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APRESENTACAO
O CAMPO DA REFORMA PSIQUIATRICA

Pedro Gabriel Delgado
Coordenador da III Conferéncia Nacional de Saude Mental

Os textos deste Caderno foram selecionados pela Comissao
Organizadora a partir de contribui¢des encaminhadas de varias partes do pais. Eles
constituem apenas uma pequena amostra do amplo debate que se desenvolve no campo da
reforma psiquiatrica brasileira, e sdo oferecidos aos delegados como subsidio para as
discussoes da III Conferéncia Nacional de Saide Mental. O fio condutor de todos os artigos
¢ a reorientagdo do modelo assistencial: como deve se constituir a rede de atengdo, que
exigéncias sao postas pelo processo de substituicdo do modelo hospitalocéntrico, qual o
papel e a relagdo reciproca entre os diversos dispositivos de atencdo comunitria, como se
devem organizar os servigos residenciais, de que forma se garantir o acesso ao cuidado,
levando-se em conta a enorme demanda, que tipo de cuidado ¢ capaz de garantir e construir
direitos e autonomia dos usuarios, e varias outras questoes.

As experiéncias locais sdo destacadas, porque servem de contraponto para o didlogo
entre as varias frentes onde se d4 a Reforma. As realidades dos municipios sdo muito
diversificadas, e a utilidade do relato de uma experiéncia ndo estd em servir de modelo ou
exemplo, mas como elemento de reflexao e motor do debate.

Nao existe um Unico desenho possivel de rede comunitaria de atengdo. O certo ¢
que, embora varios caminhos sejam possiveis, todos deverdo responder aos mesmos
desafios cruciais. Como garantir o atendimento aos casos mais graves, sem precisar recorrer
aos equipamentos hospitalares tradicionais ? De que modo dar autonomia aos municipios
para o cuidado efetivo em saude mental ? Quais os meios mais eficientes de produzir
autonomia e inclusdo social como parte da tarefa de cuidado ? Ou, dito em termos
operacionais, como propiciar o cuidado a todos os que dele necessitam, proximo a seu meio
cultural e social, a seu quotidiano ? Como garantir o acesso aos insumos indispensaveis,
como medicamentos ?

O tema do financiamento desenvolve-se em torno de uma pergunta basica: de que

forma garantir, a0 municipio que precisa e deseja implantar uma rede territorial de atencao,



os recursos financeiros para manutencdo dos novos servicos ? Os tetos financeiros sao
limitados, e mal cobrem o custeio dos servigos gerais de saude, limitando a agdo dos
gestores municipais na implantacio da Reforma. Qual o perfil de custos dos servigos
comunitarios de saude mental, em municipios pequenos, médios e grandes ?

Também a questdo dos recursos humanos para a Reforma estd presente. Qual o
perfil adequado para quem trabalha com o cuidado psicossocial ? Como garantir que
lugares fora dos grandes centros tenham profissionais qualificados ? Como descentralizar
os polos de formacao, hoje integralmente concentrados nas grandes capitais ?

Os direitos do paciente constituem um tema tipico da Reforma. Os novos servigos,
nascidos da negacdo da tutela incondicional que sustenta o0 modelo hospitalocéntrico, tém
que estabelecer um didlogo permanente e eficaz com a realidade concreta da vida
quotidiana, suas limitacdes e possibilidades. A construgdo de direitos ¢ uma tarefa de todos
0os momentos, ¢ inclui as alternativas de lazer, moradia, trabalho. Entretanto, o tema da
cidadania dos usudrios de servigos deve tratar também de exigéncias especificas: controle
do tratamento involuntario, revisao ampla do processo de interdicao civil ¢ do modo de se
ver e intervir sobre a responsabilidade penal dos pacientes, e desconstru¢ao do estigma, que
sustenta habitos, normas e leis.

A estes grandes temas centrais — reorientacio do modelo assistencial,
financiamento, recursos humanos e direitos dos usudrios - se juntam as discussdes que
estardo presentes nos painéis, e das quais este Caderno de Textos apresenta uma pequena
amostra. A atencdo psicossocial a populacdo de rua, o cuidado e a prevencdo do uso
prejudicial de dalcool e drogas, a implantagdo e manejo dos servigos residenciais
terapéuticos, e outros temas, sao aqui discutidos, servindo de convite ao dialogo sobre os
imensos e diversificados desafios que a reforma psiquidtrica traz para todos noés -
trabalhadores de satude, gestores, formadores de recursos humanos, prestadores de servigo,

usuarios do sistema de saude, familiares ¢ usuarios dos servicos de saude mental.



PREFACIO

Este Caderno de Textos de Apoio constitui uma iniciativa da Coordenacdo de
Programacdo da Comissdo Organizadora da III Conferéncia Nacional de Saude Mental (III
CNSM), com o objetivo principal de subsidiar as discussdes a serem realizadas durante a

conferéncia, nos dias 11 a 15 de dezembro de 2001 em Brasilia.

Decorridos ja nove anos da II Conferéncia Nacional de 1992, ¢ consenso dizer que
esta constituiu um marco crucial, por meio de um amplo processo de discussdes e
conferéncias que durou um ano e meio, iniciado em cada municipio e estado deste pais, a
partir do qual implementamos avangos fundamentais na reforma psiquiatrica brasileira. Nos
ultimos seis anos, porém, o processo de mudangas desacelerou e encontrou inimeras

barreiras.

Mais recentemente, abriram-se possibilidades para uma nova rearticulagao de forgas
e para a realizacao desta III Conferéncia, que acreditamos representar uma oportunidade
fundamental para avaliar, tragar novas diretrizes € nos organizarmos, para continuar a
reorientacdo do modelo assistencial em saide mental no pais. Desta vez, porém, o
calendario politico em Brasilia ndo permitiu o0 mesmo tempo dilatado que tivemos na II
Conferéncia para a mobilizagdo, as discussoes € a organizacao das conferéncias municipais,
estaduais e a presente etapa nacional. Ainda assim, o processo de discussdao em todo o pais
vem revelando uma enorme mobilizagao e acumulagdo de forgas nos municipios e estados,

e uma enorme vontade de ocupar o espago de mudanga possivel na atual conjuntura.



Este Caderno de Textos de Apoio reflete este quadro. Optamos por mobilizar
contribui¢des na forma de textos curtos, em um estilo menos académico, e prioritariamente
recentes, escritos especialmente para esta conferéncia, buscando uma visdo bastante atual
do processo em curso no campo da saide mental. Mas tivemos pouco tempo disponivel
entre o edital aberto a todos pedindo os trabalhos e a data de fechamento. Assim, os textos
enviados ndo chegam a cobrir toda a tematica central da conferéncia, bem como alguns

temas foram contemplados por mais de uma contribuicao relevante.

Entretanto, apesar destas circunstancias, o leitor deste Caderno tera em suas maos
algumas discussdes e relatos extremamente relevantes e atuais, refletindo sobre o nosso
processo, sugerindo, documentando e principalmente sistematizando algumas experiéncias
locais de vanguarda, inovadoras e bem-sucedidas em satde mental no pais. Temos certeza
que sera muito util durante a propria conferéncia e também apds, para uma leitura mais

calma e mais detalhada de volta a cada estado e municipio.

O Caderno foi dividido em quatro grandes partes. A primeira parte contém
discussdes mais diretamente ligadas ao eixo tematico central da III CNSM. Na segunda,
temos textos relacionados aos painéis especificos, contendo principalmente experiéncias
inovadoras em cada area proposta. A terceira parte apresenta alguns relatos interessantes
sobre experiéncias de servigos locais e sobre algumas temdticas mais especificas, mas
também de relevancia para a discussdo do quadro atual da saide mental no pais.
Finalmente, a quarta parte retine dois documentos ainda extremamente importantes para o
atual momento, a Carta da ONU de 1991 dos Direitos dos Portadores de Transtorno
Mental, ¢ a Carta dos Direitos dos Usuarios, documento final do III Encontro de

Associagoes de Usuarios e Familiares, realizado em Santos, 1993.



Para concluir, desejamos a todos uma conferéncia muito rica em discussdes e
decisdes, ¢ que ela cumpra efetivamente essa sua fungdo primordial de induzir novo alento

€ novos passos significativos no processo da reforma psiquiatrica em nosso pais.

Coordenacao de Programaciao da Comissao Organizadora da III CNSM
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Primeira Parte:

Contribui¢oes ao Temario Principal



O Ministério da Saude e a Satide Mental no Brasil: panorama da ultima década

Equipe técnica de Saude Mental do Ministério da Saude”

A partir de 1990, com a implantagdo progressiva do Sistema Unico de Saude, o
processo de reestruturagao da assisténcia psiquiatrica no Brasil ¢ desencadeado como
politica oficial de governo, estimulado e conduzido pelo Ministério da Saude, obtendo
grande desenvolvimento.

No ambito da assisténcia hospitalar, criaram-se normas objetivas de qualificacdo dos
servicos de internacao psiquiatrica, e um dispositivo eficaz de fiscalizagdo, o que permitiu
que um grande niimero de leitos inadequados as exigéncias minimas de qualidade e respeito
aos direitos dos pacientes fossem retirados do sistema, sem que isso tivesse acarretado
reducao da assisténcia.

Paralelamente, seguindo a logica de descentralizagao do SUS, foi sendo estimulada a
constitui¢do de redes de atencdo psicossocial, substitutivas ao modelo centrado na referéncia
a internagdo hospitalar, resultando na criacdo de servigos de aten¢do didria de base
municipal, passando-se de 03 servigos desse molde em 1990 para quase 300 em 2001.

Apesar destes avangos significativos, o processo de reestruturagdo enfrenta enormes
desafios para sua consolidagdo, entre os quais deve-se apontar para a permanéncia de uma
propor¢do de gastos absurdamente desproporcional, em que cerca de 90% dos mesmos
ainda se dirigem para o pagamento de internagdes psiquidtricas em hospitais especializados.

O ritmo de crescimento dos servigos de atengdo diaria ainda se configura como
absolutamente insuficiente frente & demanda potencial apontada em todas as projecdes de
morbidade realizadas.

Ademais, os programas de suporte social para egressos de longas internagdes ndo
foram implementados em maior volume até a presente data. E preciso mencionar que os
investimentos do Ministério da Satide na implantagdo (equipamento) de novos servigos de

atencdo diaria, embora tenham sido anunciados e autorizados, ndo chegaram a ser

" Pedro Gabriel Delgado, Alfredo Schechtman, Cristina Hoffmann, Renata Weber, Karime Porto,
Cristina Lobo



efetivamente repassados, exceto em numero reduzido, o que gerou uma posicao,
equivocada, de expectativa passiva por parte das instdncias municipais e estaduais.

Assim, o panorama atual da Reforma Psiquiatrica ¢ o de um desenvolvimento
desigual, com municipios e estados que prosseguiram na fiscalizacdo, desinstitucionalizagdao
e criacdo de servigos, enquanto na maioria das regides do pais o processo permaneceu
bastante lentificado.

Desta forma, o panorama atual aponta para a necessidade de uma urgente e vigorosa
retomada do processo de reforma, estabelecendo-se como prioridade a instalagdo de novos
servigos nos municipios com mais de 70.000 habitantes, além da implementa¢do de
iniciativas coordenadas de suporte social para a desinstitucionalizagdo dos cerca de 40.000
pacientes submetidos a longa permanéncia asilar, o que passa a ser possibilitado com a
portaria de criacdo dos servigos residenciais terapéuticos.

Ao lado disso, impde-se prosseguir com a recomposicdo de dispositivos de
fiscalizagdo federais , estaduais e municipais, de modo a coibir o abuso e desrespeito dos
direitos humanos e de cidadania dos portadores de transtornos mentais internados em
hospitais psiquiatricos.

Espera-se que desta Conferéncia possam sair recomendagdes que lastreiem um salto
de qualidade na assisténcia psiquidtrica publica, colocando-a no rumo prescrito pelo proprio
Ministério da Saude, OPAS, OMS e institui¢des cientificas, isto €, em dire¢cdo a implantagao
de uma rede integrada, de base comunitaria, com ofertas complexas de atengao médico-

social, sob a diretriz da reabilitacdo psicossocial.

Apresentamos, a seguir, algumas tabelas com os principais dados disponiveis sobre a
assisténcia em satide mental no SUS, com o objetivo de subsidiar as discussdes sobre

reorientacao do modelo assistencial em Saude Mental durante a Conferéncia.



TABELAS

O quadro abaixo retrata as tendéncias da atencdo hospitalar psiquiatrica especializada na
ultima década, apontando para a redugdo do peso desta modalidade assistencial no conjunto
das a¢des em saude mental, mas ainda com absoluta e excessiva presenca no volume total

de gastos da area (mais de 80 % dos mesmos).

LEITOS EM HOSPITAIS PSIQUIATRICOS POR REGIAO,
ANO E UNIDADE DA FEDERACAO

Acre
Amazonas
Amapa
Para
Rondoénia
Roraima
Tocantins

Alagoas

Bahia

Ceara

[Maranhao

Paraiba
Pernambuco

Piaui

Rio Grande do Norte

Espirito Santo
IMinas Gerais
Rio de Janeiro
Sao Paulo

Parana
Rio Grande do Sul
Santa Catarina

1999
74 43 43
147 150 0
15 - -
245 120 168
25 0 0
9 0 0
186 154 154
1453 1.404 1.169
2915 2504 2.016
1285 1.087 873
1651 1.468 1.468
1334 1.288 1.265
4359 4.170 2.658
562 503 503
1035 934 934
50 0
4 77
6.832 5.587 4.532
12.535 10.718 9.074
24.800 20520 49462
4.840 4.468 4362
2.156 1.771 1.471
1.220 441 477

Reiiées/Estados 1996 2001*

Seriipe 596 8 508
906 0 0




|Regiéo Centro-oeste

2815

3.790 2.234
Distrito Federal 237 184 75
Goias 2.572 1.962 1.561
Mato Grosso 580 421 350
Mato Grosso do Sul 401 248 248
Total Brasil 72.970 61393 |54 141
|Fonte: DATASUS/MS
Assessoria Técnica de Saude Mental/ASTEC/SAS/MS
* Setembro / 2001

Set/01

Os dois quadros seguintes assinalam o crescimento exponencial dos servigos de atencao

diaria nos ultimos anos, sendo necessario todavia indicar o enorme descompasso ainda

imperante entre a oferta disponivel assistencial e a demanda potencial inferida dos dados
epidemiologicos internacionais e nacionais.

EVOLUGAO DE NAPS/CAPS NA REDE SUS

BRASIL - 1997 A 2001

ANO TOTAL
1997 176
1998 231
1999 237
2001 266

|[Fonte: DATASUS: Tabenet / Rede Ambulatorial do SUS




CAPS/NAPS POR REGIAO E ESTADO EM
FUNCIONAMENTO

ACRE 0
AMAZONAS 0
AMAPA 0
PARA 12
NORTE RONDONIA 0
RORAIMA 0
TOCANTINS 4
TOTAL 16
ALAGOAS 5
BAHIA 7
CEARA 20
[MARANHAO 3
PARAIBA 2
NORDESTE PERNAMBUCO 9
PIAUI 0
RIO GRANDE DO NORTE 4
SERGIPE 2
TOTAL 52
PARANA 11
RIO GRANDE DO SUL 53
SUL SANTA CATARINA 20
TOTAL 84
ESPIRITO SANTO 5
[MINAS GERAIS 36
SUDESTE |[RIODE JANEIRO 43
SAO PAULO 48
TOTAL 132
CENTRO |DISTRITO FEDERAL 1
OESTE GOIAS 4
[MATO GROSSO DO SUL 2
[MATO GROSSO 4




TOTAL

11

TOTAL
BRASIL

295

Fonte : Area Técnica de Satde Mental/SAS/MS

Novembro de 2001 - dados coletados com os Coordenadores
Estaduais de Saude Mental
* Excluidos servigos com configuragao diversa da de CAPS/NAPS.

O quadro abaixo apresenta um panorama comparativo entre o volume total de gastos em
saude mental por unidade da federagao, e o percentual correspondente a assisténcia extra-

hospitalar.

Percentual de gastos por estado com recursos extra-hospitalares,
sobre o total de gastos em saude mental

Gastos com
. ~ Gastos com recursos o
UF internacoes . Yo

hospitalares extra-hospitalares
RO 255.984 0 0,00%
AC 162.611 0 0,00%
AM 740.023 0 0,00%
RR 0 0 0,00%
PA 735.172 720.687 49,50%
AP 32.032 0 0,00%
TO 1.397.544 366.933 20,80%
[MA 8.698.791 2.258.761 20,61%
PI 4.520.062 918.375 16,89%
CE 9.220.127 2.603.764 22,02%
RN 8.478.894 770.791 8,33%
PB 8.538.848 1.471.663 14,70%
PE 32.637.082 1.216.229 3,59%
AL 9.432.342 950.077 9,15%
SE 3.221.566 290.041 8,26%
BA 19.674.201 1.881.782 8,73%
MG 38.661.740 7.379.133 16,03%
ES 6.073.326 457.525 7,01%
RJ 79.619.854 4.387.014 5,22%
SP 133.887.961 12.763.391 8,70%
PR 8.180.083 3.435.194 8,22%
SC 12.797.266 859.529 9,51%




RS 1.814.133 1.601.982 11,13%
IMS 3.650.969 126.225 6,51%
[mMT 3.650.969 965.909 20,92%
GO 16.268.807 749.679 4,41%
DF 2.037.797 549.355 21,23%
TOTAL 449.083.451 46.724.039 9,42%

Fonte : DATASUS / MS

Por fim, mas igualmente merecedor de andlise e de esforcos para reversdo desta
tendéncia, apresentamos os dados referentes ao volume de gastos efetuados com assisténcia
psiquiatrica em hospital geral, que se configura decrescente ao final da década passada,

apesar dos esforcos de tornar tal modalidade prioritaria quando necessario o recurso a

internacao hospitalar.

Gastos com internagdo em hospitais gerais
por estado, periodo 1998-2000

UF 1998 1999 2000
VALOR TOTAL | VALOR TOTAL | VALOR TOTAL
RO 324.412,92 245.347,95 255.983,86
AC 0,00 1.305,19 1.777,28
AP 0,00 0,00 0,00
RR 1.277,08 0,00 0,00
PA 497.232,65 52.178.922,00 526.470,83
AP 14.242,29 93,31 32.032,01
TP 138,85 860,87 1.805,05
MA 0,00 0,00 0,00
PI 137.834,90 137.211,57 135.628,68
CE 12.571,12 7.796,37 7.220,20
RN 73.988,82 166.211,57 227.325,22
PB 0,00 0,00 0,00
PE 859.736,79 907.100,02 812.843,74
AL 17.938,96 35.017,97 24.993,00
SE 0,00 0,00 0,00
BA 1.069.059,47 1.139.682,34 1.085.862,54
MG 2.415.151,80 2.367.979,24 1.582.727,88
ES 253.494,02 226.880,90 225.964,49
RJ 261.710,74 259.648,29 268.063,81
SP 2.897.432,12 3.837.494,02 2.879.568,06
PR 1.644.280,65 1.326.371,27 1.141.819,09
SC 1.313.186,26 1.946.314,43 2.332.947,39
RS 2.030.051,96 2.170.652,33 1.788.322,64




MS 581.351,30 452.490,95 376.326,89
MT 6.997,29 4.443,20 2.915,85
GO 175.267,31 215.384,12 236.683,71
DF 378.969,71 340.480,62 293.353,75
BRASIL| 17.876.327,01 | 16.310.586,21 | 14.240.635,97

Fonte: TABDOS/DATASUS/MS




REORIENTACAO DO MODEPO DE ATENCAO: EQUI]?ADE E JUSTICA
SOCIAL NA ORGANIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL.
Ana Pitta’

Eqiiidade como a disposi¢ao de atender igualmente o direito de cada um, e, justica
social como garantia de acesso aos direitos humanos universais, € pelo que estamos lutando
ha muito tempo, para fazer valer o direito dos que ndo tém direitos, dos mais frageis e
vulneraveis pela pobreza ou pela desrazao.

Reorientar o modelo de atencdo a Satide Mental no Brasil hoje ¢ alavancar
iniciativas que, hd duas décadas, tentam reformar o modelo centrado na gestdo das doengas
mentais no interior dos manicdmios, para a inclusdo do cuidado a satide mental no Sistema
Unico de Saude do pais, sem estigmas e discriminagdo. Claro estd que satde ndo ¢ tio
somente assisténcia médico-psicoldgica-social. David Capistrano da Costa Filho, de saudosa
memoria, ja nos alertava que, no Brasil, quando ndo se quer fazer qualquer investimento em
Saude, diz-se que vai se fazer “preven¢do”. Prevenir, promover satide sdo conceitos caros,
quer no sentido de que eles devem ser “queridos”, presidindo todas as a¢des no sentido de
tornar a vida e suas instituigdes mais saudaveis, sob todos os aspectos; quer, também, no
sentido de custar muito: justica social, eqiiidade, distribuicdo de riqueza e renda, educagdo
para todos, acesso e exercicio de todos os direitos; tem custos econdmicos elevados em
qualquer pais ou sociedade, absolutamente necessarios, diga-se de passagem, mas que

devem ser objeto de politicas intersetoriais de governo, de longa evolucdo, para serem

verdadeiras e responsaveis na sua intencionalidade e factibilidade.

! Ana Maria Fernandes Pitta, Consultora da Organizacdo Mundial de Saude e Assessora de Saude Mental da
Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo.

Este texto teve, em partes e em momentos diversos apresentagoes que geraram contribui¢cdes no IPUB/UFRIJ,
nas Conferéncias municipais, regionais e estaduais, preparatorias a III Conferéncia Nacional de Satide Mental.



Mas, existe uma intervencdo imediata na saude mental, no Aambito da
governabilidade do SUS, nos seus trés niveis de governo, que prevé, inclusive, a
convocagdo das conferéncias municipais, regionais, estaduais e nacionais , no pleno
exercicio da participagdo popular e do controle social nos seus propositos (Lei 8.142/90),
que nos cabe aqui aprofundar.

O problema do acesso ao cuidado em Saude Mental , em todos os quadrantes do
pais, &, seguramente, o primeiro problema, no rol ndo pequeno de problemas, a ser
enfrentado por governos, sociedade, profissionais e usudrios, esses ultimos menos
responsaveis pela implementacdo de uma rede de cuidados, mas, seguramente, as maiores
vitimas da auséncia dela.

A tarefa primeira é considerar toda a oferta de servigos de satde publica ja instalada
no SUS, como recursos que incluam de fato a aten¢@o a saide mental substitutiva ao modelo
da exclusdo manicomial, acrescentando alguns recursos e suprimindo outros tantos para que
um movimento de transformacao se torne claro, evidente, na dire¢do da nova lei, das novas
politicas prescritas, dos novos tempos.

Pensar uma rede de ateng@o a pessoas que sofrem por transtornos mentais no ambito
do Sistema Unico de Saude, é um desafio que mexe com nossos desejos e utopias de
enfrentar injusti¢a, iniquidade e exclusdo social, transformando-as em ajuda, equipes e
servigos decentes que melhorem as chances de boa qualidade de vida dessas pessoas.

Trata-se de fazer-lhes chegar, respeitando as suas caracteristicas de singularizacao,
subjetivacdo e sociabilidade, dispositivos socio-sanitarios, habitualmente regidos por logicas
de planejamento e politicas publicas, que somente com esforco e decisdo politica se

transformam em dispositivos culturalmente sensiveis, que alcancam as singelas e banais



necessidades de quem precisa de agdes, exercicios de equidade e cidadania ativa para
garantir o cuidado oportuno quando delas necessitem.

Também ndo se trata de negar toda a vantagem de poder usar o planejamento a esse
favor, eximindo-nos de tentar fazé-lo mais justo e préximo do que as pessoas precisam,
afinal, como regra basica de qualquer planejamento, o que nao aparece, desaparece. Temos,
portanto, de lutar para inserir nas agendas de governo a necessidade de construir uma rede
suficiente de cuidados em Satide Mental.

Tarefa dificil, porem ndo impossivel, ¢ articular num territério concreto, todos os
servigos e iniciativas que possam responder as diferentes demandas que a doenca ou
limitacdo apresentam para usuarios e equipes de cuidados.

Distinguir territorio de area geografica talvez seja o primeiro e importante passo para
que governos, equipes, profissionais possam tomar a si a responsabilidade de tratar.

Qualquer que seja o bairro, o distrito, a cidade, a regido, o estado, o pais, ha que
haver um lugar, um espaco proprio, onde a dor, a angustia, o sofrimento profundo, a doenga,
possam ter escuta e, se necessario, tratamento.

Esse espaco, diferente do espago cosmico que se dilui no infinito, traz a vocacao de
um espago-suporte, que delimita a drea de atuagdo de uma equipe, um servi¢o, um
programa, cumprindo a missdo de materializar uma acolhida, um vinculo, condigdes
indispensaveis para qualquer tratamento, podendo este ser encontrado a qualquer momento
e irradiando agdes potencializadoras de suas iniciativas na dependéncia do nimero de raizes
que cada um dos seus integrantes for capaz de ramificar, no sentido de alcancar os mais
desgarrados e vulneraveis.

