- Quiais sdo as demandas atendidas?

8- Na época de sua implementacdo, houve apoio do HSVP ou da SES/DF? E
atualmente?

9- Como é composta a equipe atualmente?

10- Como acontecem as rela¢Ges com profissionais de outras areas? (Se ha interesse ou
participacdo de profissionais de outros setores do hospital para o desenvolvimento das
atividades).

11- Quais sdo as dificuldades enfrentadas atualmente para o desenvolvimento das
atividades?

12- Quais sdo os principais resultados obtidos?

13- Como vocé avalia o seu conhecimento a respeito da Lei 10.216/01, que determina a
Reforma Psiquiatrica? Vocé ja participou de cursos de capacitacdo, eventos ou
palestras, a respeito desse tema?

14- Vocé percebe a sua intervencao, a partir desse servi¢co, como uma alternativa ao

modelo manicomial?
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