Embora o espaco geografico, delimitando uma superficie linear, seja a representacao

mais presente quando imaginamos o local onde um servigo de saude possa se instalar e ser



referéncia para um conjunto de pessoas que possam ter acesso a esse lugar, a idéia de
territorio “base geografica sobre a qual o estado exerce a sua soberania”, tem a necessaria
dimensdo de dindmica e tensdo que torna vivo, humano e contraditorio o lugar onde pessoas
e instituicdes permanentemente negociam espacos de subordina¢do e liberdade com o
pretexto de alcancar niveis mais saudaveis de vida. Territorio é, sem duvida, um espago
humano socialmente selecionado para a vida e a sobrevivéncia de um sistema no interior do
qual uma pratica social se faz, e, ¢ a nogdo de territorialidade no sentido mais subjetivo,
mais fenomenologico, com todos os que nele habitam e/ou transitam, seus signos e
significados, a melhor nomeagdo para um terreno sobre o qual uma rede de iniciativas
multiplas agenciam cuidados de satde e inclusdo social.

Ainda amargamos uma temivel centralidade do hospital psiquidtrico no sistema de
saude brasileiro se tomamos a distribuicdo de recursos distribuidos pelo sistema no ano de
2001 (90% para internagdes psiquiatricas e 10% para rede ambulatorial, DATASUS/2001).

Pensar uma rede de atencdo que seja, a um so tempo, efetiva, eficaz e eficiente sob o
prisma técnico-burocratico, que costuma presidir a logica da organizagdo de servigos
publicos de satde, sem subestimar uma certa tecnologia da sensibilidade, ndo menos
importante no nosso caso, capaz de fazer equipes e servigos acompanharem as pessoas € as
suas necessidades, com estratégias que costumam animar programas de humaniza¢do do
atendimento e de processos de trabalho em satude, ¢ o grande desafio. Implica em incluir
dimensdes singulares e intersubjetivas que considerem esperangas e valores éticos para uma
cultura de solidariedade entre usuarios, familiares, profissionais, gestores do SUS, grupos de
interesse, sociedades organizadas, ONGs, legislativo e judicidrio comprometidos em

organizar uma rede de cuidados que enfrente a complexidade da demanda.



A rede traz em si um modelo de compartilhamento de recursos que contempla a
continuidade e complementariedade necessarias. Mais que em qualquer outra area da saude,
para pensar uma estratégia resolutiva de cuidados que tenha de responder necessidades
multiplas, de ordem afetiva (amor, familia, amizade, reciprocidade, etc.), material (renda,
moradia, comida, trabalho, habilitacdo, cultura, lazer, etc.), clinica (psiquiatricas,
psicologicas, psicossociais, sist€émicas, etc.), que requerem cada vez mais agdes solidarias
de governos, voluntariado, cidaddos comuns, e, particularmente, as familias consangiiineas
ou consentidas.

Os transtornos mentais e suas intervengdes de promocgao, prevengdo e tratamento
implicam numa pluralidade de necessidades que requerem uma riqueza de iniciativas
intersetoriais ndo habituais em paises como o nosso. A palida presenca de dispositivos
sanitarios e sociais nos territorios, prejudicam a constru¢cdo mental de uma rede regular nos
seus nds e espagos intersticiais, com malhas pouco flexiveis para reter os “miudos” com
chances menores de vida em sociedade, pelos seus “déficits” e desvantagens. Por isso
estamos utilizando a imagem de “teia”, pequena ou grande conforme a existéncia de
recursos maiores ou menores, respeitando a flutuacdo dos mesmos nos distritos, nos bairros,
nos municipios. Bom seria se para cada demanda ou necessidade, novas redes setoriais se
estabelecessem, articulando-se entre si. Justica, Educacao, Trabalho, Moradia, Previdéncia,
sem hierarquias ou prioridades, deveriam também, em redes semelhantes, estabelecer
conexdes com as pessoas, cuidadores e cuidandos, tecendo os recursos que a necessidade de
cada sujeito possa determinar.

As teias sdo frageis ou grandiosas conforme os atributos e possibilidades de sua
aranha mae. Mas cumprem todas a mesma funcao de articular esforcos, viabilizando presas

e alimentos para perpetuar a vida. Resistem a tempestades e vendavais, e, embora vazadas



mantém a fun¢do articuladora de conexdes para uma competente alianga de pontos que
asseguram suas funcdes. Teia, no seu segundo sentido de juntar fios dispersos e articula-los,
como num tear, para lhes dar sentido, transformando-os em vestimentas, agasalhos
protetores para enfrentar intempéries e resguardar intimidades, deixando mais fortes e
protegidos os seus usudrios, ¢ também uma bela metafora para visualizar um modelo de
atencdo substitutivo ao modelo vigente desde o surgimento dos primeiros hospicios,
inadequados para a epidemiologia dos transtornos mentais e para a justica social que se
pretende.

Tomando de Pierre Lévy (1993) alguns principios de funcionamento das tecnologias da
inteligéncia e explorando ainda o esfor¢co dos leitores em agregar movimentos e expansdes
numa teia que serd reduzida e insatisfatoria se ndo alcangamos um razoavel grau de
cumplicidade imaginativa, ousaria acrescentar a essa teia/rede principios que a podem fazer

mais competente nas suas missoes:

1. Da metamorfose: a teia/rede estard em constante construcdo e renegociacdo para
atualizar o seu desenho as necessidades. Uma estabilidade temporaria serd sempre fruto
de algum pacto ou negociacdo coletiva. Seu crescimento e/ou diminui¢do dependem de
um exterior indeterminado que pressupde a adi¢cdo de novos elementos sempre que

necessario € a conexdao com outras redes intersetoriais.

2. Da heterogeneidade: todas as conexdes da teia rede sdo heterogéneas e obedecem

logicas igualmente heterogéneas afetivas, organizacionais, culturais, politicas, etc.



3. Da fractalidade: cada conexdo da teia/rede se vista de perto reproduz uma nova rede em
si, e, examinando ainda seus atores constitutivos, com suas raizes e influéncias observa-

se que um tecido rizomatico os organiza.

4. Da vizinhanga: o curso dos acontecimentos estd determinado por percursos ou atalhos
regidos pela topologia e conhecimento ora de usudrios, ora de profissionais, ora de
vizinhos. Nao adianta prever hierarquizagdes e referéncias se elas ndo fazem sentido

para os envolvidos.

5. Da multicentralidade: os centros se mobilizam na dependéncia da importancia que cada
qual assuma na resolucdo de um problema - podera ser a equipe de saude da familia, o
centro de referéncia de Alcool e Drogas, o centro comunitario de Satde Mental, etc.
Fundamental ndo se cair na tentagdo da centralidade tnica dos manicoOmios que amputa

e encerra em si as raizes e principios da teia.

Por coeréncia, os servigos/ nds dessa teia/rede deverdo surgir, na dependéncia da
cultura e das necessidade de cada lugar ou regido, recebendo inclusive nomeagdo e
caracteristicas que mais sentido facam aos sistemas locais de cuidados.

A proposito de centralidade, ¢ fundamental que o foco central do cuidado seja a
pessoa, sua familia, sua rede de relagdes, e para tal se faz necessario que a oferta de agdes e
servigos se localize em dispositivos comunitarios, garantindo o direito de ir e vir, a
circulacdo de usudrios e profissionais nos diferentes niveis de intensidade do cuidado que
esses usuarios requeiram. A reforma da assisténcia psiquidtrica no Brasil tem encontrado

solugdes criativas até mesmo para hospitais psiquiatricos tradicionais quando suas equipes €



geréncias querem se revolucionar e assumir novas vocagdes comunitarias. A passagem de
uma estrutura de internacdo tradicional onde a privacdo da liberdade com suas praticas
disciplinadoras e modeladoras das estratégias de cuidado, para centros de atengdo integrada
em saude mental, ou institutos ou qualquer outro nome escolhido pelo conjunto de atores
que o transformam, onde a visdo da fun¢do manicomial univoca ¢ substituida por uma
reestruturacdo das equipes que , a partir das caracteristicas e necessidades das pessoas, suas
familias, suas redes de relagdes, constituam cuidados especializados em infancia e
adolescéncia, psicogeriatria, alcool e drogas, transtornos graves, severos e persistentes, etc.,
oferecendo consultas e tratamentos ambulatoriais, interveng¢des familiares, cuidados
intensivos de atencdo diaria em regime de hospital-dia, internacdo integral breve, com
diagnose e terapéuticas compativeis com os avangos cientifico- tecnoldgicos disponiveis, ¢
o0 que se pretende numa estratégia de transicdo de um a outro modelo.

Onde foi um lugar de homogeneidade e pasteurizag@o passa a ser de singularizagao,
subjetivagdo e cuidado personalizado. Centros desse tipo ndo devem assumir sozinhos a
centralidade da organizagdo da “teia” até porque ainda sdo poucos os centros que assim
podem se organizar.

Exercitando uma ética de responsabilidade indispensavel para a transformacao das
praticas que ndo ajudam, ousariamos propor um decdlogo para reorientacdo das praticas

assistenciais:

1) Capitalizar esse momento criado pela celebragdo do Dia Mundial de Satde/2001 —
Saude Mental, a discussdo e compromisso dos Ministros em Genebra e em Washington
para alavancar todas as iniciativas pensadas e ndo ainda implementadas que reorientem

o modelo da ateng¢do, entrando pra valer nas agendas dos governos.



2)

3)

4)

5)

Nao esquecer Caracas (90) continuando a desenvolver todas as estratégicas que
abandonam a centralidade do cuidado no hospital psiquiatrico, rumo a comunidade, com
especial énfase na atengdo primaria no trabalho das equipes de saude da familia e

agentes comunitarios de saude.

Usar sem timidez a lei 10.216 que “trata da protecdo aos portadores de transtornos
mentais e reorienta o modelo de aten¢do” no pais, condenando o hospital psiquiétrico

tradicional a uma condicao de ilegalidade.

Intensificar agdes que reduzam o estigma e discriminacdo das pessoas que sofrem com
transtornos mentais, e, por conseqiiéncia, dos que trabalham com saude mental ou fazem
advocacia da reforma nos ministérios, secretarias, hospitais gerais e demais institui¢des
de satde. Incluir como insumo importante nessa dire¢cdo, a participagcdo e organizacao
dos usudrios e familiares, nas mudangas na cultura e contratualidade politica, nas

estratégias de inclusdo social.

Consolidar o espaco nacional de ter explicita uma politica de satide mental através de
documentos, portarias, resolugdes, mas, fundamentalmente potencializando o SUS,
através de “ Planos Municipais de Satde Mental” com suas repercussdes na NOAS e
planejamento descentralizado, instrumentos atuais de execucao de politicas de satde na
atencdo basica ( satde da familia, unidades basicas de saude, agentes comunitarios,
servigos ambulatoriais diversos, servicos residenciais terapéuticos, oficinas terapéuticas,

etc.)



6)

7)

8)

9)

Garantia de dispensacdo de psicofdrmacos basicos em todos os pontos de atencgdo
comunitaria, geral ou especializada onde opere uma equipe de cuidados em saude

mental.

Existéncia de Centros Comunitarios da Satde Mental e/ou Centros de Atengdo
Psicossocial tipo CAPs/NAPs (24 hs, 7 dias na semana), cuja caracteristica fundamental
se localiza na triade: permanéncia didria + ambulatorio + consultoria e gerenciamento de

casos na comunidade (1 por municipio polo/sede).

Unidades de Satde Mental em Hospitais Gerais, atendendo situagdes de crise
psiquidtricas que o justifiquem e potencializando as iniciativas de humanizacdo do
cuidado geral de satde, através de agdes de promocao de saude mental na instituicao
geral de saude; urgéncia — enfermaria- HD- interconsulta — ambulatoério (1 por

municipio pélo/sede).

Um profundo esfor¢o das Universidades, dos Conselhos e associagdes de classe e/ ou
categorias profissionais de promover uma revolu¢do na capacitacdo de pessoas para
operar os novos servigos. Reformas de curriculos dos cursos de graduacdo e pods -
graduacdo, semindrios, publicacdes que formem profissionais para uma pratica
transformada e transformadora, habilitando-nos para uma clinica cidada, para o respeito
e advocacia dos direitos humanos dos usudrios e geréncia de programas de reabilitacao
psicossocial com moradia, trabalho, respeitando-se as caracteristicas dos limites e da

cultura de cada um.



10) Avaliagdo sistematica de impacto das politicas , legislagdes, financiamento, através de
pesquisas avaliativas como estratégia fundamental para evidéncias, monitoramento e
exercicio democratico do controle social do alcancado, que nos facam atualizar a

percepcao de necessidades, e a distancia entre o prescrito e o real.

Dispondo da compreensdo de uma nogao de territério contraditéria, conflitiva, politica,
acrescida de uma teia de organizacdo de recursos terapéuticos e sociais polissémico,
flexivel, factivel na dependéncia da riqueza ou pobreza material ou humana existente no
lugar onde estivermos operando, temos um terreno fértil sobre o qual podemos semear toda
sorte de iniciativas, dentro do ambito de governabilidade do Sistema Unico de Satude. A
articulagdo com outras iniciativas de reinven¢do de vida como moradia, trabalho, lazer,
cultura e outras, que nos facam buscar superar dificuldades de acesso, qualidade, gestdo de
expectativas, tdo distintas quantas forem os desejos e utopias que nos fazem, sobretudo,

pessoas comuns, cheias de necessidades e esperancgas!
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Lei 10.216, de 6.4.2001
Lei 8.142/ 1190
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O FINANCIAMENTO NA REORIE’NTACAO DO MODELO ASSISTENCIAL EM
SAUDE MENTAL

Sandra Fagundes'

I - Contextualizando a reforma psiquiatrica

1. O municipio como ator social

A descentralizagdo das politicas publicas, que propicia o protagonismo dos municipios,
¢ recente em nosso pais. E uma conquista do processo de democratizacdo a partir da metade

da década de 80 e em construcao até o presente momento.

A descentralizacdo ¢ um dos principios constitucionais do sistema de saude a partir da
Constituicdo Federal de 1988 e possibilitou que o gestor municipal se tornasse um ator do
setor saude e pudesse compartilhar a condugdo das politicas, historicamente conduzidas pelo
INAMPS/MPAS, Ministério da Saude, perifericamente, e Estados, agora com competéncias
especificas de cada esfera de governo, que, ainda, estdo sendo delineadas, inclusive no
campo da satde mental. Quais os caminhos percorridos, os obsticulos, os facilitadores

encontrados no processo de constru¢do do municipio como ator social?

2. A municipalizacao como catalisadora da reforma psiquiatrica

A reconstituicdo e, até, a constituicdio da rede de servicos passou a ser
responsabilidade dos municipios. Os mesmos tém a possibilidade de serem instituintes de

um novo modelo de aten¢do, que contemple os principios constitucionais da universalidade,

'Secretaria Municipal de Satide e Assisténcia Social de Viamao/RS. Psicologa, Especialista em Satde
Comunitéaria e Saude Coletiva. Esse artigo teve a colaboracdo na etapa final de Domingos Savio Alves,
Presidente do Instituto Franco Basaglia, Rio de Janeiro/RJ



da participagdo, da descentraliza¢do e da integralidade. Os municipios tém sido fonte para
os diversos nucleos de saude coletiva do pais, bem como, constituem-se em territorio de
encontro, de mistura, de sinergia entre a produ¢@o sanitaria e da satide mental, que propdem
a transformacgdo da aten¢do em defesa da vida. A reorganizagdo dos servigos incluindo o
acolhimento, o vinculo, o contrato, a ressignificacdo da clinica, elaborada e sistematizada
por Gastdo Wagner de Sousa Campos ¢ produto da referida sinergia. Por outro lado, a
municipaliza¢do da saude, provocada pela reforma sanitaria, tem favorecido a instalacdo de
multiplos servigos substitutivos em satide mental propostos na reforma psiquiatrica, em
especial, pelo Movimento Nacional da Luta Antimanicomial. Servigos suportes para a
invencdo de modos de atender, que incluem constru¢do de cidadania, acolhida as pessoas
em sofrimento psiquico, diversificagdo de modalidades terapéuticas e provocagdo de novos
entrelagos sociais. Essa potencializagdo tem sido propiciada quando no mesmo espaco e
tempo encontram-se gestores, trabalhadores e pesquisadores/assessores militantes socio-
politicos, conceito de Mario Testa no livro “Saber en Salud”. Municipios de varios estados
do Brasil sdo paradigmaticos desse processo: Santos, Betim, Belo Horizonte, Quixada,
Angra dos Reis, Rio de Janeiro, Niter6i, Campinas, Belém, Sdo Lourenco do Sul, Bagé,
Alegrete, Natal, Santo Augusto(?), dentre muitos. Como consolidar o municipio enquanto
instituinte de mudancas na aten¢@o a saude? Como provocar uma capilarizagdo da rede de

servigos substitutivos a ponto de modificar a cartografia da mesma no Brasil?

3. Os Ambitos de poder no campo da saide mental

O poder como categoria central das politicas sociais, constitutivo do setor saude, ja

foi identificado e analisado por Mario Testa em sua elaboracdo sobre pensamento



estratégico. Em relagdo ao campo da satide mental no pais, sinalizamos a existéncia de uma

desarmonia entre o acumulado técnica, politica e administrativamente.

o Poder técnico - ¢ visivel a geracdo de tecnologias de aten¢do na ultima
década: as transformag¢des no processo de trabalho, a complexidade e a
resolutividade nos servigos, os diversos cursos de capacitacdo ¢ de formagdo, a
inclusdo do tema em eventos cientificos, a multiplicacdo de publicacdes, livros, teses
de mestrado e doutorado, bem como, de pesquisas, embora, em menor volume,
constituem-se em indicativos do avanco técnico. Hoje, praticamente, ha um
consenso quanto a necessidade da reforma psiquiatrica entre o diversos atores
implicados. H4 dissenso e disputa em relagao aos paradigmas, aos métodos e aos
protagonistas da transformagdo, porém ¢ inegavel a legitimidade conquistada pelos
que trabalham com a desinstitucionalizacdo, a desconstrucao, a complexidade, a
transversalidade, a incerteza, incluindo a saude mental no campo das ciéncias
sociais. A interdisciplinaridade e o surgimento dos trabalhadores de satde mental,
configurando uma “categoria” interprofissional, agem como aceleradores da reforma

psiquiatrica.

J Poder politico - o acimulo politico encontra seus indicativos na constituicao
de atores sociais e na estrutura juridico-politica. Os principais atores nesse processo
sdo os usuarios e os familiares, que se organizaram a partir dos servigos substitutivos
e do Movimento da Luta Antimanicomial, o qual, por sua vez, se constituiu em ator
social. Na estrutura juridico-politica foram criados instrumentos de controle social
do Estado como os Conselhos de Satde nas trés esferas de governo e, vinculados aos

mesmos, as Comissdes de Saude Mental, bem como, foram instituidas as



Conferéncias de Saude e seus desdobramentos por temas especificos — satide mental,
recursos humanos — para deliberarem sobre a politica do setor. As Conferéncias
Nacionais de Saude Mental foram um marco na historia das politicas de saude
mental do pais, em especial, a 2° CNSM (1992), que ja contou com 0s usuarios e os
familiares como delegados dos diversos estados e deliberou a criagdo da Comissao
Nacional de Reforma Psiquiatrica. A promulgacdo em abril desse ano da Lei 10.216
e a aprovacdo de Leis sobre a atengdo a satide mental em diversos estados e
municipios do Brasil, as quais, tiveram como matriz o projeto de lei do deputado
federal Paulo Delgado, constituem-se na maior expressdo das modificagdes na
estrutura juridica-politica. Outro indicativo dessa mudanga, ¢ a presenca constante
dos direitos dos usudrios e familiares nas propostas contidas nas politicas de satde e
de saude mental elaboradas nas trés esferas de governo. Por sua vez, a multiplicacdo
de dentincias da violacdo dos direitos dos usudrios e a organizagdo dos opositores a
substitui¢do dos hospitais psiquiatricos por outros dispositivos de saude mental,
indicam o quanto o tema transformou-se numa questdo politico-social. A partir dos
sinalizadores citados, podemos afirmar que houve fortalecimento no eixo, que

identificamos como, politico-técnico.

Poder administrativo - enquanto houve uma certa convergéncia e avango na
direcdo da reforma psiquiatrica no eixo politico-técnico em todas as esferas de
governo, o investimento de recursos nas mesmas ¢ desigual e insuficiente. Embora,
percentualmente os recursos alocados pelo Ministério da Saude em servigos de
atencdo diaria saltaram de 0,5% em 1993 para 10% em 2000, o financiamento dos

servigos substitutivos ndo foram priorizados pela Unido, nem pelos estados: a maior



parte dos recursos financeiros ainda sdo destinados aos hospitais psiquiatricos. Os
servicos substitutivos estdo sendo viabilizados pelos municipios através das
transferéncias do Ministério da Satde e dos recursos proprios. Contudo, sdo muitos
os desafios a serem enfrentados e superados no ambito administrativo-financeiro:
mudan¢a no quadro de pessoal, inclusdo de equipe multiprofissional e de origem
multisetorial, como das artes, da educacdo, portanto, criacdo de novos cargos e de
novas fungdes - acompanhante, visitador, psicopedagogo, oficineiro; remuneragao
das diversas atividades, rompendo a cldssica divisdo entre ambulatoriais e
hospitalares, incluindo as, domiciliares, de rua, institucionais, culturais, nas 24 horas
do dia. Por isso, discutir os modos de financiamento do sistema ¢ uma exigéncia
politica em relagdo a um ponto critico, que fragiliza a consolidagdo dos servigos
substitutivos e aponta para a possibilidade de uma pactuacao entre as trés esferas de
governo com o objetivo de viabilizar politica e administrativamente a reforma
psiquiatrica. A garantia do financiamento constitui-se, assim, num importante

determinante da consolidacdo da politica de satide mental no pais.

II - O financiamento como acelerador da reforma psiquiatrica:

Para elaborar qualquer proposta sobre financiamento, ¢ preciso considerar pelo
menos trés itens: a arrecadagdo, a vinculacdo das verbas e os modos de remuneracdao dos

servigos de saide mental no sistema publico de saude.

1- Arrecadacdo - ¢ necessario identificar as fontes, quantificar as receitas e
compatibilizar as despesas nas trés esferas de governo. Hoje, no Brasil, todas estdo

com problemas, decorrentes sobretudo da chamada recentralizacdo da gestdo



finaceira pela Unido, alem das politicas de ajuste impostas pelo Governo Federal nos
ultimos anos. O modelo de tributagdo no Brasil é concentrado fortemente no nivel
central, ficando os municipios dependentes das transferéncias federais e estaduais.
De todo modo, a principal fonte ¢ constituida pelos impostos diretos e indiretos que
todo cidaddo paga. Portanto, ¢, no minimo, legitimo que a populacdo decida a
destinagdo dos recursos publicos e que os governos prestem contas periddica e
sistematicamente da sua utilizagdo. Alguns governos municipais e, agora, 0 governo
gaucho, tém implantado o orcamento participativo como mecanismo de
democratiza¢do do estado. No campo da satde, os conselhos, as conferéncias e os
fundos procuram garantir a referida democratizagdo e a transparéncia. O aumento da
arrecadacdo ¢ preocupacao de todas as esferas de governo e ha discordancias quanto
ao modelo econdmico a aos modos de arrecadar. Por exemplo, contra a supremacia
do capital especulativo, em detrimento do produtivo, hd um movimento

internacional propondo a taxagdo sobre aquele, a chamada Taxa Tobin.

Vinculagdo de verbas para a saude - assegurar o financiamento do setor satde
através de verbas vinculadas, ou seja, com garantia das fontes, dos percentuais, dos
modos e da freqiiéncia dos repasses, foi uma necessidade identificada desde a 8
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, para dar suporte a reforma sanitaria. O
financiamento foi o tema mais conflitivo e as propostas encaminhadas na plenaria
final, nunca foram viabilizadas politica e juridicamente. Na 8 CNS ja se antecipou o
risco de fragilizacdo da reforma sanitaria caso ndo fosse possivel garantir o
financiamento do sistema. No processo constituinte, o capitulo referente a satde foi

uma conquista das forgas progressistas, em especial, do movimento sanitario, porém,



ndo houve aciimulo suficiente para incluir no texto constitucional, o financiamento
do setor. Desde entdo, além de continuar a luta pela garantia do financiamento,
ocorreu um progressivo desfinanciamento da satude, responsavel pela dificuldade de
consolida¢ao do SUS no pais. Apos intensa mobiliza¢dao, em 2000, foi aprovada a
emenda constitucional 29 que garante um percentual fixo e crescente até 2003 para a
saude destinados pelos estados e municipios. A referida garantia ndo esta assegurada
em relacdo a Unido: a destinacdo de recursos nesta esfera depende do crescimento
econdmico e nesse ano ha um parecer da Advocacia Geral da Unido, que conduz a

reducdo de verbas para o setor no proximo ano.

3- A satde mental no setor satde - a maior parte das verbas da Unido e dos estados,
ainda, ¢ destinada para os hospitais psiquiatricos € uma pequena parcela dos recursos
de todas as esferas de governo tem possibilitado o investimento e o custeio dos

servigos substitutivos.

e Em relacdo ao Ministério da Satide, os modos existentes de repasse de recursos
para os estados e os municipios sdo através de convénios, de pagamento pela
Tabela de Procedimentos ( SIA e SIH/SUS), de incentivos programaticos
(PACS, PSF, Vigilancias, assisténcia farmacéutica), e de critérios populacionais

(PAB).

Os convénios tém sido destinados para investimentos, sdo eventuais, estdo
sujeitos ao clientelismo e muitas vezes os estados ou municipios ndo conseguem acessar

as verbas conveniais por estarem inadimplentes.



O pagamento por procedimentos ¢ utilizado para custeio dos servigos e na saude
mental. A partir de 92 ocorreu a diversificagdo dos mesmos, quando foram introduzidas
na tabela SUS a internag@o psiquiatrica em hospital geral — com um valor maior do que a
internacdo em hospital psiquiatrico -, oficinas terap€uticas, atendimentos domiciliares,
nucleos de atencdo psicossocial, centros de aten¢do psicossocial, € mais recentemente —
2000, os servicos residenciais terap€uticos. Fato que indicou a decisdo politica de
redirecionamento dos recursos para impulsionar a reforma psiquiatrica. Hoje, hé a dupla
necessidade de ampliar os procedimentos, como os realizados nos finais de semana e em
jornadas noturnas, bem como de reajustar os valores pagos pela tabela SUS, defasados

em 80%.

Um dos problemas enfrentados para o cadastramento dos servigos substitutivos
tem sido a inexisténcia de recursos financeiros, pois o teto financeiro dos estados e/ou
dos municipios ja chegou ao limite. Na saide mental, em alguns estados, existe a
possibilidade de redirecionamento das verbas destinadas para as internagdes psiquidtricas

em hospitais psiquiatricos para os servigos substitutivos.

Os incentivos programaticos e os recursos fixos por popula¢do do Piso de
Atencao Basica (PAB) podem ser utilizadas tanto para custeio, quanto para investimento,
porém a destinagdo para saude mental ndo estd definida. Sdo temas de debates e oficinas
no Ministério, na Comissdao de Saude Mental do Conselho Nacional de Saude e em
outros foruns como o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conassems), a possibilidade de criar um incentivo programatico para a satde mental
associado & municipaliza¢do, bem como, a necessidade de incluir e viabilizar agdes de

saude mental vinculadas ao PACS (agentes comunitérios) e ao PSF (satde da familia).



e Em relacido aos estados e aos municipios, os que estio em gestio plena do
sistema tém a possibilidade, e a estdo utilizando, de redirecionar os recursos
anteriormente gastos nas internacées psiquiatricas para os servicos

substitutivos.

Nesse sentido a resolucao 54, de 14/03/2000 da Comissao Intergestores Bipartite do
RJ ¢ exemplar, pois a mesma determina a utilizagdo de recursos financeiros das AIHs
psiquiatricas para os servicos residenciais terapéuticos e outros servigos substitutivos. Em
outubro de 2001 a Comissao Intergestores Bipartite de Minas Gerais aprovou resolugdo

semelhante.

O redirecionamento possibilita uma mudanga estrutural, pois, os recursos migram do
setor privado — a maioria dos hospitais psiquidtricos - para o setor publico — a maior parte
dos servicos substitutivos. Seguramente, essa seja uma das causas das resisténcias a reforma

psiquidtrica.

A Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul(SES-RS) em conjunto com os
municipios, elaborou uma portaria que remunera acdes de saude mental desenvolvidas na
rede de servigos, as quais ndo ocorrem nos servigos especializados, nem sdo de
responsabilidade de especialistas, sob o titulo de “modalidades terapéuticas”. A mesma SES
criou o repasse Fundo a Fundo para os municipios, com recursos estaduais, chamado
municipaliza¢do solidaria. A aplicagao dos recursos ¢ decidido nos Conselhos Municipais
de Saude com a participagdo dos delegados do Orcamento Participativo: em 99 muitos
municipios incluiram os servigos de satide mental nos planos de aplicagdo ¢ em 2000 o

estado destinou uma fragao para os municipios que ja tinham servigos substitutivos.



4. Finalizando

Finalizando, assinalamos que a criatividade continua sendo imprescindivel num
processo instituinte e num trabalho com pessoas. A capacidade de criar ¢ outro catalisador

da reforma psiquiatrica e nenhum financiamento a substitui.

Enquanto gestora municipal, foi possivel identificar um “pacote” a ser
desconstituido na politica de saude: aquele o qual naturaliza, considera automatico, que a
esfera que financia deve controlar o uso e regular como e em quais agdes podem ser
utilizados os recursos. O pacote financia/controla/regula ¢ proprio nas politicas
centralizadoras e verticais e torna-se um obstdculo nas politicas descentralizadoras e
participativas. Hoje, o financiamento ¢ das trés esferas de governo, muito da regulagdo ¢ dos
estados e dos municipios e o controle ¢ social, dos Conselhos de Satde. O processo € mais

complexo e diversificado, o pacote ¢ simplificador e obsoleto.
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O CONTROLE SOCIAL NA REORIENTACAO DO MODELO ASSISTENCIAL
EM SAUDE MENTAL NO BRASIL ATUAL

Eduardo Mourio Vasconcelos'

O controle social no campo da satde mental, na atual conjuntura de luta pela
reforma sanitdria e particularmente da reforma psiquidtrica, deve ser pensado e exercido
através de varias perspectivas complementares e necessarias, ndo se reduzindo apenas ao
ambito dos conselhos do Sistema Unico de Saude (SUS), como muitas vezes ¢ pensado.

Iniciaremos por estes ultimos, € a seguir apresentaremos as demais dimensoes.
1. Os conselhos no Ambito do SUS e de outras politicas sociais

A forma mais direta e convencional de exercer o controle democratico sobre o
sistema de satide e de saude mental ¢ através dos representantes de usuarios, familiares,
trabalhadores, gestores e representantes da sociedade civil nos conselhos de saiide, em seus
diversos niveis (local, distrital, municipal, estadual e nacional), nas comissdes especiais
(principalmente a de saide mental), e nas conferéncias periddicas, como previsto na
estrutura do SUS. Segundo a lei, os conselhos de satide compartilham as atribuicdes de
gestdo e controle do sistema de saide juntamente com os gestores propriamente ditos
(Ministério e Secretarias estaduais e municipais de saude), com o Legislativo (Congresso
Nacional, Assembléias estaduais e Camaras municipais), bem como com os demais 6rgaos
do Executivo, os Tribunais de Contas vinculados ao Legislativo, o Ministério Publico e o

Poder Judiciario.

Os conselhos, entre outras coisas, tém como atribui¢do legal estabelecer diretrizes,
estratégias e as prioridades das intervengdes (politicas mais gerais, ofertas de programas e

servigos) e acompanhar o seu planejamento, orcamentacdo, execucdo e avaliagdo.



Constituem, entdo, um espago politico-institucional conflitivo e primordial de luta pelos
interesses popular-democraticos em geral e pela garantia dos principios constitucionais do
novo modelo assistencial em saude e saude mental: universalidade, integralidade,
descentralizagdo, hierarquizagdo/regionalizacdo e participagdo. Para um entendimento
destes aspectos legais e técnicos dos conselhos, hd varias cartilhas e referéncias

bibliograficas importantes de serem buscadas pelos interessados’.

Entretanto, este espaco politico de luta nem sempre ¢ ‘dado de graga’, mas
conquistado pelas for¢as e organizacdes democratico-populares. No Brasil, em muitos
municipios e mesmo estados onde a tradi¢do de participacdao da sociedade civil ¢ fraca, os
conselhos sdo inexistentes na pratica, ou muitas vezes apenas formais e manipulados pelas
forgas politicas dominantes. Em outras palavras, sua efetivagao real constitui um processo
de luta e conquista, através de uma alianca entre gestores comprometidos, organizagdes

profissionais, organizacdes populares e de usuarios/familiares, sindicatos, etc.

E importante lembrar, no entanto, que o campo da saude mental implica ndo s6 o
setor satide, mas também outros campos de politica social, colocando a necessidade de uma
integracio intersetorial de iniciativas e programas, como na area de moradia (dispositivos
residenciais), trabalho (programas de trabalho protegido, cooperativas, etc), assisténcia

social (como na luta pela conquista do beneficio de prestagdo continuada), educacio (como

! Psicologo, cientista politico, professor da Escola de Servigo Social da UFRJ e pesquisador associado ao
Instituto de Psiquiatria, também da UFRIJ, além de pesquisador com bolsa de produtividade em pesquisa do
CNPgq; relator geral da III Conferéncia Nacional de Satide Mental.

% A cartilha mais atualizada sobre o assunto feita pelo Ministério da Saude na época de redagdo do presente
texto ¢ de 2000 (MINISTERIO DA SAUDE, 2000), mas ha outras publicadas por especialistas no assunto
(CARVALHO, 1995; BRAVO et al, 2001), e é preciso estar atento porque novas cartilhas estdo sendo
continuamente produzidas. Ha também diferentes linhas de reflexdo critica sobre a participagao no sistema de
satde e nos conselhos, oriundas do campo do sanitarismo (KALIL, 1992; KADT ¢ TASCA, 1993; MENDES,
1996), do servigo social (BRAVO, 1996; BRAVO e PEREIRA, 2001) ¢ da educagdo popular em satde
(COSTA, 1998; VALLA e STOTZ, 1993 e EYMARD VASCONCELOS, 2001).



nos programas de inclusdo de criancas portadoras de deficiéncias e transtornos mentais nas
escolas comuns), justica (mudanca das leis e instituicdes para o infrator portador de
transtorno mental), etc. Neste sentido, a atuagdo direta ou alianga com participantes dos

conselhos especificos destas areas também se torna fundamental.

Todavia, em nosso campo da satide mental, as avaliacdes recentes do movimento
de reforma psiquiatrica e do movimento da luta antimanicomial mostram ainda uma
preocupaciao efetiva muito pequena em ocupar estes espacos dos conselhos e
representacdes junto ao SUS e outras politicas sociais. Para isso, precisamos criar mais
iniciativas de encontros, seminarios e dispositivos de informagdo sobre o tema, e

principalmente de formagao/capacita¢ao para conselheiros.
2. A participacio e ocupacio dos varios outros espacos de acido politica e social®

O controle social deve também ser exercido pela participacdo, ocupacio e
iniciativas em todos os demais espacos de acido politica e social. Assim, nas institui¢oes
do Estado, ¢ importante eleger ou sensibilizar parlamentares (vereadores, deputados
estaduais, federais e senadores) para o projeto de reforma psiquiatrica e para a proposi¢cao de
leis adequadas de saide mental. No Judiciario, ¢ crucial o comprometimento dos 6rgaos de
defesa dos direitos dos cidadaos e consumidores (Ministério Publico, Defensorias Publicas,
Procuradorias, PROCONSs, etc). No Executivo, ¢ importante sensibilizar ou indicar
ocupantes comprometidos com nossa luta nos cargos publicos eletivos (prefeitos,
governadores, presidente), bem como em cargos nao eletivos da administracdo estatal e dos

trabalhadores da area da saude, social, do trabalho, da educacdo, lazer e cultura, etc,




buscando inclusive construir projetos comuns de acdo, na perspectiva da integracao

interesetorial, como assinalamos acima.

Na sociedade civil, cabe buscar a adesdo das organizagdes corporativas de
profissionais e trabalhadores, tais como os sindicatos, conselhos nacionais e regionais de
cada corporagdo, além das classicas e combativas Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) e
a Associagdo Brasileira de Imprensa (ABI, atualmente mais desarticulada). Os partidos
politicos de carater democratico-popular também constituem importantes aliados de nossa
luta, e ¢ importante estar incorporando, em seus programas partiddrios, eventos e iniciativas,
os temas e questdes da saide mental e da reforma psiquiadtrica. Da mesma forma, as
organizagdes ndo governamentais (ONGs) constituem hoje uma forma essencial de atuagao
nas lutas e projetos da area social e da saude mental. Vdarios programas e servigos
inovadores em saude mental hoje existentes foram “vanguardeados” por ONGs e, em muitos
casos, dadas as dificuldades de ampliagdo de servigos e recursos humanos especificamente
estatais, varios deles continuam sendo executados por ONGs com financiamento publico,
via contratos de terceirizagdo. Mesmo sabendo que uma provisdo massiva de programas
sociais e de saude através destes mecanismos nao € o que queremos, este papel de varguarda
mais flexivel para iniciativas inovadoras constitui uma caracteristica preciosa e fundamental

das ONGs e do chamado Terceiro Setor em geral.

Além disso, cabe criar aliang¢as duradouras com os outros movimentos sociais
populares e democraticos, ndo s6 no sentido de sensibiliza-los para os objetivos da

reforma psiquiatrica, mas também realizando parcerias e projetos comuns e permitindo que

3 o~ . A . . . A . « L . cry s .
Para uma visdo da importincia destas diversas instincias na historia da reforma psiquiatrica no Brasil, ver
Vasconcelos (2000Db).



atuem e levantem suas bandeiras em nossos grupos e eventos. Os demais movimentos
populares constituem os nossos parceiros privilegiados de luta e de a¢do autdbnoma e viva,
capaz de colocar sempre uma perspectiva mais critica e radical quando um movimento esta
correndo o risco de se institucionalizar demais em sua a¢do dentro e de forma integrada ao

aparelho de Estado.

Finalmente, cabe montar iniciativas proprias de produciio artistica e cultural, bem
como de estratégias de sensibilizacdo de entidades de producdo cultural da sociedade para
os interesses da reforma psiquiatrica, na luta contra o estigma e segregacio da loucura
na sociedade em geral. As agéncias da midia falada e escrita s3o também fundamentais
para garantir uma cobertura comprometida dos eventos do campo da saide mental. Ai, ¢
crucial buscarmos nos aproximar de jornalistas e outros profissionais da area, no sentido de

mostrar a importancia da area da saide mental e de nossas lutas.

3. A perspectiva do fortalecimento do poder, participacio e organizacido

autonoma dos usuarios e dos familiares

O controle social deve ser entendido também com uma perspectiva ativa de
fortalecimento do poder, participacdo e organizacio dos usuarios e familiares nos
diversos niveis dos servicos em saude mental, bem como de forma difusa na sociedade
civil. Esta dire¢do vem sendo assumida em muitos paises hd vérias décadas e no Brasil

particularmente nos ultimos dez anos, e ja hd uma literatura razoavel disponivel no Brasil



sobre o0 assunto, incluindo alguns trabalhos escritos ou editados pelo autor deste trabalho®.
Na literatura internacional, particularmente de origem anglo-saxdnica, a perspectiva ¢
sintetizada na noc¢do de “empowerment” (empoderamento, fortalecimento do poder), ou
seja, um conjunto de estratégias de fortalecimento do poder, da autonomia e da auto-
organizagdo dos usudrios e familiares de servigos de saide mental nos planos pessoal,
interpessoal, grupal, institucional e na sociedade em geral. No contexto atual, o conceito
apresenta diferentes versdes e sentidos, alguns dos quais polémicos, dependendo dos
interesses e dos atores sociais que se apropriam dele, merecendo, portanto, uma analise

cuidadosa (Vasconcelos, 2001).

O primeiro nivel desta participagdo se d4 nos dispositives cotidianos dos novos
servicos de saude mental, através dos grupos operativos, assembléias, associacdes de
usuarios, familiares e trabalhadores, presenca real em mesas redondas e dispositivos em
eventos e seminarios, projetos comuns, etc. Neste nivel dos servicos, o controle social pode
ser entendido entdo como participacdo ativa dos usuarios e familiares no proéprio
processo mesmo de cuidado, de reelaboraciao do sofrimento e dos sentidos de vida, e de
reinvencdo concreta da vida, em suas diversas dimensdes existenciais, subjetivas,
culturais, de género, sociais, de trabalho, de moradia, de cuidado com o corpo, de lazer e
cultura, etc. Esta perspectiva requer por parte dos trabalhadores repensar completamente
sua formacao e instrumentos convencionais de atuaciao profissional centrados apenas
no saber e na iniciativa exclusivos dos trabalhadores, fazendo dos usuarios apenas

“pacientes”, pessoas passivas, objeto do “tratamento”.

* Sobre 0 movimento dos usuarios, ver Chamberlin (1997); Weingarten (1999 e 2001); Vasconcelos (2000a e
2001). Sobre o movimento dos familiares, ver Pereira (2000) e Melman (2001).



Entretanto, esta participacdo ndo se restringe de forma alguma aos servigos, pois
aponta principalmente para iniciativas, projetos e formas organizativas liderados ou
assumidos de forma autonoma e independente pelos usudrios e familiares. Nesta
dire¢do, o exemplo dos movimentos de usudrios e familiares em outros paises e algumas

experiéncias recentes no Brasil vém mostrando a possibilidade de iniciativas de varios tipos:

a) ajuda mitua: j4 conhecemos no Brasil os grupos do tipo Alcdolicos
Andnimos (AA), Neurdticos Andnimos e organizagdes similares. Constituem grupos de
troca de experiéncias, ajuda emocional e discussdo das diferentes estratégias de lidar
com os problemas comuns. S3o dispositivos importantes, principalmente se nao isolados
em si mesmos e se forem acoplados a outros tipos de iniciativas, como as descritas a

seguir.

b) suporte mutuo: a partir das reunides de ajuda mutua, ¢ possivel se
desenvolver atividades e iniciativas de cuidado e suporte concreto na vida cotidiana,
compreendendo desde, por exemplo, passeios e atividades de lazer e cultura nos fins de
semana; cuidado informal do outro que se encontra em maior dificuldade; ajuda nas
tarefas didrias na casa e fora dela; suporte a familiares que precisam de uma “folga” para
descansar ou viajar, assumindo-se o cuidado do usudrio; até o desenvolvimento de
projetos comuns mais complexos em varias areas: dispositivos residenciais, trabalho
para os usuarios, cuidado domiciliar, acompanhamento, telefone de servico de suporte

.. ~ . . . . 5
pessoal, clubes sociais e elaboracdo de cartilhas informativas e educativas™ para temas

® No campo das cartilhas e folhetos, ¢ interessante ver o exemplo da mais importante ONG inglesa do campo
da satide mental, a MIND, que ja publicou mais de uma centena de diferentes cartilhas, que sdo distribuidas
nos grupos e redes do movimento de usuarios do Reino Unido e de outros paises de lingua inglesa. Para uma
visdo do trabalho da MIND e de suas cartilhas, é s6 acessar seu site www.mind.org.uk . No Rio de Janeiro, o
Instituto Franco Basaglia j4 vem produzindo algumas cartilhas. A ultima ¢ a de autoria de Richard Weingarten




relevantes (tais como efeitos colaterais de remédios, direitos, servigos, experiéncias

bem-sucedidas, como organizar um grupo de ajuda mutua, etc).

¢) defesa de direitos: pode ser informal, entre pares, como ajudar o outro a
conseguir um beneficio ou a resolver problemas na comunidade, ou pode ser formal,
através da criagdo de servicos liderados por usudrios, nos quais profissionais de saude
mental e advogados sdo colocados a disposi¢do dos usudrios e familiares para defender
seus direitos civis, politicos e sociais’. Estas iniciativas se integram aquelas de defesa

coletiva de direitos, como descrito nos dois itens abaixo.

d) transformacao do estigma e dependéncia na relagdo com a loucura e o
louco na sociedade: desenvolvimento de iniciativas diarias, sociais, culturais e artisticas
para mudar as atitudes discriminatérias em relagdo ao louco nas relagdes cotidianas, na
comunidade local, na midia e na sociedade mais ampla. Um exemplo simples mas
importante estd na propria linguagem que usamos para nos referirmos aos fenomenos e
pessoas: expressoes tais como “paciente” e “doenca mental” acentuam a passividade e a
segregacdo e podem ser substituidas por “usudrio” e “sofrimento psiquico”, “problema
mental”, “experiéncias subjetivas radicais” ou, em linguagem mais técnica, por

“transtorno mental”.

e) participacdo no sistema de saude/satide mental e militincia social mais

ampla: de forma integrada aos demais tipos de organizag¢do, os grupos de usudrios e

(2001), sobre a historia do movimento de usuarios nos Estados Unidos e suas formas de organizacio e luta,
publicada em parceria com o Projeto Transversdes, coordenado pelo autor deste trabalho.

% No Brasil, este tipo de projeto tem sido levado a frente por ONGs, como o Instituto Franco Basaglia no Rio
de Janeiro.



familiares participam das instdncias e conselhos de satde, saide mental e outras
politicas sociais, bem como desenvolvem projetos de pesquisa, planejamento e avaliagao
de servicos, incluindo a capacitacdo de profissionais. Em outros termos, valoriza-se no
sistema de saude, satde mental e assisténcia social o ponto de vista, o testemunho e a
voz dos que viveram ou vivem concretamente, no plano pessoal, os problemas mentais.
Além disso, os grupos também desenvolvem a participacdo cidadd na comunidade
vizinha do servigo ou do local de moradia dos usuarios e familiares, através das
associacoes de moradores, outros movimentos sociais, ONGs, etc. Todas essas formas
de insercdo também criam uma rede de vinculos fundamental para os momentos de
mobilizagdo politica, para uma participagdo em campanhas e reivindicagdes por
mudancas mais globais nas politicas e legislagdo em satde, satide mental e outras

politicas sociais.

Esta perspectiva, com algumas experiéncias bem-sucedidas no pais, vem colocando
um enorme desafio para todos nds, membros ativos dos movimentos de reforma psiquiatrica
e do proprio movimento da luta antimanicomial: em que medida nos temos incentivado esta
participagdo, fortalecimento do poder e organizacdo mais autdbnoma dos usudrios e

familiares no nosso cotidiano e em todas as instancias em que atuamos?

4. A participacio dos trabalhadores de saiide mental na gestao dos servicos e do

sistema de saide mental

Finalmente, controle social deve ser entendido também como participacio efetiva
dos trabalhadores na garantia de boas condi¢des de trabalho e na gestio democratica,

pluralista e interdisciplinar dos servicos e programas de saude mental, de forma



integrada com os usudrios e familiares. A montagem de servigos efetivamente ndo
manicomiais ¢ extremamente sensivel ao processo de trabalho, a condi¢des adequadas de
trabalho e salario e a gestdo democratica dos servigos e programas. SO isso garante um real
compromisso dos trabalhadores com a clientela e os servigos, bem como a disposi¢ao de
reinventar a formacdo tedrico-metodologica e as identidades profissionais convencionais,

requisitos necessarios para a recriagao de novas modalidades de cuidado em saude mental.

Para isso, dispositivos de formagdo e gestdo participativa nos servigos, tais como
reunides interdisciplinares e regulares de equipes, grupos abertos de estudo e trabalho,
assembléias, centros de estudos, seminarios, cursos de educag¢do continuada, etc, constituem
formas indispensaveis de controle social e criatividade por parte dos trabalhadores. As
supervisdes sdo espacos privilegiados de elaboragdo das dificuldades e conflitos neste
campo, desde que ndo restritas apenas aos temas administrativos e clinicos, como
geralmente acontece nos servigos de satide mental. Assim, € necessario que as supervisdes
sejam estruturadas de forma a poder incluir também a discussdo das relagdes de poder, das
dificuldades de trabalho em equipe, das insegurangas que todos os profissionais tém quando
lidam com desafios que escapam a competéncia adquirida na formagdo universitaria ou
técnica convencional, das crises de identidade profissional, das dificuldades subjetivas da
relacdo com a clientela, dos sintomas de estresse e sindrome de esgotamento (“burn out”),

etc.

Sabemos que a luta por condi¢des dignas de trabalho e saldrio tem dificuldades
estruturais ligadas a atual crise do Estado, as politicas neoliberais de gestdo estatal, e
principalmente aos limites de gastos colocados pela recente lei de responsabilidade fiscal no

Brasil, que impedem gastos com recursos humanos acima dos 60% do orcamento publico



nas diversas instancias de governo. Entretanto, vérios dos dispositivos indicados acima
podem ser criados pelas geréncias de programas e servicos de saide mental, inclusive sem
significar aumento de custos, dependendo muito mais de vontade politica e disposicdo de
enfrentar os desafios de forma criativa e corajosa. Assim, fica para nés a seguinte questao
para reflexdo: em que medida os diversos gestores de programas/servicos € os coletivos no
campo da saude mental no pais estdo efetivamente ocupando este espago politico disponivel
para a mudanca da gestdo dos programas e servigos, como condicdo necessaria para a

reorientacdo do modelo assistencial no Brasil?

Referéncias Bibliograficas

BRAVO, MIS — Servico social e reforma sanitaria: lutas sociais e praticas profissionais. Sao Paulo / Rio,
Cortez /

UFRJ, 1996.

BRAVO, MIS et al (org) - Capacitacao de conselheiros de saude: textos de apoio. Rio de Janeiro, UERJ /
DEPEXT /

NAP, 2001.
BRAVO, MIS e PEREIRA, PAP (org) — Politica social e democracia. Sdo Paulo, Cortez, 2001.

CARVALHO, AI — Conselhos de satide no Brasil: participacio cidada e controle social. Rio de Janeiro,
FASE / IBAM,

1995

CHAMBERLIN, J — Servicos de saude mental controlados pelos proprios pacientes: um sonho? In EM
Vasconcelos e T

Furtado (org) , Saude mental e desinstitucionalizagdo: reinventando servicos. Cadernos do IPUB n.o
7, Rio de

Janeiro, Instituto de Psiquiatria da UFRJ, 1997
COSTA, MV (org) — Educacio popular hoje. Sdo Paulo, Loyola, 1998.

KADT, E e TASCA, R — Promovendo a equidade: um novo enfoque com base no setor da satide. Sao
Paulo, Hucitec/

Cooperagio Italiana em Saude, 1993.



KALIL, MEX (org) — Saiide mental e cidadania no contexto dos sistemas locais de saude. Sdo Paulo,
Hucitec /

Cooperagio Italiana em Saude, 1992.
MELMAN, J — Doenca mental e familia. Sao Paulo, [luminuras, 2001.
MENDES, E — Uma agenda para a satide. Sdo Paulo, Hucitec, 1996.

MINISTERIO DA SAUDE — A pritica do controle social: conselhos de saide e financiamento dos SUS.
Brasilia,

Ministério da Saude, 2000.

PEREIRA, ICG - Do ajustamento a invencdo da cidadania: servigo social, saide mental e intervengdo na
familia no

Brasil, in EM Vasconcelos (org) Satide mental e servico social: o desafio da subjetividade e
interdisciplinaridade. Sdo Paulo, Cortez, 2000.

VALLA, VV e STOTZ, EN (org) — Participacdo popular, educacio e saude: teoria e pratica. Rio de
Janeiro, Relume-

Dumara, 1993.

VASCONCELOS, EM — Reinvencdo da cidadania no campo da saude mental e estratégia politica do
movimento de usudrios, in EM Vasconcelos (org) Sauide mental e servico social: o desafio da subjetividade
e interdisciplinaridade. Sao Paulo, Cortez, 2000a.

VASCONCELOS, EM - Breve periodizagao histdrica do processo de reforma psiquidtrica no Brasil recente,
in EM Vasconcelos (org) Satide mental e servico social: o desafio da subjetividade e interdisciplinaridade.
Sao Paulo, Cortez, 2000b.

VASCONCELOS, EM — A proposta de empowerment ¢ sua complexidade: uma revisdo historica na
perspectiva do servigo social. In Servi¢o Social e Sociedade 65 (XXII), Sdo Paulo, Cortez, 2001.

VASCONCELOS, EYMARD M (org) — A saude nas palavras e nos gestos: reflexdes da rede educacio
popular e satde. Sdo Paulo, Hucitec, 2001.

WEINGARTEN, R - O usuario como ator central na fiscalizagdo, planejamento, avaliagdo de servicos e
treinamento de

profissionais de saide mental, in Transversdes 1 (I), Rio de Janeiro, Escola de Servigo Social da
UFRIJ, 1999.

WEINGARTEN, R — O movimento de usuarios em satide mental nos Estados Unidos: histéria, processos
de ajuda e suportes mituos e militincia. Rio de Janeiro, Instituto Franco Basaglia e Projeto Trasnversdes,
2001.



HOSPITAIS PSIQUIATRICOS X SERVICOS SUBSTITUTIVOS:
SABERES EM CONFRONTO

Ana Marta Lobosque*

Muitos de nos, trabalhadores de servigos substitutivos em Satde Mental, partimos da idéia
de que uma clinica que considera o sujeito do inconsciente tem importancia decisiva na
transformagdo dos nossos modos de experiéncia da loucura. E, todavia, nem por isto
podemos deixar de assinalar um falso impasse que perturba e muitas vezes impossibilita
qualquer transformacdo. Este falso impasse, eu o situo num certo emprego da nocao de

clinica, hoje muito em voga em certos segmentos, que se caracteriza por sua despolitizagdo.

A situagdo ¢ curiosa, sendo ironica: afinal, j& se disse que um importante avango do trabalho
antimanicomial em Satde Mental consiste justamente numa desconstru¢ao da disjuncao que
opoe, distingue, enfim antagoniza estes dois termos: clinica e politica. Poderiamos dar por
superada esta disjuncdo; e eis que assistimos ao seu teimoso, insistente, surdo

ressurgimento.

Para melhor situar a questdo, tentarei reproduzir uma indagacdo colocada num seminario
recente em Belo Horizonte, com a participagdo de colegas de todo o pais, intitulado
Hospitais psiquiatricos: saidas para o fim. Ali, colocou-se, com clareza, a perspectiva de
extingdo do hospital psiquiatrico, dada a sua inegavel nocividade social. Ora, como esta
constatagdo me parece tranquila, plenamente justificada pelo nosso estudo e pela nossa
experiéncia, cabe perguntar porque esta clareza ¢ tdo rara: porque ¢ tdo dificil sustentar a
proposta do fim do hospital, e dar seguimento as suas implicagdes, criando servigos,

logicas, praticas, agdes, que o substituam efetivamente?

Pode-se dizer, ¢ claro, que uma série de empecilhos econdmicos e politicos, no sentido
tradicional das palavras, se colocam nesta direcdo: por exemplo, o porte de um

enfrentamento que o poder publico ndo quer fazer contra a chamada industria da loucura - €



¢ verdade! Contudo, este nivel de analise ndo basta: afinal, também por parte dos hospitais
psiquiatricos publicos, e em muitos segmentos ligados aos servigos substitutivos - NAPS,
CAPS, CERSAMS, encontramos muitas vezes uma grande relutancia diante da perspectiva

do fim do hospital.

Ora, esta relutdncia me parece muito ligada a uma funcdo ainda exercida pela figura do
hospital: aquela de uma instituicdo de ensino. Estas instituicdes podem resistir a uma certa
vertente organicista e reaciondria da psiquiatria, seja colocando limites aos seus abusos mais
evidentes, seja acolhendo outros discursos, como a psicandlise, a psiquiatria social, etc:
todavia, busca-se legitimar a todo preg¢o sua continuidade de centro hospitalar, pela via da

sua importancia enquanto centro de ensino.

O ideal do centro de ensino nos tenta: € respeitavel, parece nobre... Contudo, quando presos
a ele, recaimos, novamente, na armadilha de pretender construir um saber sobre a loucura,
ignorando nao s6 o que a loucura nos ensina, mas, sobretudo, os proprios impasses que a
sua experiéncia impde ao modelo da razdo. Temos, mais uma vez, o louco sob observagao,
a servico da constituicdo de um saber que ndo ¢ seu e ndo lhe serve, sem efeitos de

impulsionara as vidas nem de abrir as portas.

Esta pretensdo a centros de ensino nao €, certamente, exclusiva dos hospitais psiquiatricos;
ela se reedita e se repete em outros servicos de Satde Mental, que se querem destacar como
centros de exceléncia, de formagdo, etc - como se a formagao de saber fosse atributo ou
propriedade particular de certas instituicdes ou estabelecimentos. Portanto, cabe perguntar:
um poderoso obstaculo para o fim do hospital psiquiatrico e daquilo que representa ndo diz

respeito a uma certa politica do saber?

O hospital psiquiatrico, afinal, ¢ um baluarte indispensavel para um saber universalizante
que nao dispensa jamais a figura do centro, do fundamento, da continuidade; e este saber se
opoe, de forma radical, aos saberes descontinuos, pontuais, desobedientes, irreverentes, que
se produzem nos servigos substitutivos, quando estes sustentam um convivio real com as

experiéncias da loucura.



Nao se trata de dizer que este saber centralizador se produz apenas nos hospitais
psiquiatricos; alias, o que nos deve preocupar € o fato de que procura reproduzir-se nas mais
diversas praticas psi. Todavia, todas estas praticas, por diversas que sejam, necessitam do
hospital como retaguarda, ainda que virtual: t€ém uma violenta necessidade da instituicao
psiquiatrica hospitalar, em seu paradigma que acopla a dimensdo médica a dimensdo
carceraria, o terapéutico ao correcional, a cura a normatividade; em sua origem inequivoca

na fundacao de uma certa tirania do saber

Em suma, diria que as praticas normativas da Saude Mental, dentro ou fora do hospital,
inspiram-se num saber que se difunde a partir de um centro; este centro tem ainda hoje nos
muros do hospital os limites que definem sua figuragdo. E acrescento: todo este aparelho
pode buscar credibilidade e aceitagdo por um certo manejo da no¢do de clinica, que
pretende, alias, equivocadamente, fundamentar-se na psicandlise: nossa questio ¢ a

Clinica, estamos a escuta do Desejo, fazemos advir o Sujeito...

Trata-se, a meu ver, de um discurso enfadonho e estéril em seu pedantismo, que a nada
obriga nem nada exige, nem se desprende jamais do proprio umbigo. Que Clinica, com C
maiusculo, pode ser esta, que se acredita soberana no poder de mudar, quando na verdade se
limita aos arranjos da casa? Que Desejo ¢ este, com D maitsculo, que se prende
eternamente aos velhos fantasmas familiares, domésticos, edipicos? Que Sujeito ¢ este, com
S maiasculo, que volta a confundir-se com o sujeito soberano da vontade e do
conhecimento? Para que a clinica se liberte destas letras maitsculas e dominantes que

tentam defini-la, urge politiza-la, ainda e mais uma vez.

Para tanto, cito alguns aportes nos parecem decisivos. Penso, por exemplo, na concepgao
nietzschiana, tal como abordada por Foucault, do conhecimento enquanto perspectivo '- um
conhecimento desprovido de esséncia ou de condi¢des universais, mas como o produto

historico de condi¢gdes que lhe sdo exteriores. A partir dai, Foucault desenvolve toda uma

"FOUCAULT, M. A verdade e as formas juridicas. Nau Editora, Rio de Janeiro, 1999.



articulacdo entre verdade e poder, mostrando-nos o constante desenrolar de um combate em

torno da verdade.

As “teorias envolventes e globais”, autorizadas em nossa sociedade a distinguir o verdadeiro
e o falso, Foucault opde uma “insurrei¢do dos saberes sujeitados” - como as criticas locais e
descontinuas contra os aparelhos psiquidtricos, penais, pedagogicos, etc. Longe de
incorrerem num ecletismo teodrico facil, diz Foucault , estas criticas, constituem uma
produgdo tedrica autdnoma, que dispensa o aval dos discursos formais e universitarios da

verdade para fazer-se valer.”

Nestas criticas, nestes saberes e na sua insurreicdo, no embate em que se envolvem, € que a
clinica dos servigos substitutivos busca se inscrever. A clinica ndo nos convém quando
insiste numa “fundamentacgdo teérica” - expressao detestavel, onde falsos pruridos de rigor
epistemologico disfarcam mal as pretensdes politicas em jogo. Recordamos mais uma vez
Foucault: “E exatamente contra os efeitos de poder proprios de um discurso cientifico...

que se deve travar o combate”.

Neste sentido, rejeitamos qualquer disciplina tedrica que se apresente no lugar de
fundamento ou centro - saberes tdo diversos em seu contetido como a psiquiatria biologica e
a psicanalise, operam exatamente da mesma forma quando vém ocupar este lugar.
Rejeitamos a clinica despolitizada, alheia as relagdes de poder que lhe cumpre enfrentar,
para supor-se aquém, além ou acima destas relagdes - posto que clinicar, a nosso ver,
consiste em estratégias, combates, enfrentamentos, onde nos colocamos ao lado do sujeito,

na sua insubmissdo a toda forma de dominio.

Penso, por exemplo, numa situagdo que caracteriza quase literalmente um estado de guerra:
Mauricio, alids filho de um militante politico, tece com ele toda uma relagao extremamente
parandica, onde o medo de um parece ser sempre maior do que o medo do outro, levando a
ocorréncia de agressdes fisicas relativamente perigosas, e deixando ambos, cada qual em

seu canto, num profundo abandono. Em conversas interminaveis, mediadas por um amigo



da familia, fala-se de complds, conspiracdes, guerras. E ¢ mesmo uma guerra o que
parecemos encenar: enquanto procuro inutilmente convencer Mauricio a abrir-me a porta
de sua casa, onde se encontra aquartelado ha alguns dias, inspeciono o local para buscar
alguma forma de passagem pelo portdo fechado; entrementes, aguardamos a chegada do
amigo, que deveria participar da operacdo, mas encontra-se muito concretamente preso no
centro da cidade, onde reina a quebradeira durante uma greve dos perueiros. Trata-se de
uma situacdo ao mesmo tempo engracada e enlouquecida, para a qual urge encontrar saidas.
O suyjeito, indubitavelmente, se encontra encurralado. Como convencé-lo - e estarei certa
disto? - de que me deixar entrar pode ser uma forma de possibilitar a sua saida? Como fazer
para que a entrada seja, de fato, ndo uma invasdo, mas uma abertura? Temos ai reais
impasses da clinica, num sentido indagador, curioso, premente; um desafio, entre tantos que

nos coloca a pratica dos servigos descentrados de Saide Mental.

Assim, creio que a clinica de fato se politiza - ao posicionar-se e tomar partido, ao enfrentar
e desafiar relagdes de poder presentes em cada caso, cada situag¢do, cada conjuntura. Neste
sentido, os impasses da clinica inscrevem-se entre os impasses da razdo - cujo

enfrentamento ¢ matéria e substrato disto a que chamamos de luta antimanicomial.

Trata-se de combater toda esta recuperagdo familiarista, intimista do desejo de uma certa
clinica psicanalitica, tio bem denunciada no Anti-Edipo, de Deleuze ¢ Guattari’. Trata-se
de sustentar, pelo contrario, o poder irresistivel do desejo mindsculo, molecular,
microscopico, indomavel, que recria circuitos e atravessa muros - ndo com a imaterialidade
temporal dos fantasmas, mas com as ferramentas materiais da produgdo, real que intervém

no real.

Concluindo, enfim, fago meus votos: aos trabalhadores de Saide Mental, cumpre-nos fazer
do nosso oficio uma arte singular. Alegre e guerreira, violenta e delicada, que a clinica se

exerca, sempre € mais, como a arte de uma politica libertaria.

8 FOUCAULT, M. Em defesa da sociedade. Editora Martins Fontes, S3o Paulo. Todas as citacdes
subsequentes de Foucault neste texto remetem a esta referéncia.

® DELEUZE, G. GUATTARI, F. O Anti-Edipo. Capitalismo e esquizofrenia. Assirio e Alvim, Lisboa,
1966.
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OS DESAFIOS DA GESTAO DE REDES DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL
PARA O CUIDAR EM LIBERDADE

Florianita Coelho Braga Campos'

Para compor este caderno de textos de apoio procurarei extrair da situacao atual que
enfrento como gestora municipal o que ajudaria a refletir sobre os desafios da gestdo de

Rede de Atengdo em Saude Mental.

Nao podemos esquecer que esta reflexdo vem de um lugar especifico: falo de uma
cidade que tem quase um milhao de habitantes (Campinas tem hoje 964 mil) e de um estado
onde se concentra o maior parque hospitalar psiquidtrico do pais (Sdo Paulo possui pouco
mais de 16 mil leitos, mas também foi o que mais fechou hospitais nestas duas décadas: 16

mil leitos).

A primeira questdo ¢ necessariamente o recurso financeiro disponivel e o

investimento realizado, tal como os herdamos.

A segunda questdo, outra heranca, ¢ o modelo de reforma psiquidtrica. Com ele,
temos de enfrentar concepgdes técnicas e o “bom” uso que faz disso a politica ideologica

dos hospitais psiquiatricos.

Finalmente temos de enfrentar preconceitos que interferem até no controle social, em

seu principal segmento, que sao 0s usuarios.

Desde janeiro, quando entramos para o governo municipal, estudamos a
disponibilizacdo de recursos e sua aplicagao nos projetos de saude mental existentes. O
quadro dado era de mais de 60% dos recursos investidos na internagdo integral tradicional,
dentro do hospital psiquiatrico. Ainda como dados conhecidos, tinhamos os quase 40% da
internacao utilizados para alcoolismo e uso abusivo de drogas, ¢ na relagdo com o hospital
psiquiatrico privado, 1/3 dos recursos (SUS!) era para pagamento de aluguel e obrigagdes

patronais.

' Coordenadora da Rede de Atengdo em Satde Mental de Campinas.



Desmantelar isto ndo era apenas uma questdo numérica. Eram culturas distintas e
ndo so6 a dos donos ou administradores, mas também a dos trabalhadores, dos familiares, de
setores que defendem a reforma psiquidtrica (universidades, assisténcia social, outros

servigos de saude, etc), que se utilizavam desses leitos ou ja estavam adaptados a situagao.

Porém, com a determinagdo e vontade politicas do governo municipal — prefeitura e
secretaria de saide — em prosseguir com o cuidar em liberdade, conseguiu-se a0 mesmo
tempo o rompimento do convénio privado e repassar o financiamento para um filantropico —
o Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira, de histéria reconhecida como estimulador e
criador de caminhos para a reforma psiquidtrica — e, com isto, construir uma rede
substitutiva. Os 130 leitos estdo se transformando em seis novas residéncias terapéuticas
(além das 21 existentes), na ampliagdo de trés CAPS e criagdo de mais um para
funcionamento 24h oferecendo cuidados continuos aos usuarios, um servigo ambulatorial
com retaguarda de interna¢do para dependentes quimicos e mais oficinas e centros de
convivéncia. Conseqlientemente, estes servigos estdo sendo incrementados com mais

profissionais, acompanhados de capacitacao e supervisdes continuadas.

E bom lembrar que o SUS inaugurou nova forma de tratar a filantropia: contrato e
controle social paritario nos segmentos usuarios e prestadores/gestores. Aqui, em Campinas,
tivemos mais um adendo: a co-gestdo, ou seja, os convénios celebram conselhos diretores
em que tém assento o agente filantropico, o poder publico municipal e/ou estadual,
universidades, trabalhadores e usuarios € nos quais a politica e o processo de trabalho de

ambas instituicdes sao discutidos e acompanhados.

E bom lembrar também que o SUS néo reconhece AINDA o cadastramento e formas
de pagamento dos leitos em CAPS, pois apesar da Lei 10216, é ainda vitoriosa a AIH — a
Autorizacdo de Internacio HOSPITALAR! Esse ¢ um desafio para esta III Conferéncia,
porque, para os gestores municipais, isto ¢ um contra-senso e dificultador para a Reforma

Psiquiatrica, ndo apenas agora, mas a longo prazo.

Estamos as vésperas da III Conferéncia Nacional de Saude Mental, apds nove anos
da II, em 1992. Muitos anos se passaram e com isto muitas experiéncias vividas na Reforma

Psiquiatrica Brasileira construiram uma jurisprudéncia do dia-a-dia para o cuidar em



liberdade: reabilitar pessoas proporcionando seu retorno a vida social (morar na propria
casa, ter vizinhanca, trabalhar, cuidar de si) e, principalmente, enfrentar os preconceitos de
uma sociedade cada vez mais banalizadora do convivio. Para nosso trabalho de recuperar

historias de vida isto € essencial.

A III CNSM alavanca outra etapa da Reforma Psiquiétrica e, ap6és mais de duas
décadas de lutas, podemos até chamé-la de Reforma em Saude Mental, pois com a Lei
10216, de abril deste ano, temos um novo cenario colocado para estas tantas experiéncias

que ja acumularam, pelo pais afora, historias proprias.

Hoje existe um modelo hegemodnico da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que vem se
desenrolando desde meados da década de 1970: assisténcia extramuros hospitalares, com
servicos inseridos na comunidade proximos as pessoas, mas hierarquizados em niveis de
atencdo — UBS, Ambulatorios, HDs, Enfermarias Psiquiatricas (em hospital geral) e até
hospitais psiquiatricos de pequeno porte. Esse modelo, que se institucionalizou desde 1982,
com as primeiras reformas do “finado” INAMPS, sofreu por for¢a da vida - de usuarios,
familiares, técnicos e politicas - trajetorias diversas em cada lugar. Eis a historia de relagdes
e de contratos. Apenas o municipio de Santos desviou-se deste modelo de Reforma, fez uma
opcdo que radicalizava a consigna “por uma sociedade sem manicomios” € ndo montou uma
rede hierarquizada. Proporcionou mais ainda o crescimento das misturas brasileiras, com

modelagens peculiares do nosso “tipo brasilis” (Caderno da I CMSM-Campinas, 2001).

Foi de Sao Paulo, capital, que veio o primeiro Centro de Atengdo Psicossocial (o
CAPS), em cuja proposta continuava sendo referéncia (intermediario) para as UBS, ndo se
constituindo como espago-sintese da atengdo e responsabiliza¢do pelo usuério (primario,
secundario e terciario), mas oferecendo experiéncias importantes quanto a reabilitacdo e
acessibilidade aos direitos dos usuarios. E foi Sdo Paulo que forneceu, ainda, experiéncias
inovadoras e importantes para a reforma, que foram os Centros de Convivéncia e
Cooperativas (CeCoo) — espago aberto para todos os excluidos: populacio de rua, criangas,
deficientes; e também as equipes volantes de Saude Mental na Saude da Familia - do Qualis

- oferecendo assisténcia intensiva num espaco totalmente aberto: a rua e a casa.



Aqui, em nossa cidade de Campinas, o maior desenvolvimento deu-se no espago de
um antigo hospital psiquiatrico filantropico, onde foi feita uma co-gestdo com a Secretaria
Municipal: de hospital de internacao integral, ao longo destes dez anos, o Servigo de Saude
Dr. Candido Ferreira vai diminuindo o espago hospitalar e aumentando o de reabilitagdo
psicossocial e os espacos do cuidar em liberdade: oficinas para a gerag¢do de renda com loja,
CAPS e 27 moradias na cidade, centro de convivéncia, agéncia de turismo, jornal, atelié de

artes plasticas e grupo de teatro.

O maior desafio que se inicia ¢ a remodelagdo da Rede Béasica de Atencdo em
Campinas. O Paidéia-Satde da Familia mudou o processo de trabalho até entdo na rede de
UBS, e hoje a logica ¢ ser referéncia para um numero de familias adscritas a uma
determinada equipe, que conta com o apoio matricial de pelo menos um profissional de
saide mental. Esse modo de trabalhar pressiona com uma demanda “que ndo se enquadra”
nem no que costumavamos atender na equipes minimas de Saide Mental nos CS, nem nos
CAPS, nem nos Centros de Referéncia ambulatoriais, nem nas Oficinas. E os CAPS, os CS
e os Centros de Referéncia devem se “revirar’: transformando regras e normas da
hierarquizagdo cedendo lugar a flexibilidade na atencdo as necessidades apresentadas...
enfim, varios bragos para acompanhar o usudrio onde for necessario. Discutir os casos,
visitar e atender no domicilio, prestar atendimento ambulatorial, facilitar e monitorar
convivéncias, oficinas e trabalho. E nas experiéncias de saude mental no PSF, a pipocar pelo
Brasil, nés podemos encontrar os que se misturam ao modelo hegemoénico da Reforma
Psiquiatrica, e os que buscam combinar as experiéncias da desinstitucionaliza¢do, cuidando
de ndo provocar a quebra da integralidade na ateng¢do a saide (Caderno da I CMSM-

Campinas, 2001).

Essa mudanga em nossa forma de pensar equipamentos hierarquizados, em niveis de
atencdo da organizacdo sanitdria geral, para a flexibilizacdo do modo de acompanhar o
usuario e suas necessidades individuais para reabilitd-lo, para que mude sua qualidade de
vida e possibilite uma relagdo normal de convivéncia, ¢ nosso grande desafio. Isso é o que
nos possibilitara olhar e transmitir a visao de que “o tamanho ¢ documento”, pois a infancia
deve e tem de ser ouvida e respeitada em seus direitos; de que o alcoolista e drogaditos ndo

sdo bandidos e preguigosos, mas, pelo contrario, sdo pessoas mais frageis e utilizadas pela



bandidagem do trafico; e finalmente, de que o portador de transtornos psiquicos mais graves
¢ portador também da maior carga de preconceitos que anula qualquer possibilidade
produtiva, emancipativa e de convivéncia com outras pessoas: ndo lhe ¢ depositada

nenhuma confianc¢a, um nada!

Finalmente, existe um problema que sempre deixamos passar: a avaliacdo do que
estamos fazendo. A pratica e forma de colher dados e registrar os feitos, na satide publica,
sempre foi muito precisa para a imprecisdo, para a subjetividade de nosso objeto de
trabalho. Pelo menos devemos considerar alguns aspectos avaliativos da reforma
psiquiatrica no municipio: o que mudou e se mudou. Pois esta deveria apresentar mudangas,

em pelo menos seis questdes basicas, com a reforma implementada:

1. O sentido da internacgao, que passa a ser uma possibilidade no tratamento de alguém e
ndo mais a forma de tratamento que um diagnéstico grave determine. Lidamos com
projetos terapéuticos para a vida saudavel e ndo com o prognostico determinado por um
diagnéstico da doenga. A internagdo ndo deve acontecer pela falta de oferta de servigos

para tratar os sintomas momentaneos e o cuidar continuado.

2. A relag@o com a histdria (biografia) e a familia (de sangue ou adquirida ao longo de
sua permanéncia num hospicio ou ao longo do adoecer), que passam a ser

fundamentais para reatar e devolver a vida as pessoas cronificadas.

3. A responsabilizacio pelo usuirio, que serd tomada por servicos e equipes
multidisciplinares, quando as fun¢des nao podem delimitar o enfoque e sim as frestas e
complementaridade dos profissionais numa atuacdo no campo de trabalho, onde sejam

ofertadas as possibilidades de seu ntcleo de formagao;

4. Os servicos, que devem se restabelecer e se conduzir pela flexibilidade de ofertas (para
a promogao e reabilitagdo). Isto requer que, em atencao psicossocial, um ser-existéncia
em sofrimento no meio social ndo possa ser normatizado ou enquadrado nas regras de

servigos de saude hierarquizados.

5. O trabalho em rede (considerando a rede social restrita e ampliada) de apoio onde a

intersetorialidade ¢ essencial: ndo sé os profissionais de saude e nem sO, também,



profissionais de outras tantas areas de servigos, conseguiriam a reabilitagdo psicossocial
e devolver a vida a essas pessoas. O inserir em sociedade os diferentes significa
intervir na sociedade para que ela mude seus padroes e regras do “bem-viver”,
convivio, da solidariedade que se encontra empobrecida, e isto nio envolve apenas

os servicos de assisténcia, mas toda a politica socioeconomica de um municipio.
6. Geragdo de nova cultura psiquiatrica para que ndo se retorne ao passado.

O que conseguimos destes fatores permitem-nos avaliar nosso alcance e talvez ... medir

melhor o tamanho dos nossos desafios.
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INTRODUCAO
O adoecimento mental ¢ uma das formas de sofrimento humano que mais tem deixado
pessoas 2 margem do processo produtivo e do convivio social.
Este processo de exclusdo ¢ ativo. Nao ha evolugdo da doenga mental desconectada do
contexto onde o problema surge e da maneira como ele ¢ enfrentado. Invariavelmente, pelo
mundo afora, os portadores de disturbios mentais sdo submetidos a miséria, ao abandono e
ao desamparo.
Alguém em situagdo de crise ou mentalmente transtornado nos desafia a questionar os
padrdes de comportamento assimilados coletivamente. Diante do descontrole de alguns,
somos forcados a nos questionar sobre os riscos individuais e coletivos do descontrole
emocional, algo que ndo nos ¢ facil compreender.
Surgiria assim uma questao maior: até onde somos normais? O que € normal e o que ¢
patologico?
Porém, estas duvidas parecem ser por demais inquietantes e a tendéncia global ¢ que sejam
evitadas. A ciéncia busca construir certezas e, no caso da loucura, as pazes com a
normalidade e a ordem s3o feitas pelo afastamento e isolamento do anormal, o “louco”. E
como se o mal-estar gerado pela imperfeicao deste estado de “sermos humanos” pudesse ser
aliviado e resolvido com a exclusdo e abandono dos desviantes.
Tal mecanismo de defesa vem sendo usado hd muitos séculos. Os homens inventaram e
perpetuam os grandes manicOmios, sanatorios e asilos, todos depositos cujo sutil objetivo
foi, e ainda é, a reclusdo até a morte.
Contudo, a exposi¢ao das condi¢des de vida destes marginalizados trouxe a sociedade a
preméncia de se defender o direito a vida, a convivéncia, a liberdade. E isso s6 € possivel,
hoje, em func¢do do consenso quanto a democracia como regime de governo capaz de
oferecer justiga social e bem-estar para a populacao.
Ainda hoje encontramos muita rejei¢ao e verificamos que foi criada uma cultura de descaso
e reprovacdo para com os portadores de transtorno mental. De tal sorte que h4d uma crenga,
ainda muito forte, de que tais pessoas devam permanecer a maior parte de suas vidas em
hospitais especializados, assim como persiste intolerancia e resisténcia a sua presenga nos
lares, nos bairros e na sociedade.
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De fato, estes individuos ndo terdo nenhuma condicao de resgatar ou viver sua cidadania se
nao desenvolvermos uma nova cultura pautada no acolhimento, na tolerancia as diferengas,
no respeito aos direitos de todos os seres humanos, na solidariedade ativa e em uma
consciéncia ecoldgica, na qual a vida, no sentido mais amplo e em todas as suas formas de
manifestagdo, seja respeitada. Afinal, hoje se sabe que, apesar de toda contribui¢ao que os
avangos tecnologicos, da Medicina e da Psiquiatria, mais especificamente, t€ém
proporcionado, isto ndo ¢ suficiente para possibilitar mudangas significativas na qualidade
de vida dos doentes mentais, que representam nao outra coisa que a propria razao da
existéncia de tais tecnologias.

O psiquiatra italiano Saraceno (1999) afirma que: “Se o tratamento farmacoldgico fosse o
maior recurso no tratamento das psicoses, deveriamos esperar que, onde mais sofisticados
fossem os tratamentos farmacolédgicos, menores seriam as prevaléncias das doengas
mentais. Mais nao € isso o que acontece”.

A percepgao desta complexa situagdo e a visao da distadncia existente entre a internacao
hospitalar e o preconceito da sociedade, geraram uma inquietacdo saudavel nas pessoas
sensibilizadas pela causa. Como resultado disto, aconteceu em Curitiba a I Conferéncia
Municipal de Saide Mental, a qual deu respaldo e subsidios aos técnicos da Secretaria
Municipal da Saude de Curitiba, levando-os a aprofundar o diagnostico dos problemas
enfrentados pelos portadores de transtornos mentais na cidade e, simultaneamente, buscar
solugdes com vistas ao ideal de uma cidade saudavel.

CURITIBA E O MODELO PSIQUIATRICO TRADICIONAL

Antes do langamento do Programa de Saude Mental em Curitiba, em novembro/99, o
sistema de saude mental da cidade contava com aproximadamente 1.500 leitos em hospitais
psiquiatricos, cinco nucleos de atenc¢ao psicossocial e aconteciam 5.800 consultas
ambulatoriais de psiquiatria e psicologia/més. Isso correspondia a 0,47% do total de
consultas do SUS, enquanto o preconizado pelo Ministério da Saude ¢ a oferta de 5% do
total de consultas na 4rea especifica.

Nao existiam fluxos claros que orientassem os individuos no acesso a estes servigos, nem se
conhecia o perfil epidemiologico de distirbios mentais na populagdo.

Do total de internamentos realizados, os transtornos mentais eram a sexta causa, com
duracdo superior a 30 dias. Isso fazia com que, através da solicitagdo de uma nova AIH
(Autorizagdo de Internagao Hospitalar) para continuidade de tratamento, a doenga mental
surgisse como a segunda causa de internamento em Curitiba. Assim, o nimero de
internamentos sobre o niumero de consultas de saide mental era de 67%, quando o
preconizado ¢ 3%.

As doengas mentais pouco apareciam entre as doengas registradas nos servigos basicos de
saude, devido a dificuldade de diagnostico e a subnotificagdo. O mesmo fato ndo se
observava no procedimento hospitalar, no qual a doenga mental correspondia de 6 a 7% do
total de internagdes, sendo que o parametro preconizado pelo Ministério da Satde ¢ de 4%.
Em 1994, iniciaram-se os primeiros movimentos no sentido de reestruturar a satide mental
com vistas ao modelo hoje desenvolvido. A Secretaria Municipal da Saude realizou parceria
com o Eden Mental Health Care, Instituto Canadense, através do Nucleo Terapéutico
Menno Simons, com a finalidade de receber consultoria e capacitacdo dos profissionais de
saude para a apropriacao do modelo de saude mental comunitaria.



Desta parceria foi estruturado um curso de pds-graduagdo em nivel de especializacdo em
Satide Mental Comunitaria, através da Pontificia Universidade Catolica do Parand, em que a
principal clientela eram profissionais de satde de diversas categorias da rede municipal,
provenientes dos Distritos Sanitarios, com a missdo de desenvolver projetos em seu
territorio.

O conteudo das disciplinas propostas foi construido a partir das necessidades da Secretaria
Municipal em preparar formadores de opinido que pudessem iniciar o processo de
transformag¢ao do modelo de atengdo. Além de docentes de nivel nacional , contamos com
consultores canadenses participantes da mudang¢a de modelo em satide mental do Canada.
O esforco do trabalho deste grupo, guiado pelo contexto institucional favoravel,
proporcionou maior sistematizag¢do nas ag¢des de satide mental, resultando na elaboragdo de
um novo programa de saude mental para o municipio.

DESAFIOS PROPOSTOS PELO PROGRAMA DE SAUDE MENTAL

A implantacdo do Programa de Saude Mental em Curitiba elegeu alguns desafios:

1. Humanizar/transpor o modelo de atencao existente, essencialmente hospitalar, centrado
na recomendac¢do de uso da medicagdo como forma predominante de tratamento,
incluindo nas a¢des uma pequena participacdo de outros profissionais, além dos médicos
psiquiatras, nos espagos de saude;

2. Transformar a cultura existente e excludente que, por medo, preconceito e falta de
informacgao, reforca e mantém o modo desumanizado de se enfrentar a loucura, presente
nos grupos sociais e nas familias que acabam por entregar seus familiares aos cuidados
do sistema de atencdo disponivel, pois aprenderam a reconhecé-lo como unica
alternativa a ser seguida;

3. Avangar rumo a um modelo que garanta o respeito e a cidadania ao sujeito acometido
por transtorno mental através de: acesso a multiplas alternativas assistenciais, que vao
desde cuidados primarios em unidades basicas de satde, passando por servigos
ambulatoriais especializados, oficinas terapéuticas, nicleos de atengdo psicossociais, até
servigos mais complexos como pronto-atendimentos, hospitais em regimes parciais ou
integrais e residéncias terapéuticas, de acordo com a complexidade da patologia
apresentada e as diferengas presentes em cada cidadao, respeitando as diferentes
necessidades de cuidado;

4. Proporcionar tratamentos com visdo biopsicossocioespiritual, que se estendam nao
somente a condicao clinica do individuo, mas que promovam sua recuperacao,
reabilitacdo, reinsercao social e formagao profissional, tornando possivel a convivéncia
na familia e que eles se mostrem socialmente uteis, respeitando os limites de cada um.
Implica, também, o envolvimento de familiares no processo de tratamento e colaboragao
na constru¢do da autonomia do paciente. Assim, resgatando a autonomia dos sujeitos
adoecidos e capacitando-os para uma participagdo social util e produtiva, se conseguira
transformar, progressivamente, a relacdo da sociedade com o doente mental em termos
de valores, superacao de paradigmas, preconceitos e opinides culturalmente
estabelecidas.

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO DOS DESAFIOS
Um dos atores importantes para a constru¢do de um novo modelo de ateng¢ao a satide mental
de Curitiba foi a atual gestdo, através do desejo politico de melhorar a situagdo e enfrentar
os problemas e conflitos advindos de mudangas tdo profundas no sistema. Através do apoio



governamental e com o respaldo da Conferéncia Municipal de Saude Mental, esta
construgdo nao significou apenas a criacao e a estruturacao de fluxos e servigos, mas,
também, grandes mudangas que interferem em valores e preconceitos sociais, integralidade
das agoes, acesso, niveis de complexidade, efetividade e eficacia, assistindo de maneira
adequada tanto corpo, quanto vida psicossocioespiritual.

Para a operacionalizacao da politica de saide mental, criou-se o Programa de Saude Mental
em Curitiba, baseado no modelo de Saude Mental Comunitéria que tem como principios a
promocao da cidadania, a redugdo do preconceito por parte dos profissionais, familiares e
comunidade, o envolvimento da familia em todo o processo do tratamento, a priorizacdo do
tratamento extra-hospitalar, a qualificacao dos servicos € o acesso organizado e criterioso,
facilitado nos diferentes niveis de assisténcia.

A populagdo-alvo deste Programa abrange criangas, adolescentes, adultos e idosos,
residentes em Curitiba, com histéria de internagcdo em hospitais psiquiatricos e/ou
portadores de transtornos mentais, priorizando aqueles considerados graves.

A Introducao Da Saude Mental nas Unidades Basicas De Saude

A populacdo anteriormente descrita deve estar vinculada a uma das 90 Unidades Basicas de
Satude (US e PSF) da rede municipal, as quais tém como atribuicdo acompanhar o portador
de transtorno mental, ao longo do seu tratamento, a fim de que este, juntamente com sua
familia, receba o suporte necessario para a estabilizacdo do quadro clinico, facilitando sua
integragcdo na comunidade.

De acordo com esta Otica, a observagdo levou a equipe a detectar o quanto precisava
caminhar em direcdo a tornar as Unidades Bésicas de Saude referéncia para familias e
portadores de transtorno mental. Nao apenas usando-as como ponte para internamentos, mas
como espago acolhedor, que poderia se dedicar a compreendé-los e agir como um dos
suportes para sua permanéncia na familia e no convivio com seus vizinhos.

Assim, na nova proposta, a US busca acolher e avaliar a complexidade do quadro ¢ a
possibilidade de tratamento pela propria equipe, tendo em vista que € composta por médicos
clinicos gerais e equipe de enfermagem. Nos casos em que ha necessidade de
encaminhamento para servigco especializado, a US monitora o tratamento realizado nestes
servicos. Este monitoramento consiste em, mensalmente, autorizar os planos terapé€uticos
dos pacientes, solicitados pelos servigos especializados, bem como dispensar a medicagdo
prescrita.

Outras atribui¢des da US, igualmente importantes, sdo: esclarecer dividas e orientar sobre o
funcionamento dos servigos de saude mental do municipio, realizar entrevistas, reunido de

grupos para atividades de orientacdo, educacdo em satde e avaliagdo do desenvolvimento



das terapéuticas a que estdo sendo submetidos os pacientes e seus familiares, funcionando
como verdadeiro agente de satide mental neste processo.

Nos casos em que sao identificadas falhas na adesdo ao tratamento, traduzidas por faltas nas
consultas, ou mesmo ndo comparecimento mensal na US, hd um empenho da equipe em
resgatar as atividades programadas, através de visitas domiciliares com o objetivo de checar,
no local, o problema e realizar as orientagdes necessarias a fim de que o usuario retorne ao
tratamento.

O maior desafio deste modo de oferecer cuidado ¢ o de desenvolver, tanto na equipe de
saude quanto na familia, uma alianca teraputica que promova ajuda muitua no
enfrentamento dos problemas trazidos pela situagao/sofrimento.

A Desintoxicac¢ao do Alcoolismo nas Unidades de Saude

Mundialmente, o alcoolismo ¢ um problema com grande prevaléncia nos diagnosticos de
saude mental. Em Curitiba, nao ¢ diferente. Tanto em procedimentos hospitalares, quanto
ambulatoriais, este diagnostico tem predominado. A falta de recursos extra-hospitalares para
o atendimento desta demanda, historicamente, tem direcionado para o tratamento hospitalar
os casos com dependéncia grave que, conseqiientemente, possuem indices de recaidas
elevados. Em contrapartida, os casos mais leves permaneciam sem alternativas de
tratamento.

A longa permanéncia em tratamento hospitalar, por sua vez, ndo tem se mostrado mais
eficaz na prevencao de recaidas em comparagdo a tratamentos ambulatoriais, € o tratamento
do alcoolismo, assim como o de outras adi¢cdes, obtém melhores resultados quando
instituido nos estagios iniciais da doenga. Esta demonstracdo incentivou a elaboragdo de
uma acao especifica centrada na desintoxicacao de alcoolistas leves a moderados e
prevencao de recaidas, nas Unidades de Saude.

Iniciou-se este processo através da construgcdo de um protocolo, elaborado por profissionais
de diferentes areas, e de acordo com o interesse de cada US. As equipes foram capacitadas
para esta funcdo. Este protocolo tem a inten¢do de nortear procedimentos minimos que
devem ser realizados, tendo as equipes a possibilidade de criar alternativas dentro da
realidade e dos recursos de sua comunidade.

Assim, estabeleceu-se o processo de atencao ao alcoolismo nas Unidades Basicas de Saude
com fases que passam pela desintoxicac¢do alcodlica ambulatorial, acompanhamento visando
a prevencao de novas recaidas e, também, orientacdo a familiares de alcoolistas que buscam
ajuda na US. Neste processo, ¢ fundamental que exista a vontade do individuo em se tratar,
através de sua participacdo ativa nas tomadas de decisdes e na busca de solugdes. Os
profissionais de saude, por sua vez, procuram estabelecer uma rede de apoio, envolvendo
comunidade e familiares, propiciando um suporte mais adequado ao tratamento ¢ a
recuperacdo, evitando a internag@o e o conseqiiente afastamento social. Como exemplo, hoje
temos cooperativas, atividades profissionalizantes como estofarias, panificagdo, hortas
comunitérias e outras.



A Rede Especializada
Observa-se em varias instituicoes hospitalares € mesmo em muitos dos servigos extra-
hospitalares que, independente da estrutura fisica e dos recursos humanos existentes, o
grande entrave encontra-se na filosofia de trabalho que podemos chamar de “modo de fazer
cuidado”. Prevalece em alguns servigos, por vezes quase inconscientemente, um conceito
fatalista sobre o adoecimento mental. Assim, os profissionais dedicam-se a aplacar crises e
entreter seus pacientes, sem maiores expectativas ou esfor¢cos no sentido de estimular suas
potencialidades e permitir que os mesmos restabelecam seu valor, para si, suas familias e
para a sociedade.
Entreter significa “ter entre ou ter dentro” e, também, “passar prazerosamente o tempo”.
Novamente aqui Saraceno (1999) nos ensina:

Na espera que a doenga passe sozinha ou que o doente morra doente, ou enfim, de
que o doente piore, este vem entretido, com dureza e plenitude de significado,
“dentro” do hospital psiquiatrico e além, dentro da enfermaria, dentro da cela
forte, das faixas de contenc¢do, dentro da solidao, dentro da violéncia, dentro da
miséria, ou ainda, dentro de ambulatorios, de hospitais dia ou de sua propria casa.

A fim de implementar a rede assistencial, buscou-se a estruturagdo de servigos
preferencialmente externos, comunitarios, transformando a alternativa hospitalar restrita a
situagdes que envolvam emergéncia médica. Buscou-se, entdo, levantar recursos
financeiros, através da extincdo de 12% dos leitos integrais dos hospitais psiquidtricos do
municipio vinculados ao SUS. Com este recurso, pode-se ampliar em 200% o niimero de
consultas ambulatoriais ofertadas mensalmente, garantir medicacao psicotropica basica para
os pacientes em tratamento e estruturar dois Pronto-Atendimentos especializados em satude
mental.

No que se refere as consultas ambulatoriais contratadas para o Programa, priorizou-se uma
organizagdo ambulatorial que desse énfase a equipes de saude com formagao
multiprofissional. Minimamente psicdlogos, psiquiatras e assistentes sociais, funcionando
de maneira integrada, evitando tanto a rigidez em que cada um executa exclusivamente um
determinado tipo de papel e fun¢do, quanto a confusdo em que todos fazem tudo e de
qualquer maneira. E incentivado o trabalho em conjunto, o constante desenvolvimento dos
potenciais desta equipe e a responsabilidade coletiva. Desta maneira, este servico deve
oferecer consultas individuais de psiquiatria, psicologia e também, atendimentos em grupos,
além do suporte do assistente social no decorrer do tratamento.

Os Pronto-Atendimentos especializados, por sua vez, foram criados para o atendimento das
urgéncias e emergéncias em saude mental e também como forma de regular a porta de
entrada dos hospitais psiquiatricos, pois, com o advento do Programa, sdo os inicos servigos
autorizados a realizar estas internagdes. Funcionam em Unidades de Satde de média
complexidade, localizadas em polos estratégicos para facilitar o acesso. Contam com uma
equipe minima de médicos psiquiatras, assistentes sociais e enfermagem.

Paralelamente a organizacao destes servicos, também houve uma reestruturacao do processo
de controle, avaliacdo e auditoria dos Hospitais Psiquiatricos, Hospitais-Dia, Nucleos de
Atencao Psicossociais (NAPS) e Ambulatérios. Foram criados roteiros de avaliagdo que
analisam critérios minimos para um bom funcionamento destes servigos.



O Processo de Educacao Continuada
A implantacdo de um Programa de Satide Mental que visa a superar um modelo de atencao
tradicional, rumo a constru¢do de uma nova cultura do cuidado, necessitou agregar a
atuacao dos profissionais novos conhecimentos e habilidades que concretizassem as agdes
propostas.
A educacao continuada esté estruturada a partir da formagdo de um grupo bésico, com
representantes de diferentes categorias dos oito Distritos Sanitdrios, com o propdsito de
serem agentes multiplicadores deste processo nos seus respectivos Distritos. Tém sido
realizados treinamentos especificos e encontros de educagdo continuada para profissionais
da Secretaria Municipal da Satde, incluindo agentes comunitarios de saude e também
profissionais de satide mental de servigos credenciados ao SUS.
Foi elaborado material proprio de apoio a profissionais e a populagdo, como o manual do
Programa de Saude Mental, dirigido a técnicos, cartilha e folhetos educativos com
linguagem apropriada ao entendimento do leigo, para pacientes e familiares. Tudo isso com
o objetivo de permitir maior alcance e aprofundamento em questdes pertinentes ao
atendimento comunitario do portador de transtornos mentais.

Conclusao

Durante longos anos convivemos e reproduzimos um mesmo modelo de cuidado em satde
mental, levando ao estabelecimento de uma cultura excludente e estigmatizadora, que
valoriza o diagnoéstico e nega o potencial humano. A superacdo dos desafios propostos pelo
Programa de Saude Mental implica em mudangas profundas na cultura e valores de toda
uma sociedade, sendo este processo passivel de se observar somente a longo prazo.

Mesmo assim, apds 11 meses de funcionamento, pode-se apresentar alguns resultados:
14.000 usuarios inscritos € acompanhados pelo Programa; 1.100 desintoxicagdes alcodlicas
realizadas nas Unidades de Saude; 1500 profissionais de saude e 400 agentes comunitarios
de saude capacitados em satide mental e 700 mil unidades de medicacao distribuidas
mensalmente.

A implantacao do Programa de Saude Mental em Curitiba ¢ a concretizagdo de um longo
periodo de debates e formulagdes tedricas que permite um exercicio pratico e didrio da
Satde Mental Comunitaria, o que certamente levara a novas reflexdes e avangos, num
movimento dialético de mudanga qualitativa.

A educacio para cuidar, de forma a respeitar os direitos dos cidadaos portadores de
transtornos mentais, oferecendo tratamentos que preservem a liberdade e a convivéncia
como eixos provedores de sentido para a vida, ¢ ponto fundamental no desenvolvimento do
Programa de Saude Mental da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba. Cada vez mais
compreende-se, hoje, que os recursos para os tratamentos em satude sdo aprendidos e
exercidos pelos grupos humanos, pelas familias, pelos amigos, pelos vizinhos, que podem e
sdo estimulados a engajar-se no desafio de desenvolver uma mentalidade nova: a de viver
numa cidade que valoriza o “saber cuidar” e valoriza a solidariedade ativa, aquela que se
compartilha coletivamente.

Referéncias Bibliograficas
SARACENO B., Libertando Identidades — Da Reabilitagdo Social a Cidadania Possivel.
Rio de Janeiro/Belo Horizonte: Te Coré/Instituto Franco Basaglia, 1999.



A DESCONSTRUCAO DO MANICOMIO: A EXPERIENCIA DE SOBRAL/ CE.
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Alexandre Pereira™, Geison Vasconcelos Lira 5, Luiz Odorico Monteiro de Andrade'®

Introducio

O municipio de Sobral esta situado na regido noroeste do Estado do Ceard, distando
224 Km da capital, Fortaleza. E parte integrante da Area de Desenvolvimento Regional -
ADR - Sobral/Ibiapaba. Esta ADR, constituida por 25 municipios, apresenta uma area
territorial de 11.963 Km?, o que corresponde a 8,1% da érea total do estado do Ceara e

onde moram cerca de 530.000 habitantes.

O municipio de Sobral conta com uma area de 2.119Km?, sendo, entre os municipios
cearenses, o décimo nono no que se refere a maior dimensdo territorial e o quinto em
populacdo. De acordo com o Censo IBGE/2000, o municipio de Sobral dispde de uma
populacdo de 155.120 habitantes, sendo 52% do sexo feminino e 48% masculino. O Censo
deste mesmo ano apontou que 86% de sua popula¢do mora na area urbana e apenas 14% na
rural. A populagdo ¢ eminentemente jovem e adulta, cerca de 85% na faixa entre 0 e 49
anos. A taxa de desemprego da populagdo economicamente ativa em outubro de 2000 era de

9, 64 % (SOBRAL, 2001).
O Processo de intervencao

Em outubro de 1999, por determina¢do da Coordenagdo Municipal de Controle e
Avaliacdo, foi constituida uma comissdo de sindicancia para apurar a responsabilidade da
Casa de Repouso Guararapes em relagcdo a morte de um paciente ali internado. A dentincia
dos familiares, que contava com o apoio do Férum Cearense da Luta Antimanicomial e da
Comissdo dos Direitos Humanos da Assembléia Legislativa do Ceard, era de que o paciente

teria morrido em conseqiiéncia de maus-tratos.

O relatorio da Comissdo de Sindicincia confirmou as denuncias de maus-tratos,

espancamentos € abuso sexual, atos caracterizados como rotineiros na institui¢ao, o que

1 Psiquiatra, coordenador da Rede de Saude Mental de Sobral
'® Médico, supervisor hospitalar da Secretaria de Desenvolvimento Social e Saude de Sobral
'® Médico, secretario de Desenvolvimento Social e Satde de Sobral



levou a Secretaria de Desenvolvimento Social ¢ Saude de Sobral, com base em deliberagao
do Conselho Municipal de Saude, a decretar a intervengdo no manicomio em marco daquele

mesmo ano.

Durante a intervenc¢do constatou-se a precaria situagao fisica, terapéutica e financeira
da instituicdo. Havia o abandono dos pacientes pela auséncia de projetos terapéuticos,
péssimas condigdes sanitarias ¢ de hospitalidade, além de um enorme rombo financeiro

decorrente de dividas fiscais, trabalhistas e comerciais.

Ao assumir o hospital, a Junta Interventora se deparou com um contingente de 63
pacientes, sendo 21 mulheres e 42 homens. Em uma avaliacdo inicial constatou-se falha
diagnostica em grande parte dos internos, além de pacientes internados sem indicagdo

formal.
Acoes executadas durante a intervencio

1 - Nas primeiras duas semanas de intervencao, o trabalho médico-social restringiu-
se a uma avaliacdo clinica, psiquiatrica e social caso a caso, com instituicdo de novo plano
terapéutico, manejo de intercorréncias clinicas e inicio de um trabalho de reinser¢ao familiar
e social, implicando muitas vezes uma busca ativa da familia e um primeiro contato da

equipe cuidadora com a mesma.

2 - Outra preocupacdo foi otimizar as altas hospitalares, procurando reduzir o
nimero de internos para adequa-lo a equipe assisténcial disponivel, que se encontrava
extremamente sobrecarregada. Seguindo esta diretriz, pos 40 dias de intervencdo, 39 altas

foram encaminhadas.

3 - Na intengdo de proporcionar uma maior participacdo da familia no processo
terapéutico, de promover maior contato da familia com a equipe ¢ com o paciente, além de
permitir uma melhor compreensao da Intervencdo e da estruturagdo de um novo Modelo de
Saude Mental para a Regido Noroeste do Estado do Ceard, optamos por liberar as visitas

diariamente (anteriormente realizadas uma vez por semana).



4 - Devido a auséncia de um servico psiquiatrico de emergéncia em Sobral, optou-se
por atender pacientes que chegavam a porta do hospital, fazendo uma avaliacdo inicial e
internando apenas os casos com indicac¢do precisa, visando ao menor tempo de internagdo
possivel. No momento da alta, solicitivamos a presenca de um familiar ou responsavel, que
eram orientados quanto a importancia de um seguimento terapéutico e encaminhados ao

servigo que lhes proporcionaria tal acompanhamento.

5 - Foram realizados contatos com as unidades do Programa Satde da Familia de
Sobral e de outros municipios vizinhos, além das secretarias municipais de Saude, a fim de

garantir melhor adesdo dos pacientes ao tratamento e maior suporte médico-comunitario.

6 - Manteve-se o corpo de profissionais nas areas de terapia ocupacional e
psicologia, buscando integra-los as novas rotinas e diretrizes terapéuticas instauradas pela
junta interventora. Para tal, foram melhoradas as condi¢des de trabalho, com aquisi¢do de
material e de nova estrutura fisica, além da realizagdo de reunides semanais para integracao
da equipe. Dentro desta nova proposta, foi contratada uma paisagista para realizar atividades
de jardinagem com os pacientes, além da atuacdo da equipe de saude bucal municipal, que

realizou oficinas com diagnostico, prevencado e tratamento das patologias bucais.

7 - Em parceria com o curso de Educagdo Fisica da Universidade Estadual Vale do
Acarau-UVA, foram contratados dois estagiarios para as atividades de esporte e lazer, com
especial atengdo para utilizacdo dos espagos fora dos muros do hospital. Optou-se pelo
menor tempo possivel de permanéncia dos pacientes no hospital, como proposta terapéutica,
passando entdo a cumprir uma rotina de passeios, visitas as exposi¢oes de artes, pracas

publicas, monumentos historicos, sessdes de cinema, manhas de lazer em clubes, etc.

8 - Um sério problema encontrado no enfrentamento do hospicio foi o de reverter o
processo de abandono afetivo e social, relacionado as condi¢des concretas de vida
acumuladas em anos de exclusdo dos bens culturais, educacionais, de trabalho e de direitos
basicos de sobrevivéncia. Foram exemplos de ag¢des nesta area a reconstru¢do de moradias
deterioradas, a adesdo de cuidadores comunitarios, a inser¢ao no trabalho, a recuperagdo do

direito previdenciario, a oferta de cestas basicas, etc. Iniciativas que buscavam restabelecer



a identidade social e dignidade humana dos portadores de transtornos mentais, perdidas em

anos de exclusao.

9 - Outra necessidade percebida era a de se estreitar as relagdes com a comunidade
como estratégia de superagdo da discriminagdo e da desmistificacdo e ressignificagdo da
loucura e do adoecer psiquico. Para isso, realizamos um Dia de Hospital Aberto. Naquela
ocasido, convidamos usuarios, familiares, imprensa, universitarios, entidades civis e
comunidade em geral a participar da pintura dos muros do Hospital, construindo um grande
mural, trazendo a comunidade para discutir a Politica Municipal de Satde Mental e as

propostas de superagdo do manicomio.
Conseqiiéncias da intervencio hospitalar

No processo de desmonte do Hospital, nos deparamos com diversas dificuldades,
sendo a principal delas a heranca da loucura como sinénimo de incapacidade e
periculosidade, que justificava toda uma série de praticas de exclusdo por parte das familias,

profissionais e da sociedade.

No dia 10 de julho de 2000, a Secretaria de Desenvolvimento Social e Saude do
municipio encerrou a intervengdo de 120 dias na Casa de Repouso Guararapes e, através da
portaria de numero 113, descredenciou aquele servigo e constituiu a Rede de Atencao
Integral a Saude Mental de Sobral. Esse processo foi um marco divisor do modelo de
atencdo a saide mental no municipio. Entre outros aspectos, ampliou a consciéncia social e
institucional da complexidade do fendmeno do sofrimento/transtorno mental no contexto

municipal e das limitacdes das acdes até entdo praticadas.
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OS NOVOS DISPOSITIVOS RESIDENCIAIS NO QUADRO ATUAL DA
REORIENTACAO DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA BRASILEIRA"

Eduardo Mourio Vasconcelos'®

Neste ano de 2001, nds, trabalhadores, usudrios e familiares vinculados ao campo da
saide mental no Brasil, temos muitas razdes para comemorar juntos com toda a sociedade
brasileira. Depois de 12 anos de luta, foi sancionada a lei psiquiatrica (lei 3.657-D/1989)
que consagra o principio da substituicdo de servigos de natureza manicomial para servigos
abertos na comunidade. Ela nos permite uma melhor aproximag¢ao aos nossos ideais de um
cuidado que ande de maos juntas com respeito, dignidade e direitos de cidadania para os
usudrios e seus familiares. Além disso, ainda no ano 2000, também depois de muitos anos
de luta, o Ministério da Saude langou duas portarias, as de numeros 106 e 1.220, provendo
regras basicas e financiamento especifico para a montagem dos chamados “servicos
residenciais terapéuticos”.

Neste pequeno texto, gostaria de refletir melhor sobre o significado mais geral e
sobre a importancia deste tipo de servigo no processo da reorientacdo do modelo assistencial
em saude mental no Brasil. Dispositivos residenciais de boa qualidade acoplados a servigos
de atencdo psicossocial adequados (tais como os Centros e Nucleos de Aten¢do Psicossocial
e ambulatorios de satide mental, bem como outros servicos sociais e de saude) constituem
elementos-chave na substituicdo dos leitos psiquiatricos de longa permanéncia. As
residéncias oferecem uma alternativa para os usudrios que ndo possuem uma casa ou
familia, ou cujos parentes ndo oferecem as minimas condi¢des de cuidado responsavel. Sem
as residéncias, a desospitalizacdo poderia gerar negligéncia social, ja que muitos deles
podem acabar vivendo nas ruas, sem assisténcia adequada, ou terminar trancados em outras
institui¢des fechadas, como nas prisdes, nos manicomios judiciarios ou nas instituicdes
totais para moradores de rua, como a Fundacdo Ledo XIII e a Fazenda Modelo, no Rio de
Janeiro. Outras vezes, a desospitalizagdo nos hospitais estatais, sem a montagem paralela de
recursos comunitdrios integrais, pode induzir internagdes nos hospitais psiquiatricos
privados conveniados, geralmente em condigdes muitas vezes piores do que aquelas
encontradas nos hospitais estatais.

Do ponto de vista dos usudrios, os dispositivos residenciais constituem elementos
fundamentais de seu bem-estar fisico, psicologico e social. Estes servigos, quando inseridos
em comunidades urbanas fora das instituigdes asilares, permitem uma reapropriacio pessoal
muito mais rica do corpo, do espaco e do tempo, do uso dos objetos e de criacdo de vinculos
interpessoais na vida quotidiana, bem como de novas oportunidade sociais na comunidade, e
em melhores condi¢des de lutar contra o preconceito convencional em relagao a loucura.

"7 Este texto foi publicado em uma versao mais simplificada no Boletim 18 de Maio, 8 (19), do
Instituto Franco Basaglia (IFB) do Rio de Janeiro em 2001. Uma andlise mais detalhada deste tema,
com ampla indicacao de fontes e experiéncias, esta disponivel no livro Saude Mental e Servigo
Social: o desafio da subjetividade e da interdisciplinaridade, organizado pelo autor e publicado pela
Editora Cortez, de Sdo Paulo, em 2000.

'® O autor é psicoélogo e cientista politico, professor da Escola de Servigo Social da UFRJ e
pesquisador associado do CNPq e do Instituto de Psiquiatria, também da UFRJ.



E muito importante lembrar que, do ponto de vista financeiro, os dispositivos
residenciais ndo sao necessariamente mais caros que os servigos hospitalares. As pesquisas
vém mostrando que os custos de pacotes de servigos comunitarios incluindo moradia podem
ser inclusive um pouco menores que os custos das internagdes psiquiatricas classicas de
longa permanéncia. Assim, os servigos de natureza manicomial podem ser reconvertidos
para servigos mais baratos, com maior qualidade e “efetividade reabilitadora”, mesmo com
o atual montante global de investimento publico no campo da saide mental. Além disso,
para as prefeituras de cidades médias e pequenas, ¢ muito melhor pagar e gerir os recursos
montando este tipo de servico no préprio municipio, do que pagar internagdes caras,
desumanas e ineficientes para hospitais longe do municipio, sem nem sequer “ver a cor
desse dinheiro”. Municipios menores podem se associar em consorcios regionais, mantendo
a gestdo comum dos servicos de saude mental e a proximidade dos usudrios de suas
comunidades. Assim, a implantacdo de dispositivos residenciais em saude mental cabe
muito bem dentro da atual logica do mundo contemporaneo, de boa qualidade nos servigos,
racionalizacdo de gastos e de gerenciamento na gestdo publica.

Na realidade brasileira, vale a pena também enfatizar que muitas vezes a nossa
cultura, muito voltada para o Estado, geralmente leva as pessoas a imaginar apenas
dispositivos residenciais exclusivamente estatais € com uma estrutura interna muito
dependente dos profissionais. Nao ¢ aleatorio, portanto, que em muitos locais do pais tais
servicos sejam chamados de “lares abrigados”. No entanto, a experiéncia internacional vem
mostrando que as alternativas de estrutura organizacional e nivel de cuidado dispensado
internamente aos dispositivos podem ser muito diferenciados. Elas podem variar de servigos
estatais permanentes para usuarios muito dependentes, com supervisdo interna 24 horas por
dia e 7 dias por semana, até dispositivos mais flexiveis como casas temporarias, familias
substitutivas, moradias independentes proprias ou alugadas, ou mesmo lugares
independentes em pensdo, com uma supervisdo minima por parte de trabalhadores de satde
mental. O principio basico que orienta a proposta deste leque mais amplo de opgdes
residenciais ¢ ofertar dispositivos adequados a variedade de quadros diferenciados de
dependéncia e autonomia, a situacdo social, familiar e comunitéria e ao desejo expresso de
cada cliente singular.

Assim, ndo ¢ aleatério que quando falamos de forma genérica, sem nos referirmos ao
nome técnico designado na portaria, preferimos utilizar a nogdo de “dispositivo”, que ¢
muito mais adequada para indicar também os esquemas de moradia mais simples. Estes
podem implicar muitas vezes apenas uma articulagdo e/ou intermedia¢do de recursos ja
existentes na comunidade, como ¢ o caso de lugares em pensdo, arranjos coletivos em casas
individuais de usuarios, moradias de aluguel, ou mesmo arranjos espaciais novos na propria
casa da familia, através de suporte financeiro, material e/ou de mao de obra para pequenas
reformas. Neste sentido, conclamamos os trabalhadores de saude mental para se
descondicionarem em pensar apenas em servicos publicos mais complexos, para poderem
imaginar, planejar e combinar também esquemas residenciais mais criativos.

Um outro aspecto importante diz respeito a necessidade dos dispositivos
residenciais, a medida que articulam véarios aspectos da vida social de seus moradores,
promoverem uma mobiliza¢do efetiva de todos os recursos publicos, privados, comunitarios
e individuais dispersos e disponiveis na area em foco. Isso inclui recursos das diversas



politicas e programas sociais publicos; dos beneficios sociais e previdenciarios a que o
usudrio seja elegivel; dos recursos da(s) instituicao(0es) psiquiatrica(s) implicada(s); dos
recursos financeiros, imobiliarios e de cuidado das familias; da capacidade de trabalho e
geracao de renda dos proprios moradores; dos recursos comunitarios, das entidades
filantropicas e assistenciais privadas e das empresas locais existentes na localidade. O
espago urbano ¢ muito rico em recursos fragmentados e dispersos, cuja procura e
mobilizagdo faz parte essencial do proprio processo de reinsercdo e integragdo social dos

moradores.

E interessante também considerar a possibilidade de terceirizagdo temporaria de uma
parcela pequena de dispositivos residenciais junto ao chamado Terceiro Setor, composto de
organizagdes nao governamentais. As ONGs podem aumentar a flexibilidade, a
despadroniza¢do, a ampliacdo mais rapida de experiéncias-piloto e a maior capacidade
organizacional de combinar e integrar recursos estatais, privados ndo lucrativos,
comunitarios e dos proprios usudrios e moradores. Entretanto, dada a profunda crise do
Estado brasileiro, ¢ importante chamar a atencdo para os riscos de uma terceirizagdo
massiva, em condi¢des precarias de financiamento, e sem garantias de minimas condigdes
de trabalho e saldrio para os trabalhadores. Terceirizagdes também requerem uma
supervisdo minuciosa do planejamento e funcionamento destes dispositivos, para garantir
carga de trabalho adequada a cada profissional, boas condi¢des de vida, cuidado integrado e
gestdo participativa dos usuarios nas residéncias, bem como o acesso as oportunidades
sociais € comunitarias.

Entretanto, o mais fundamental a ser lembrado aqui ¢ que mesmo antes das portarias
de “servicos residenciais terapéuticos” do ano passado, ja temos disponiveis no Brasil, ha
varios anos, muitas experiéncias pioneiras e consolidadas de dispositivos residenciais em
saude mental, principalmente nos estados do Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Rio de Janeiro.
Outras experiéncias vém sendo iniciadas a partir da portaria, como ¢ o caso de Sobral, no
Ceara. Portanto, quando falamos da importancia e do sucesso deste tipo de dispositivo, ndo
nos baseamos apenas nos exemplos internacionais, mas na propria experiéncia brasileira.
Ela j& vem nos permitindo aprender com 0s nossos poucos erros € os muitos acertos neste
campo, com base na vivéncia concreta dos desafios diarios e nas condi¢des sociais e
culturais proprias de nosso pais.

Assim, depois das portarias sobre servigos residenciais e da nova lei psiquidtrica,
temos agora que angariar vontade politica para buscar concretizar as formas adequadas de
financiamento, multiplicar tais servicos e distribui-los pelos “sete cantos” deste nosso
imenso pais. Esta ¢ a tarefa de todos aqueles que se colocam os valores da democracia, da
cidadania criativa e da dignidade humana como guias de vida e trabalho, no campo da satde
mental.



A Moradia Assistida: um projeto de clinica ampliada e de exercicio de cidadania
Miriam Aparecida Herrera Fernandes”

Gostaria de focalizar a atengdo sobre uma casa de Moradia Assistida, local em que
trabalho e um desses novos servigos de assisténcia em satide mental, para nela evidenciar os
aspectos relativos a no¢ao de clinica ampliada, que pressupde um projeto terapéutico amplo
no qual a clinica e a busca pelo exercicio da cidadania sdo privilegiados. As pessoas que
nela residem, seus moradores, sdo usuarios do Centro de Atencao Psicossocial Prof. Luiz da
Rocha Cerqueira (CAPS/PIDA), servico da Secretaria do Estado da Satde de Sao Paulo,
que atende pessoas com transtornos mentais severos e persistentes.

A forma de ver o individuo ndo sé como uma pessoa portadora de transtorno mental,
mas como um cidaddo e, sobretudo, como uma singularidade que precisa encontrar
condicdes favoraveis para expressar-se, tem norteado os discursos e praticas inovadoras
atuais com as quais compartilho. A complexidade implicada num projeto amplo de
tratamento tem lancado desafios, longe de serem totalmente respondidos, a todos que se
colocam significativamente neste compromisso. Profissionais da area de satide mental e
outros parceiros (profissionais de outras areas, pessoas da sociedade civil) que tenham
abracado essa “causa”, e avaliam que possam contribuir para diminuir o sofrimento dessas
pessoas e ajuda-las na melhoria da qualidade de vida, tém-se empenhado em tal “missao”.
Multiplicidade, multiplacidade, equipe de cuidados, reabilitacio psicossocial, clinica
ampliada, psicoterapia institucional, ambiéncia, circulagdo, coletivo, oficinas culturais, luta
antimanicomial, projetos terapéuticos, pensdes ¢ moradias assistidas sdo, entre outras,
expressoes e praticas que trazem essas intengoes.

Acompanhar a vida cotidiana de pessoas portadoras de transtornos mentais — suas
crises, as estabilizagcdes da doenga, as dificuldades do convivio familiar, a inser¢ao no
mercado de trabalho, no meio social e seu poder de contratualidade — constitui uma questao
atual que suplanta o modelo tradicional de assisténcia. Segundo Saraceno (1996), o poder de
contratualidade seria o poder de efetuar trocas materiais e afetivas de valor social nos trés

principais cendrios: o cendario habitat, o cenario mercado e o cendrio de trabalho.



Acrescentadas a terapéutica medicamentosa e psicoldgica estritas, essas novas praticas vém
contribuindo para uma concep¢do do que se denomina hoje de “clinica ampliada” ou
“clinica de complexidades”.

A criacdo da Moradia Assistida ocorre dentro dessa proposta terapéutica
ampla. Esta casa recebe usuarios que tenham dificuldades de moradia e que, portanto,
se encontram prejudicados quanto a realizacio do tratamento e quanto a condicio
geral de vida. A idéia é que num periodo relativamente curto — os contratos de
moradia sdo geralmente de um ano de permanéncia na casa — os moradores possam se
organizar em termos de trabalho, condi¢cdes psiquicas e sociais para vir a residir
sozinhos ou com outras pessoas, em condicdes mais satisfatorias que as anteriores.
Para tanto, durante a sua estadia na casa, o morador é incentivado a realizar tarefas,
como cuidar de si mesmo, da casa e a interagir com os outros moradores. Além disso,
esta casa também consiste num espaco de sociabilidade para outros usuarios do
CAPS/PIDA, que nio moradores. Difere das demais moradias terapéuticas
pesquisadas por constituir-se em um servico publico, de permanéncia transitéria de
seus moradores e por responder também a uma demanda terapéutica.

A Moradia Assistida teve seu inicio em fevereiro de 1998, numa residéncia
alugada no bairro da Bela Vista, em Sao Paulo. E financiada prioritariamente pelo plano
de aplicacdo do PIDA (Projeto de Integracdo Docente Assistencial), por meio de um
convénio entre o Centro de Atencdo Psicossocial Prof. Luiz da Rocha Cerqueira ¢ a
Universidade de Sdo Paulo, pela complementagdo de captacdo de recursos de eventos
realizados pela equipe do setor (festas, almogos, etc), doagdes e por uma ajuda de custo
paga pelos proprios usudrios (correspondente a 30% do que recebem do beneficio
auxilio-doenga, aposentadoria ou a combinar a partir das condi¢gdes do usuario e/ou
familia). Préxima a Avenida Paulista, permite o acesso facil aos cinemas, eventos
culturais, shopping e atragdes que a cidade oferece. Ao redor hd uma diversidade de
comércio, casas residenciais e consultorios. Consiste num antigo sobrado, bastante
amplo, com jardim, varanda, sala, cozinha, cinco quartos, dois banheiros e garagem. Nos
fundos ha um quintal enorme com mais dois quartos, lavanderia e banheiro. E mobiliada

com sofas, mesa de jantar, televisdo, aparelho de som, camas, armarios, geladeira,

* Psicologa do Centro de Atengdo Psicossocial “Prof. Luiz da Rocha Cerqueira”.



freezer, fogdo, microondas e maquina de lavar. A maioria dos equipamentos foi
conseguida por meio de doagdes e uma pequena parte proveniente de dinheiro arrecadado
nos eventos realizados pela equipe. Possui telefone, obtido de empréstimo do
CAPS/PIDA, e os gastos com alimentagdo sdo realizados com a remuneracdo mensal
feita por este mesmo servigo.

A equipe do setor foi montada a partir do interesse de funcionarios do
CAPS/PIDA em trabalhar nesse projeto; ¢ constituida por um coordenador técnico, duas
psicologas e uma terapeuta ocupacional.

A carga horaria dos profissionais ¢ distribuida entre reunides, plantdes semanais e
de fins de semana. As reunides de equipe sdo semanais e nelas se discutem os
encaminhamentos dos usudrios e as questoes do setor. E realizada, também, uma reunido
aberta semanal com usudrios que necessitem discutir questdes relativas a moradia,
inclusive com aqueles que ja estdo inseridos no projeto. Nessa reunido, a equipe fica a
par das demandas feitas no setor e tenta encaminha-las. Além disso, ha reunides
semanais na Moradia Assistida com a equipe e os moradores da casa para conversarem
sobre o cotidiano da casa, o setor e outros assuntos pertinentes. Os plantdes técnicos
realizados na casa acontecem das 17:00 as 20:00 horas durante os dias de semana. Cada
técnico faz seu plantdo num dia da semana. Nos fins de semana o plantdo se d4& no
horario das 16:00 as 19:00 horas. Ha o rodizio de técnicos nos fins de semana, de forma
que cada técnico realiza um plantao de fim de semana por més.

O acompanhamento do técnico nos plantdes orienta-se em func¢do das seguintes
tarefas: elaboracdo de escala de limpeza da semana e dos fins de semana e, quando
necessario, ajudar os moradores na limpeza; organizacdo das tarefas coletivas da casa;
elaboragdo da lista de compras de supermercado (compra quinzenal); ida com os usuarios
ao supermercado; orientacdo quanto aos cuidados com as roupas e higiene pessoal,
quanto a organizagdo econdmica, quanto as questdes referentes ao lazer e ao
planejamento e realizagdo de projetos individuais e/ou grupais.

Os aspectos acima expostos constituem somente uma forma de situar em
diretrizes gerais o que ¢ feito nos plantdes, uma vez que cada plantdo traz peculiaridades
proprias, a partir das demandas dos usudrios e caracteristicas pessoais e profissionais de

cada técnico.



O setor também recebe profissionais recém-formados do Programa de
Aprimoramento em Saude Mental do CAPS/PIDA, que integram a equipe do setor.

Os moradores sdao usuarios do CAPS/PIDA, pessoas com transtornos mentais
severos, que fazem tratamento integral e possuem dificuldades de moradia, nas relacdes
familiares, na convivéncia em geral e nos cuidados de si. Eles fazem tratamento no
periodo das 8:30 as 16:30 horas e depois vao para a Moradia Assistida. Nesta, realizam
as tarefas da casa, como o jantar, a limpeza dos quartos, os cuidados com as roupas,
como também jogam baralho, conversam com as visitas e técnicos, ou, as vezes,
dormem.

As visitas a casa por outros usudrios, técnicos, familiares ou amigos ocorrem no

periodo do plantdo técnico das 17:00 as 20:00 horas, salvo algumas excegdes. Nos fins de
semana as visitas sdo feitas no horario das 16:00 as 19:00 horas.
No periodo de aproximadamente quatro anos de funcionamento, a moradia recebeu em
torno de 15 moradores. Destes, alguns retornaram a pensdes ou casa de familiares e
alguns estao na casa, dada a renovacao de contratos. Atualmente a casa conta com oito
moradores.

Numa pesquisa que realizei recentemente” com os moradores da casa, pude
observar que parece ter sido fundamental para os usudrios o fato de terem sido aceitos
para residirem na Moradia Assistida. Aceitos sobretudo como sio, com suas dificuldades
relativas a doenca, ao relacionamento familiar e a vida social. Nas palavras dos
moradores, a vivéncia na casa significou mudancas em suas vidas, como uma
aprendizagem de melhor convivéncia com as pessoas € um isolar-se menos, a
possibilidade de reviver a situacdo de vida familiar, o efetivamente sentir-se morando em
uma “casa de verdade”, conseguir fixar-se num lugar e, até, o fato de ter sido “salvo” de
cometer um delito dados os conflitos familiares intensos. Especificamente, para um dos
usuarios possibilitou sua saida das ruas e a continuidade de seu tratamento. O desejo de
constituirem uma nova familia, voltarem a estudar ou trabalhar também surgiu em seus

projetos de vida.

* Dissertagdo de Mestrado a ser apresentada em 07/12/2001 no Instituto de Psicologia da
Universidade de Sao Paulo: A Moradia Assistida: um projeto em busca do desenvolvimento
humano e da cidadania na area de saude mental.



Diferente do “estar” num lugar, como diz Saraceno (1999), a Moradia Assistida
trouxe a seus moradores a vivéncia de propriedade do espaco em que se vive, um grau
mais elevado de contratualidade em relacio a organizacio material e simbdlica de
espacos e objetos e trocas afetivas com técnicos, visitantes, moradores e vizinhos. Sao
expressas pelos usuarios como importantes as condi¢des basicas de moradia oferecidas
pelo projeto, as trocas afetivas com os técnicos e com pessoas que tém os mesmos
problemas que eles e o respeito as suas singularidades. £ marcante a clareza e a
significacdo que os usuarios diao a tal fato quando mencionam situa¢des-limite em que
compreendem, por um lado, os acordos coletivos de convivéncia na casa e, por outro,
as dificuldades individuais muitas vezes respeitadas por todos. O respeito as crises e a
forma de ser de cada um parece ser de muito valor para a maioria deles, que vém de
historias familiares e sociais em que tal respeito nio ocorria.

Uma avaliagdo possivel que fago dessa aceitacdo tdo importante a esses moradores ¢
a de que esta se da em duas direcdes: uma delas a da aceitacdo dessas pessoas como sujeitos
psiquicos, promovendo-lhes possibilidades varias de subjetivacdo, e outra, a da aceitagao
dessas pessoas como cidaddos que possuem direitos, como qualquer outro, a moradia, ao
trabalho e ao lazer, entre outros. Lembrando o conceito de cidadania de Hanna Arendt

citado por Sawaia (1994), em que este faria

...apelo a destinos e projetos, historicamente compartilhados, a processos

de conquistas coletivas e a igualdade, mas também ao principio de
alteridade, baseado na concepc¢do da universalidade, cujo fundamento ¢ o
direito a ter direito.(p. 148).

Na Moradia Assistida, a estabilizagdo de um lugar para morar foi possivel
estabelecendo-se uma cotidianidade e um “poder ser” com todas as dificuldades implicadas.
O trabalho técnico sobre esse cotidiano, nas diversas formas de subjetivagdo, implica
intervengdes que vao desde as tarefas nos cuidados de si e da casa como intervengdes
quanto a forma de relacionamento de seus moradores. Muitas intervencdes se dao através de
atos concretos, que, para alguns moradores, sdo necessarios até que haja possibilidade de
simbolizacdes — do ato tornar-se palavra. Ou, também, para alguns moradores, dadas suas
subjetividades, a representagdo simbolica de determinado acontecimento, pensamento ou

compreensdo pode ser significada.



Entdo, outra questdo que gostaria de abordar ¢ a dimensdo clinica desse projeto. Os
moradores dessa casa, pessoas com transtornos mentais severos (psicoticos e neurdticos
graves), possuem singularidades a serem consideradas com todas as dificuldades de
subjetivacdo e interagdes sociais.

Julien (1999), em continuacdo as suas colocagdes a respeito da proposi¢do lacaniana
sobre a psicose, cita Freud quando este faz referéncias a cura de Schreber devido a uma
“passagem ao publico” pela escrita de suas memorias. Este autor refere que o termo “cura”
de Freud corresponderia ao que Lacan denomina “ser o sintoma”. Seguindo este raciocinio,

Julien (1999) afirma

. a desqualificacdo da vida privada, tdo impressionante nos psicoticos,
ndo ¢ um déficit, mas um apelo a uma inser¢ao social bem sucedida, onde
o nome proprio jamais seja reduzido a um nome comum.(p. 57).

Ainda, numa referéncia ao jogo de palavras feito por Lacan, este autor menciona:
“publico, sim; pubelle [lata de lixo], publixo, ndo. O nome jogado no lixo, ndo.”
(Julien,1999,p57). E, conclui, na pratica clinica da psicose ¢ importante que se destrua a
fronteira entre o psiquico e o social, ou seja, que se ajude o psicético a uma participacao
social.

Interessa-me muito esta ultima colocacdo do autor para refletir as questdes do
tratamento e reabilitagdo de pessoas psicoticas. Pensar nos projetos de socializagdo, como a
Moradia Assistida por exemplo, € em como eles podem contribuir para o sujeito constituir-
se como sintoma ou construir uma metéafora delirante. Lugares como o trabalhar e o morar
que podem, além do dinheiro e do teto e de todas as questdes implicadas na cidadania,
possibilitar essa participagdo social. Espacos que implicam sair da relagdo privilegiada
analista-analisando, paciente-terapeuta, para o ‘“extraclinico”, para o que se poderia
denominar de Clinica Ampliada.

Compreendo, também, que este projeto responde aos principios da Reabilitacio

Psicossocial mencionados por Pitta (1996), o qual

...implica numa ética de solidariedade que facilite aos sujeitos com limitacdes
para os afazeres cotidianos, decorrentes de transtornos mentais severos
e persistentes, o aumento da contratualidade afetiva, social e econdmica



que viabilize o melhor nivel possivel de autonomia para a vida na
comunidade. (p, 9).

Posso afirmar que o projeto Moradia Assistida suscita questdes sobre as
possibilidades e os limites no acompanhamento da vida de seus usudrios e, também, no
que se refere as dificuldades socioecondmicas. Acompanhar o cotidiano de seus
moradores implica conquistas e retrocessos a serem considerados, que vao desde as
dificuldades de ordem psiquica e social até as dificuldades financeiras. A renovacao dos
contratos de residéncia de alguns moradores na casa se da em fungdo desses fatores. A
realizagdo de outros projetos Moradia, como as residéncias definitivas e outras formas
intermediarias de moradia, como uma Republica, poderia atenuar ou até resolver tais
dificuldades. Assim, ocupar-se deste trabalho no campo da satde mental exige um
renovar-se sempre ¢ em demandas de multiplas alternativas.
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VIVER EM CASA
Willians Valentini'’

Do patio para a vida na comunidade

Em 1991, quando no contexto do Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira se
iniclaram as discussdes sobre a situacdo dos pacientes que se encontravam
involuntariamente no interior do hospital psiquiatrico, a proposta de promover a vida dos
pacientes fora do hospital chocou parte da equipe técnica de entdo.

O que se desejava naquele momento era mudar os modos de cuidar, de incluir e de
envolvimento da equipe com os problemas dos internados e as seqiielas da internagdo.
Todos temiam alterar as rotinas e abandonar os patios, predominava a desconfianca em
relacdo ao futuro e o medo de ousar, a violéncia era percebida como sintoma dos pacientes,
e o contexto de desamparo ndo era percebido como violento.

Anunciar um futuro melhor do que o presente e concretizar cotidianamente a
constru¢do do futuro anunciado, imaginado, ¢ a tarefa nimero um dos profissionais de saude
mental comprometidos com a reabilitagao.

Conviver com a convic¢ao de que € possivel transcender a determinagdo imposta
pela psiquiatria manicomial, discutir e planejar coletivamente a viabilidade da
transformagao, reconhecer obstaculos e transforma-los em oportunidades ¢ a for¢ca motriz da
mudanga de paradigma.

Pequenas e didrias acdes concretizam o futuro anunciado e alteram o imaginario dos
pacientes, dos profissionais e da comunidade. Para Kant, tudo o que o homem ¢ capaz de
anunciar ele ¢ capaz de realizar. A forca motriz da capacidade humana de transformar

damos o nome de desejo.

Para tecer o desejo coletivo, duas varidveis sdo importantes: o tempo ¢ a autorizacao
para aprender com o erro. Sem autorizacdo para o erro, sem a confian¢a na capacidade
humana de reparag¢do, sem por em pratica os modos de luta imaginados; freqiientemente
somos presa de sentimentos de impoténcia e de frustragdo no trato com a realidade.
Tornamo-nos pessimistas de plantdo.

A primeira passagem para as moradias experimentada em Sousas foi a passagem
imagindria construida por internados e profissionais de satide mental durante reunides de
planejamento para a reorganizagdo da vida e do trabalho. Imaginar a vida fora do espaco
hospitalar iniciou o processo de retorno a vida no bairro. .

' Médico Psiquiatra, exerce o cargo de Superintendente do Servigo de Saude “Dr. Candido
Ferreira”, de Sousas, Campinas, desde 1991, consultor colaborador do Ministério da Saude para a
area da Saude Mental, e da Organizagdao Mundial da Saude para o Ministério da Saude de
Mogambique a partir de agosto de 2001.



O primeiro grupo de usudrios vivia e j& experimentava viver juntos na Casa
Primavera, ensaio interno de morada que foi iniciado na primavera de 1990. Havia entre os
pacientes aqueles que diziam: “Eu ¢ que ndo vou morar fora do Candido, ndo. Daqui a um
ano muda o prefeito, trocam a diretoria e nds temos que voltar todos pra dentro do patio”.

Para os usudrios, ndo havia porque trocar o certo - hospital - pelo duvidoso - moradia
S6 que deixar de morar na usina de producao ininterrupta de estigma e passar a morar na rua
tal, nimero tal, com mais Fulano, Beltrano, Cicrano, etc. e passar a freqiientar o

supermercado, o agougue, o boteco, ¢ muito mais interessante, rico de possibilidades e
desafiador das capacidades de aprimoramento das habilidades para a convivéncia.

O desafio de viver melhor ¢ 0 que une os que se encorajam € buscam vencer 0s
obstaculos. Basta lembrar os processos todos de migracdo que se observa de contexto de
maior pobreza e miséria - de desesperanca - para outros contextos de vida de melhor
qualidade. Outros, que ndo se encorajam rapidamente, preferem aguardar e observar o que
vai acontecer. Identificam-se também sabotadores, especialistas em construir alibis para
sobrevalorizar os obstaculos ao invés de valorizar a capacidade de enfrenta-los.

O primeiro grupo foi montado da mesma maneira que se organizam jovens
estudantes para morar juntos: por afinidade e desejo de compartilhar um tempo de “morar
juntos”, sem ter certeza se iSso serd por uma semana, um més, um ano ou uma década. Essa
flexibilidade ¢ respeitada até hoje. Ninguém ¢ obrigado a morar com alguém com quem ndo
se entende. O objetivo de deixar o hospital e ir morar numa casa ¢ o de viver mais e melhor.

Uma vez criado o desafio e identificado o grupo que iria enfrentd-lo, aliaram-se ex-
internados.e profissionais para experimentar, juntos, construir a vitdria sobre os obstaculos
que viriam. E desde entdo, todos tém aprendido muito com a experiéncia.

A equipe com que se iniciou o processo

O hospital psiquiatrico tradicional desumaniza todo mundo e também a comunidade
que vive em torno. Sdo centenas de codigos de identificagdo criados para impossibitar a
convivéncia. Participar do processo de promocdo de vida melhor significa reconstruir
significados e criar novos codigos que contribuam para reinstaurar dignidade a vida.

Todos os envolvidos em processos de ajuda para o crescimento, seja ele individual
ou grupal, sdo reconhecidos como “autoridades”. Fernando Savater, filésofo espanhol
professor da Universidade de Madrid da catedra de Etica conceitua a Autoridade a partir da
palavra latina augere, que significa “aquele que ajuda o outro a crescer”.

Retirar dos manicomios pessoas que ali chegaram por ndo conseguir escapar da
logica psiquiadtrica da banalizagdo do tratamento, e oferecer a elas oportunidade de
reaprender a viver nos bairros, em casas, em companhia de outras pessoas, acompanhadas
por profissionais que se encarregam de prover vida melhor nada mais € do que participar de
processos de crescimento coletivo, ou, de exercer autoridade.

Na situag¢do Sousas, iniciamos o processo compondo equipes multiprofissionais com
objetivos distintos, com desafios distintos. Uma das equipes se encarregou inicialmente de



construir Projetos Terapéuticos Individuais para os 141 pacientes moradores do Sanatorio.
Principal desafio: desinternar sem desassistir.

A experiéncia da Casa Primavera, moradia interna transitoria que até hoje faz parte
do processo, foi importante na confirmagao da possibilidade de se modificar o modo de
cuidar. O primeiro grupo de profissionais que acompanhou o primeiro grupo de moradores
da primeira moradia contava com um psiquiatra, uma T. O., um psicélogo, que incluiram na
sua jornada de trabalho horas de dedicagdo e acompanhamento dos usuarios no contexto
casa.

Recursos humanos hoje

Com o passar do tempo, a equipe aperfeigoou muito seu jeito de trabalhar. Isso
porque, a medida que os moradores das casas aprendem a cuidar de si e do em torno, do
ambiente, eles demandam menos acompanhamento e podem ajudar inclusive outros
moradores. Todo o trabalho ¢ o de construir um sentido de ajuda mutua para se viver
melhor. Isso ndo para nunca. Todos estdo convocados para construir vida mais longa e de
melhor qualidade para todos.

Cerca de noventa usuarios contam hoje com 19 casas e certamente se desenvolvem
19 modos diferentes de acompanhar.

Todos os usudrios e casas contam com profissionais de referéncia. Esses se
encarregam dos moradores e os apdiam na solu¢do dos problemas cotidianos. Ha ex-
internados que moram sozinhos, por exemplo. O projeto terapéutico nessa situagdo peculiar
¢ diferente dos projetos dirigidos aos que vivem em grupo. S3o casas diferentes, para
pessoas diferentes, com projetos terapéuticos diferentes, horas de compromisso de
acompanhamento varidveis de acordo com a necessidade dos moradores de cada projeto-
casa.

Muitas dessas casas contam também com acompanhamento complementar feito por
estagiarios, graduandos de varias areas de formagao das universidades que tém convénio de
estagio com o Candido. Os contratos sdo feitos com os pacientes e com os profissionais das
equipes e com os professores que se encarregam do acompanhamento do aprendizado. .

Alimentac¢ao, medicamentos, como se faz na situacio casa

Aqueles que necessitam de acompanhamento freqiiente, diario inclusive, contam
com profissionais que cumprem uma agenda e vao, a noite, na casa para prover o
medicamento. Os cuidados com a casa sdo oferecidos como ensinamento pelos profissionais
do Servigo. Estes invariavelmente se deslocam para apoiar nos momentos de maior
dificuldade. A vida de todo mundo, cuidadores e recebedores-doadores de cuidados, esta
mudando.

Profissionais que trabalhavam somente na cozinha hoje comecam a se disponibilizar
para ajudar alguma moradia no enfrentamento da dificuldade de incorporar a atividade de
cozinhar e cuidar das refeicdes. Vale muito hoje, no ambito do projeto de cuidados,
participar da rede de apoio aos projetos de viver em casa.



Oferecer casa para pacientes psiquiatricos fora do ambiente hospitalar significa
assumir o desafio de qualificar o relacionamento com esses pacientes. Significa também
valorizar as aprendizagens presentes nessa interagdo. Significa identificar aliados no
contexto casa e no contexto bairro, praticar a inclusao social desses recursos no processo.

Todas as casas contam com um recurso financeiro semanal que se destina a comprar
alimentos, pao, leite, etc.Essa atividade ¢ realizada pelos proprios moradores, que
reaprendem as regras de compra e venda e a freqiientar os locais de venda. Inevitavelmente
os vendedores também tém que aprender a lidar com os diferentes que agora se
transformaram em novos consumidores. H4 problemas? Sempre. Muitos. Mas todos
aprendemos em todas as situagdes. Ha situacdes de abuso? Ha.

J& se viveu uma historia protagonizada por uma vizinha muito boazinha, solicita, que
apoiava o grupo de uma das casas, ¢ que descobrimos com a aproximagao mais cuidadosa,
que se beneficiava financeiramente de dinheiro que um dos pacientes lhe oferecia. Isso foi
tratado institucionalmente. Foram feitas reunides com a senhora, com os moradores, com
membros da equipe para se interromper o processo de abuso. Mas... aprendemos, creio que
ela também aprendeu e tivemos que promover mudangas no modo de fazer e de ajudar o
paciente a cuidar do seu dinheiro.

Com relagdao a cozinhar, por exemplo, sdo estimulados a faze-lo os que sabem
cozinhar e, também, eventualmente, a ensinar quem deseja aprender. H4 casas autonomas
com relagdo a isso e casas onde algum profissional apoia. Mas aprender a alimentar-se
sozinho e preparar os alimentos ¢ parte da escola de viver e essa aprendizagem se d4 no
ambiente casa. As casas ndo recebem comida pronta que ¢ trazida de algum lugar.
Alimentar-se ¢ tarefa da qual todos os que moram devem cuidar.

Manejo do dinheiro para os moradores das casas

Desde 1991 nos nos dedicamos, co-autorizados pelo SUS Campinas, a experimentar
utilizar os recursos da AIH para fazer diferente. Nao tratamos, ha mais de dez anos, os
setecentos e tantos reais destinados a cada interna¢ao mensal como um dinheiro destinado
ao leito tal. Tanto que nossos custos s3o maiores em alguns modos de assistir ¢ menores em
outros. Quanto mais o paciente, a familia e a comunidade se encarregam de ajudar a viver
melhor, mais econdmico fica o modo de cuidar. Compartilhar ¢ mais barato.

O trato estabelecido entre os referéncia e os moradores ¢ de que cada casa conta com
vinte reais per capita para as despesas da semana. O modo de se utilizar esse recurso varia
de situacdo para situagdo. Ha aquelas em que os proprios moradores fazem as compras e ha
situacdes em que necessitam ser ajudados no manejo do dinheiro.

Ha prestacdo de contas semanal sobre a utilizagdo do dinheiro. Isso ¢ feito através da
rede de ajuda oferecida por dois de nossos funcionarios administrativos, um economista e
um contabilista que o ajuda. O manejo e a contabilidade das despesas auxiliaram a manter o
sentido da transparéncia quanto a utilizagdo do dinheiro.

Muitos moradores recebem o Beneficio de A¢ao Continua, da LOAS, que prevé um
repasse mensal de um salario minimo por beneficiario. Também esse recurso ¢ administrado



em conjunto com os referéncias dos usudrios e com os dois funcionarios da rede de ajuda.
Sobre esse recurso os usudrios tém muito mais autonomia. Entretanto, quando vao abrir um
crediario para comprar algo que lhes ¢ util, por exemplo, contam com a ajuda dos
referéncias. Também esse dinheiro € contabilizado e sua utilizagcdo se da com prestacao de
contas.

O manejo dessas contas esta fazendo surgir no interior do servigo uma espécie de
banco. Ha contas bancarias individuais para se utilizar corretamente esses recursos.
Diariamente ha uma fila de usuarios que aguardam a chegada do economista Sérgio para
retirar dinheiro para gastar em pequenas compras. Diariamente Sérgio faz uma roda para
discutir e negociar com o0s usuarios os montantes de que necessitam. Nessas rodas, o
objetivo principal ¢ o de todos aprenderem a lidar com as situagdes peculiares de compra e
venda e de poder contar com dinheiro, encarando a oportunidade de acesso a aquisicao de
bens como oportunidade de se promover novas interagdes com novos atores. Mas, sabemos
que o Sérgio tem aprendido muito com os usuarios € com o0s contatos que estes
desenvolvem na comunidade. Sabemos, também, que os comerciantes t€ém seu interesse
aumentado no sucesso do projeto de transformagdo, uma vez que a economia outrora
fechada no hospital fechado agora movimenta-se nos bares, nos supermercados, nas lojas,
no mercado imobilidrio que aluga casas, etc.

Sobre atendimento a saude e cuidados médicos

Alguns moradores sao acompanhados em Centros de Satde, outros em CAPS e
outros no Hospital - dia do proprio Céandido, variando de acordo com a disponibilidade e
com os vinculos de cuidados ja existentes entre clientela e profissionais. Mas todos sao
acompanhados pelos profissionais de referéncia, com os quais as relacdes de confianga e de
troca sao maiores ¢ mais freqlientes. H4 também projetos terapéuticos compartilhados entre
profissionais de servicos que constroem linhas de colaboragdo e de apoio mutuo para
aumentar a responsabilidade coletiva em situagdes que se apresentem como necessitadas
desse modo de ver e de fazer.

Trabalho para se realizar a inclusido de novos candidatos a morar

Este trabalho se faz animando o grupo a criatividade e ao desafio, de maneira a
garantir assisténcia de melhor qualidade que dé conta de oferecer vida de melhor qualidade,
valorizando as vitdérias que as equipes conseguem sobre os obstaculos e compartilhando os
momentos de dificuldade, que sdo muito freqiientes mas que sempre podem oferecer
aprendizado.

Alguém ja disse por aqui que o Projeto do Candido ndo ¢ um projeto de saude
mental, que o Projeto de transformag¢do do Candido ¢ projeto de Humanidade. Outros,
durante a visita, comentaram que tudo ficava mais claro quando se via o processo em curso,
e que a impressdo que ficava era de que se trabalha como quem se move sobre uma
bicicleta. A bicicleta s6 se move quando se pedala. Na situacdo da reabilitagdo, o caminho ¢
de subida, e essa situa¢do escolhida como subida ¢é representada pelo conjunto enorme de
adversidades presentes no campo. No projeto de transformacdo como um todo, as
adversidades sdo enfrentadas como desafios. .



Se, numa subida, paramos de pedalar, a bicicleta cai. O primeiro trecho para
implementar as moradias ¢ uma subida enorme, que exige pedalar em pé, muito suor, muito
ritmo, velocidade constante, etc. E animo para chegar 14. Entretanto, quanto mais ciclistas
pedalam juntos, menos for¢a cada um tem que fazer. O trabalho em equipe nada mais ¢ do
que uma bicicleta com pedais e assentos multiplos, e gente disposta a experimentar pedalar
juntos e enfrentar juntos desafios complexos. A primeira coisa, entdo, ¢ oferecer a bicicleta,
identificar quem se interessa por ela, iniciar as primeiras pedaladas, ensaiar com o tempo e
com os erros, ¢ ir ganhando confianca e promovendo progressivamente vida melhor e mais
interessante para os ex-internados.



RADICALIZAR A DESINSTITUCIONALIZACAO
por Antonio Lancetti

“Nao pode haver avango cultural, politico e social sem conflito. O
conflito é democratico, € esclarecedor e € necessario. Uma das
desgragas da heranca cultural brasileira ¢ essa mania das pessoas
dizerem que querem chegar a um acordo. Que chegar a acordo
coisa nenhuma! Temos que radicalizar as idéias para as pessoas
compreenderem. Entdo o conflito ¢ necessario.”

David Capistrano da Costa Filho

Podemos afirmar sem hesitagdes que, na ultima década, a reforma psiquiatrica e a
reforma sanitéria brasileiras obtiveram vitorias importantissimas. Estamos, na contramao do
modelo econdmico imperante, construindo o Sistema Unico de Satide e conseguindo fazer
avancar, em grande extensao territorial, uma série de experiéncias fundamentadas nas idéias
do movimento antimanicomial, na praxis da reabilitacdo psicossocial, com significativa
participagdo e protagonismo de usuarios e familiares.

A batalha pela constru¢do da cidadania e pela constatagdo pratica que € possivel
tratar as pessoas que padecem grave sofrimento psiquico sem hospicio viu-se coroada no
ano passado com a promulgacdo da Lei Paulo Delgado: passamos de uma lei que legislava o
nao-direito dos doentes mentais a uma lei fundamentada no direito das pessoas portadoras
de sofrimento mental.

Desativamos milhares de leitos psiquiatricos, construimos Naps, Caps, Cersams,
Cais mentais, moradias, cooperativas, centros de convivéncia; introduzimos uma
metodologia para produzir satide mental nos PSFs, penetrando no tecido microssocial e
intervindo em situagdes absolutamente novas. Estamos cuidando de pessoas e situacdes de
alta complexidade no proprio territdrio; criamos organizacdes de familiares e usudrios,
participamos de conselhos municipais, estaduais e nacional... Inserimo-nos positivamente na
cultura nacional. Avangamos.

Esses éxitos tém o tom da pluralidade propria do Brasil e da producdao de
subjetividade cidada.

As experiéncias da reforma psiquidtrica brasileira sdo diversas e diferentes entre si,
mas possuem algumas caracteristicas comuns: elas visam a superar o hospicio, atendem em
liberdade e manifestam grande impeto.

Nao ¢ esta ou aquela teoria psiquiatrica, psicologica ou psicanalitica que fez avangar
a reabilitacdo psicossocial, mas o pique dos coletivos operantes.

Ao contrario, vemos muitas experiéncias se desfigurarem, postergarem sua decisdo
de mudar as coisas, se acomodarem por excesso de profissionalismo. Redes de divas e
outros corporativismos operam como amarras para quem precisa de maos livres para
combater a psiquiatria asilar.



E, embora ela ndo seja mais que um arcaismo, pois o hospicio perdeu sua fungdo
disciplinadora que tanto poder lhe conferiu no século passado, hoje ganha forcas na sua
alianca com os laboratdrios e até com a redescoberta do eletrochoque.

Demais estd lembrar que ainda aproximadamente 90% dos recursos financeiros sao
destinados a assisténcia asilar, que os programas de saide mental desenvolvidos na
comunidade como o caso dos PSFs, ndo possuem financiamento, apesar de serem
prioritarios para muitos municipios e para o proprio Ministério da Satde, e uma longa lista
de dificuldades.

Apesar de todas essas adversidades, da manutencdo do prestigio “cientifico” dos
inimigos da reforma psiquiatrica e da perpetuagdo insuportavel de hospicios vergonhosos,
consideramos que nesta terceira conferéncia de saude mental temos um balango positivo a
realizar.

Durante a III* Conferéncia Nacional de Saude Mental ¢ importante que reunamos
reflexdes e esforcos que redundem em maiores avangos, em mais leitos desativados, em
mais e melhores moradias, cooperativas, na expansdo em larga escala das experiéncias de
producao de saude mental.

No entanto, nesta contribui¢do, queremos chamar a atenc¢ao para a potencialidade, a
eficacia e o porvir das agdes de saude mental desenvolvidas nos Programas de Saude da
Familia.

No6s entendemos o PSF como o modo brasileiro de reorientar o SUS. Hoje hd mais
de 10.000 equipes de satide da familia, cobrindo uma populag¢do de mais de 50 milhdes de
habitantes:

e PSF deflagra sua agdo ali onde o cidaddo estd, singulariza a relagdo
usudrio/equipe: as pessoas deixam de ser um prontudrio para transformarem-se
em biografias;

e descentraliza a relacdo médico-paciente para a relagdo usuario-equipe;

e com a participagdo do agente comunitirio de saude, que ¢ a0 mesmo tempo
morador do territério e membro da organizagdo sanitaria, desenvolve-se um
vinculo e uma continuidade que obriga os profissionais de saude a lidarem com o
sofrimento humano, tarefa para qual as universidades ndo capacitam. Dai a
necessidade de saude mental no PSF;

e aperfeicoa a cobertura e conquista a universalidade pois atende por necessidade e
nao por demanda;

e ¢ contribui decisivamente para a participacdo € o protagonismo de todos os
cidadaos implicados.

Na nossa experiéncia do Programa de Saide Mental do Qualis, consideramos que o
proprio PSF possui uma série de dispositivos terapéuticos de satide mental, nos quais hoje
se inserem muitos dos nossos pacientes.



Todas as unidades desenvolvem inumeras atividades coletivas: caminhadas com
hipertensos, capoeira, educacdo ambiental, teatro, brinquedoteca, etc. E em todas as
unidades ha um dispositivo chamado acolhimento, que consiste na escuta do sofrimento de
quem esta padecendo de qualquer sofrimento.

Iniciamos 0 nosso programa capacitando as equipes de satde da familia de maneira
que todos os trabalhadores do Projeto Qualis/PSF possam exercer sua parte no cuidado das
pessoas e familias assistidas pelo Programa.

Nossa agao se desenvolve em duas regides criticas da periferia de Sao Paulo, Vila
Nova Cachoerinha, na regido Norte da capital, e Sapopemba, no extremo Sudeste do
municipio.

O Projeto Qualis, desde seu inicio, quando dirigido por David Capistrano, possui um
ambulatorio de especialidades, um programa de satde bucal, uma casa de partos e o
Programa de Saide Mental, buscando alcancar um grau significativo de integralidade.

Com duas equipes volantes desenvolvemos uma série de acdes em saide mental
fundamentadas numa nova metodologia que se orienta pelas seguintes idéias:

1. Evitamos os dispositivos tradicionais, como consulta psiquiatrica, consulta
psicologica e visita domiciliar.

2. As pessoas atendidas prioritariamente sdo as que se encontram em situagdo de
maior risco: surtos psicoticos, uso de drogas pesadas, como crack e alcool,
violéncia familiar e comunitaria, abuso sexual, risco de suicidio, etc.

Antes de um quadro psicopatoldgico, as pessoas sdo cidadaos.

4. Paciente ¢ o grupo familiar todo. De saida, a observacao, a escuta e a pesquisa
sdo orientadas para a familia. Considerando familia todo grupo que coabita,
independentemente do tipo de relagdo de parentesco que elas estabelecam entre
si.

5. Os grupos familiares de maior risco sdo identificados pelos agentes comunitarios
de saide ou qualquer profissional da equipe e atendidos preferentemente de
surpresa.

6. E elaborado um programa de satide mental para cada familia. A responsabilidade
¢ da equipe de saude da familia e da equipe de saude mental. Para o
funcionamento desta parceria sdo realizadas reunides sistemadticas de discussdao
de casos com membros da equipe de saude mental e as equipes do PSF.

7. A medicagdo ¢ prescrita pelos médicos de familia; o psiquiatra da equipe ¢ um
consultor e um membro da equipe de satide mental.

8. Abandonamos o ideologema familia desestruturada. Buscamos entender as
regularidades e os sistemas que estruturam os coletivos com que trabalhamos.

9. Procuramos sempre conhecer os interlocutores invisiveis de cada pessoa e grupo
atendidos. Que crencas, religides e teorias as pessoas tém para entender sua crise
ou seu sofrimento, de maneira a estabelecer “acordos epistemologicos”.



10. As equipes de saude mental e saude da familia buscam pacientes em hospitais
psiquidtricos e negociam programas terapéuticos com as equipes das
enfermarias, em abrigos ¢ FEBEM. Operam com inimeros parceiros: conselhos
tutelares, CEDECAS (Centro de Defesa da Crianga e do Adolescente), escolas,
creches, Ministério Publico, Juizado, ONGs, igrejas, etc.

No PSF nao existe o encaminhamento. Mesmo que os pacientes sejam atendidos por
outros, eles voltam para o territério e continuam em relacdo com as equipes de saude da
familia.

Apesar das inimeras dificuldades que encontramos, conseguimos estabelecer uma
metodologia em que todos se implicam no cuidado e, aos poucos, nossos indices de
violéncia vao diminuindo, e a fibra imprescindivel para cuidar dessas situagdes-limite e
complexas vai se espalhando pelos profissionais e pelas comunidades.

Hé poucos dias, numa tarde de sexta-feira, uma agente comunitaria de satde
encontrou uma senhora sentada a mesa com seus quatro filhos para iniciar o almogo. Nos
pratos estava servido Racumin. Interpelada pela ACS, a senhora contou que tinha perdido o
marido, o emprego e que estava perdendo a casa pois nao tinha dinheiro para o aluguel. Que
j& ndo tinha como alimentar os filhos e que era preferivel a morte.

A agente retirou o veneno de ratos dos pratos de comida, chamou uma vizinha a
quem deixou de plantdo e foi pra unidade de saude. Nao conseguiu encontrar nenhum
membro da equipe de saide mental, pois estavam atendendo outras urgéncias ou num curso
de capacitacao.

Orientada pelo diretor da unidade, chamou o Conselho Tutelar, que ndo atendeu seu
pedido. Procurou entdo o Centro de Defesa da Crianca e do Adolescente local. De volta ao
domicilio com os membros do CEDECA, ouviu deles a proposta de internar a mae e abrigar
as criangas. Mas ela ndo aceitou, pensava que a mulher ja estava suficientemente penalizada
para ser conduzida a um hospicio e separada dos filhos. Deixou a vizinha de plantdo e foi
até o supermercado, pediu para conversar com o proprietdrio e conseguiu cesta basica para
mais de um més, depois foi até o dono do imdvel e também obteve um prazo para pagar o
aluguel. Poucos dias depois, perguntei a Silvia, ACS, se poderia acompanha-la e conhecer a
familia. Como velho clinico, estava desconfiado. A agente de satde respondeu que nao era
possivel, pois a senhora ja estava empregada.

Que clinica ¢ capaz de operar com essa eficacia? Que universitario langaria essa luz
e teria essa capacidade de doacao?

Nos achamos que a saude mental ¢ o fiel da balanga que permite avaliar o grau de
integralidade minimo e diferenciar os Programas de Satde da Familia que se orgulham de
serem PSFs do SUS.

Consideramos, também, que estas experiéncias ndo colidem nem substituem as
unidades 24 horas nem os leitos ndo manicomiais. Mas que precisam integrar-se aos CAPS
e NAPS .



Mas também achamos que a saide mental no PSF pode ser experimentada em larga
escala e que, sem duvida, trara novos problemas e a necessidade de outros servigos
substitutivos se reorientarem segundo essa nova maneira de operar que os agentes
comunitarios de saude imprimem ao Sistema Unico de Saude.

Tantos anos de reforma nos deixaram demasiado reformistas. Em Santos, quando a
intervengdo na Casa de Saude Anchieta e no Qualis, que o David Capistrano iniciou,
aprendemos que, para mudar, ¢ preciso de uma atitude mais revolucionaria, de uma
viruléncia afirmativa.
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PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E SAUDE MENTAL: A EXPERIENCIA DE SOBRAL - CE.
Alexandre Pereira®’, Jonaina Costa de Oliveira®', Aldenildo Costeira®
Introducio

Segundo Andrade & Martins Jr. (1999), até o ano de 1996, Sobral tinha como
principal caracteristica um governo municipal quase ausente na formulacao e execucao das
suas politicas publicas. Esta caracteristica perpassava todos os setores da administragdo, e
de forma bastante acentuada, o da saude.

Quase toda a rede dos servigos assistenciais de satide pertenciam a entidades
filantropicas, entidades privadas e ao governo estadual. Como o municipio ndo apresentava-
se habilitado em nenhuma forma de gestdo do SUS, o financiamento de sua rede assistencial
se limitava ao pagamento por prestagdo de servigos. Até mesmo a oferta de servigos mais
especializados era inconstante, variando ao sabor de interesses corporativos e das condigdes
pontuais de financiamento, mas nunca a partir de sua realidade epidemiolégica.

O modelo assisténcial do municipio, referéncia para toda a regido, apresentava um
enfoque exclusivamente centrado na doenga, tendo o espago hospitalar como seu centro de
gravidade. Mesmo os servicos ambulatoriais de Atengdo Basica estavam centralizados nos
hospitais, apresentando baixa cobertura e pouca, ou quase nenhuma resolubilidade. Os
postos de satide municipais estavam quase todos localizados dentro de escolas municipais,
dispondo geralmente de duas pequenas salas, sem maiores condig¢des de funcionamento.

Partindo da realidade descrita acima, foi tragcada uma nova estratégia buscando-se a
inversdo deste modelo para outro, centrado no conceito de satide como qualidade de vida e o
processo saude-doenca como fruto de uma producdo social, muito mais do que
simplesmente de uma histéria natural (bioldgica) da doenga. Para o seu enfrentamento
optou-se pela implantagio do PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA como estratégia
para a atencdo basica do municipio:

Relagdo entre as equipes do PSF e a populagdo de Sobral

Sobral Urbana Rural Total
Populacao 118.019 40.474 158.493
Familias 25.962 8.936 34.898
Equipes PSF 28 11 39
Equipes p/ habitante 1/4.917 1/3.679 1/4.528
Equipes p/ familia 1/1.081 1/812 1/997
Agentes de Saude 134 103 237

Fonte: Secretaria de Desenvolvimento Social e Satade, 2000

As primeiras acoes de Satide Mental no PSF

20 Psiquiatra, coordenador da Rede de Saude Mental de Sobral
*" Médica do PSF de Sobral
2 Médico, coordenador do PSF de Sobral



Embora a implantacio do PSF em Sobral tenha coincidido com o inicio da
elaboragdo de uma politica de saude mental para o municipio em 1997, a Equipe de Saude
Mental — ESM e o PSF estabeleceram um didlogo mais produtivo apds a constituicdo da
Residéncia em Satde da Familia de Sobral — RSFS, em setembro de 1999.

A elaboragdo da proposta técnica da residéncia (BARRETO et al, 2000) ja
considerava a necessidade de ampliar e complementar o campo de atuacao do PSF/PACS,
incluindo treinamento em satide mental, embora a atuacdo das equipes da atencdo primaria
neste campo ainda ndo estivessem claramente definidas. A idéia era de que médicos e
enfermeiros desenvolvessem habilidades para o manejo das situagdes psicossociais mais
prevalentes em suas ADS.

Entre os meses de outubro de 2000 e abril de 2001, um psiquiatra da equipe passou a
realizar visitas de supervisdao em esquema de rodizio, cada semana em uma localidade, com
o intuito de discutir os casos de demanda “psi” que dificilmente poderiam deslocar para a
sede do municipio para atendimento especializado. Nestas visitas de supervisdo foram
desenvolvidas as seguintes atividades:

e discussdo de casos clinicos baseada em informag¢des do prontudrio familiar;
avaliacdo de casos clinicos na presenca dos técnicos, usuarios e familiares —
atendimento compartilhado;

e realizacdo de visitas domiciliares do técnico de SM em companhia de membros
do PSF;

e discussdo teorica referente a diagnostico em saude mental, manejo de
psicofarmacos e dindmica de atendimento de pacientes neurdticos e psicoticos.

A avaliacdo final desta atividade, que nos pareceu bastante proveitosa na troca de
tecnologias entre o PSF e a ESM, s6 ndo foi mais produtiva devido a problemas de
transporte. Varias supervisdes foram desmarcadas por falta de disponibilidade do veiculo
para a atividade agendada. E bom lembrar que alguns distritos da zona rural de Sobral
distam até 70 quilometros da sede.

Foi a partir desta experiéncia positiva, que demonstrou de forma inequivoca a
importancia do PSF na potencializagdo e ampliagdo das redes sociais de suporte, aliada ao
subsidio da proposta bem-sucedida de Quixada — CE (SAMPAIO & BARROSO, 1995) que
optamos por incluir as equipes do PSF enquanto dispositivo da Rede Integral de Atengdo a
Saude Mental de Sobral.

Esta alternativa se mostrou ainda mais pertinente, quando tivemos a oportunidade de
participar do Oficina de Trabalho para Discussdao do Plano Nacional de Inclusdao das Agoes
de Satde Mental na Ateng¢do Bésica, promovida pelo Ministério da Saude em margo de
2001. As experiéncias ali relatadas, que propunham em sua maioria, uma agao
compartilhada entre o cuidado bésico e a satide mental, apontavam para a definicdo de um
novo desenho no cuidado a satide, que embora embrionario, se mostrava bastante promissor.

A capacitacao de médicos e enfermeiros em Satide Mental



A partir do citado encontro, a ESM passou a estabelecer contatos mais freqiientes
com a coordena¢do do PSF e a RSFS, na organizagdo de novas estratégias de capacitagdo e
atendimento. A RSFS realizou, com o auxilio dos preceptores em satde mental ( técnicos da
ESM), uma oficina de capacitacdo, agora de 24 horas, dividida em cinco moddulos
oferecidos ao longo de uma semana, de carater obrigatorio para todos os alunos da
residéncia ( R1 e R2). Nesta capacitagdo, mais cuidadosa, procuramos estreitar os lagos das
equipes do PSF com a ESM e apresentamos de forma mais elaborada as diretrizes das acdes
por nos propostas:

auxiliar as equipes do PSF na transformag¢do do modelo de atengdo a saude,
habilitando o profissional de satide a exercitar uma escuta qualificada que o
auxilie a lidar com aspectos psicossociais de seus pacientes, como defendem
Fortes et al (2000);

capacitar as equipes do PSF na resolucdo das demandas mais prevalentes em
saide mental. Em termos gerais, a abordagem resolutiva de transtornos mentais
menores manifestos geralmente sob a forma de queixas somaticas e “nervosas”,
além de quadros reativos relacionados a problemas sociofamiliares e abuso de
psicotropicos;

apoiar e supervisionar as equipes do PSF no desenvolvimento de técnicas de
intervengdo coletiva e promogao da saude como: grupos com pacientes somaticos
e usudrios abusivos de psicofarmacos, utilizagdo de recursos da comunidade,
atendimento familiar, etc.;

orientar as equipes do PSF na implementacdo de estratégias de reintegracao social
dos pacientes psicOticos: acompanhamento de pacientes egressos,
acompanhamento domiciliar, procedimentos de reabilitacdo psicossocial e
desenvolvimento de estratégias de redugdo da estigmatizagdo da loucura na
comunidade.

Assim sendo, propomos moddulos praticos, em esquema de rodizio nas unidades do
PSF. Cada unidade, composta com até quatro equipes do PSF, passou a receber a supervisao
semanal de um técnico da ESM, por um periodo de trés meses (12 visitas), que se
caracterizariam como supervisao a partir do desenvolvimento das seguintes atividades:

discussao de casos clinicos;

atendimentos compartilhados;

visitas domiciliares;

atualizacdo do registro dos pacientes dos distritos que fizerem acompanhamento
no servico especializado de saude mental;

reflexdo sobre o trabalho da satide mental no &mbito da reforma psiquiatrica;
problematizagdo de contetidos tedricos ofertados nos modulos da RSFS;

supervisdo na elaboracdo de intervencdes grupais € na comunidade.



Em alguns meses, todas as equipes do PSF passardo por processo semelhante de
capacitacdo basica, na expectativa de que se tornem aptas a executar boa parte das acdes em
saide mental com bom grau de autonomia. As demandas futuras de supervisao poderdo ser
acolhidas pelos preceptores de satide mental vinculados a RSFS, atualmente dois psiquiatras
da ESM, bem como por outros técnicos da ESM ndo médicos que passardo a realizar visitas
de supervisao regulares nas ADS, de acordo com a demanda de cada territério. Outra forma
de educacdo continuada ja prevista é a apresentacdo de casos com franca repercussiao
psicossocial nas sessoes clinicas semanais da RSFS.

A capacitacio dos agentes comunitarios de saude

O incentivo ao desenvolvimento de acdes em saude mental no ambito da atencao basica nos
levou a capacitagdao dos ACS. Em dezembro de 2000 foi agendado um primeiro contato com
todos os ACS, em numero de 236 agentes. Os objetivos deste primeiro encontro foram:

e iniciar o debate sobre a desmitificagdo da loucura;
e cstabelecer quais seriam as primeiras agdes dos ACS na ambito da satide mental:
identificar os casos suspeitos de transtornos mentais e discuti-los com as equipes

de PSF as quais estivessem vinculados.

Em um segundo momento foi estruturada uma oficina de saide mental especifica
para os ACS. Esta oficina, de oito horas de duragdo e coordenada pela enfermagem do
CAPS, foi organizada para um grupo de cerca de 40 agentes. Metodologicamente, estrutura-
se a partir de: dindmicas expressivas de grupo, informagdes sobre saude mental através de
exposi¢ao oral e video e discussdo de casos clinicos. Até agora ja foram qualificados 102
dos 236 ACS de Sobral. A expectativa ¢ de que todos eles tenham participado da oficina até
dezembro de 2001.
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RELATORIO DO SEMINARIO SOBRE O ATENDIMENTO AOS USUARIOS DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS NA REDE DO SUS.

A magnitude epidemioldgica do uso indevido de alcool e outras drogas,
verificada nas ultimas décadas, tomou proporcao de grave problema de saude publica
no pais. Além disso, este contexto também se reflete nos demais segmentos da
sociedade por sua relagdo comprovada com 0s agravos sociais.

Ciente deste fato, o Ministério da Saude vem definindo, ao longo do
tempo, estratégias de enfrentamento que visam ao fortalecimento da rede de
assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas, com énfase na reabilitacdo e
reinsergao social dos mesmos.

Foi pensando nisso que, nos dias 22 e 23 de Agosto de 2001, o
Ministério da Saude, através da Assessoria Técnica da Secretaria de Assisténcia a
Saude, realizou em Brasilia seminario técnico enfocando a discussdo sobre a
organizacgao da referida rede, visando ao aprimoramento constante da assisténcia ao
usuario de alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude.

Para este evento foram convidados técnicos e especialistas que
trabalham com a area de dependéncia quimica, que debateram estratégias de
aperfeicoamento da assisténcia aos usuarios de substancias psicoativas na rede
publica de saude, tendo como eixo das discussdes os seguintes temas:

— Modelo de Assisténcia
— Recursos Humanos

— Financiamento

— Controle Social

O presente relatério, sendo o produto deste Seminario, apresenta pontos
relevantes para a definicdo de uma politica publica de assisténcia aos usuarios de

substancias psicoativas do pais.

¢ Modelos de Atencdo




Inumeras evidéncias respaldadas por pesquisas epidemioldgicas rigorosas,
como as desenvolvidas pelo Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas
Psicotropicas — CEBRID e apontadas pela Area Técnica de Saude Mental na proposta
de normalizagéo, atestam a magnitude crescente dos problemas relacionados ao uso
abusivo de alcool e outras drogas. Estes dados referem-se as repercussées, como o
numero de internagdes psiquiatricas por uso de alcool e outras drogas, internagdes em
hospitais gerais e consultas ambulatoriais por complica¢gdes clinicas (como cirrose,
AIDS, etc...), diminuicdo da idade de inicio do consumo, crescimento da violéncia
relacionada ao abuso, inclusive acidentes, consequéncias no trabalho, como aumento
do absenteismo e queda na produtividade.

Todas essas evidéncias provocam o questionamento sobre a insuficiéncia de
investimentos na abordagem dos problemas relacionados ao uso de alcool e outras
drogas.

A discussdo da situagdo atual dos varios estados da federagdo quanto a
assisténcia a saude para usuarios de substancias psicoativas mostra a inadequacgao e
insuficiéncias do que é oferecido a esta populacéo.

Foram indicados como consensuais 0s seguintes pontos para formulagao de

uma politica de saude neste campo:

- o estabelecimento de uma rede de assisténcia que tenha como
nucleo um dispositivo estratégico centrado na comunidade e que
possa acionar diversos outros servigos, como a rede basica de
saude (unidades basicas de saude e programa de saude da
familia), unidades especializadas, hospitais clinicos e psiquiatricos.

- A rede seria também articulada a rede de servigos sociais nao
diretamente ligados a assisténcia a saude (como instituicdes de
defesa de direitos, servigos de ensino profissionalizante e outros)
que promovam.o exercicio da cidadania, a reinsergdo social e
reintegracdo na rede de suporte social. A rede nao distinguiria
acdes voltadas para prevencao, tratamento e estudos, todas
incluidas em cada unidade.

- E fundamental que a rede de assisténcia a usuarios de substancias

psicoativas tenha o sentido da comunicabilidade — este inclui que



cada participante da rede tenha informacgdes atualizadas sobre os
servigos disponiveis nos demais meios de comunicagéao direta e de
encaminhamento. Inclui, também, a divulgagao para a comunidade

sobre os servicos oferecidos.

O modelo de assisténcia indicado € fundamentalmente ambulatorial. As
internacdes sao recursos de uso para determinados casos especificos, devendo ser
de curta duragdo. As indicagdes de internagdo sdo os quadros de emergéncia que
incluem risco de auto ou heteroagressao, quadros graves de intoxicagao e abstinéncia.
Internacdes voluntarias de curta duracdo, até 15 dias, podem ser indicadas em
situagbes em que pacientes apresentam uso compulsivo e dificuldade de aderirem ao
tratamento.

As enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais sdo o local para a realizagao
destas internagdes. (Internagdes em hospitais psiquiatricos, com projeto técnico
especifico, s6 sdo indicadas no caso em que estas unidades tenham servico em
espaco especifico para o atendimento a usuarios de drogas). As notificagdes sobre as
internagcdes devem ser incluidas no sistema de informacéo.

Na implementagao da politica de saude para a assisténcia a usuarios de drogas
€ também indicada a necessidade de incentivo a realizagdo de levantamentos
epidemioldgicos da demanda (estudos de incidéncia e prevaléncia do consumo, etc) e
levantamento das unidades de saude que podem ser integradas pela rede.

Além disso, € indicado o questionamento da lei atualmente em vigor, que nao
contempla de forma adequada os problemas relacionados ao uso de alcool e outras
drogas.

Apdia-se a criagao de um indicador do PSF que informe o numero de individuos
com uso nocivo de alcool e outras drogas por grupo populacional e a inclusdo dessa

informacé&o no sistema SIAB.(Sistema de Informagao de Atengéo Basica)

e Recursos humanos




Ha consenso sobre a necessidade de ampliar e aperfeicoar a capacitagao de
recursos humanos para a realizagcdo das a¢des de saude necessarias para lidar com
as questdes relacionadas ao uso de alcool e outras drogas.

Essa capacitacdo deve incluir, na definicdio de seus pressupostos, a
consonancia com os principios da reforma psiquiatrica segundo a Lei 10.216, de
06/04/01; a formagéo de profissionais com uma visao critica, com a compreensao do
uso abusivo de alcool e outras drogas como fendbmeno social, atentando-se para a
concorréncia de fatores psicodinamico e bioldgico; a abordagem da representagao
social do consumo de drogas; a sustentacdo da capacitagdo na pratica assistencial
(sob forma de treinamento em servigo); a atencdo para a singularidade dos sujeitos, a
necessidade de sua implicagdo no tratamento e a importancia da insercdo da familia
na sua abordagem.

Recomenda-se a parceria entre o MS e o MEC para a modificagdo das grades
curriculares do ensino médio e superior, com a inclusdo dos topicos relativos a
questao de alcool e outras drogas, a serem enfocados de acordo com o0s pressupostos
acima definidos.

Além da capacitacdo de nivel de graduagdo descrita acima, devera ser
implementada a formacgao para o nivel basico de atencao, diferenciada daquela
atuacao em niveis de maior complexidade (assisténcia propriamente dita).

Sao propostos dois programas de capacitagdo para recursos humanos que ja

atendem ou em vias de iniciar a assisténcia a usuarios de substancias psicoativas.

1° - Programa de curta escala (60 a 80 horas) para treinamento dos
profissionais nas varias unidades da rede;

2° - Programa de larga escala (duragdo de um ano a 360 horas) para
gestores, coordenadores e supervisores de Centros (dispositivos estratégicos) que
atuardo como multiplicadores. Esses cursos devem ser creditados pelo MEC como

cursos de especializagéo.

Os cursos devem ser ligados as universidades, instituicdes que tém o estatuto
social do ensino por sua capacidade de desenvolver, implementar e, principalmente,

de avaliar as atividades de ensino.



Além dos cursos descritos, foi indicada a necessidade de ampliar a capacitacao
de liderancas comunitarias, profissionais de comunidades terapéuticas e de
profissionais da Justica que atuam em instituicbes que atendem usuarios de
substancias psicoativas.

Recomenda-se a parceria entre o MS e o MEC para a capacitagdo nos cursos
profissionalizantes (como CEFETS) e a inclusdo do tema nos projetos do MEC e
Ministério da Acdo Social para populagdes especificas (populagbes de risco,

deficientes, etc).

e Financiamento

Para o financiamento desta rede de atendimento aos usuarios de alcool e
outras drogas no SUS, que inclui, necessariamente, a atengédo nos diversos niveis de

assisténcia, sugerimos:

1° - a inclusdo de um valor “per capita” no PAB (Piso da Atencédo Basica)
Ampliado, para municipios que comprovadamente desenvolvem acdes de prevencao e
tratamento ao uso indevido de SPAS;

2° - a inclusdo de recursos financeiros extrateto para a instalacao e
manutengao dos Centros Integrados (dispositivos estratégicos da rede);

3° - o incentivo financeiro para a implantagdo das equipes e servicos em
saude mental no PSF, incluindo as acdes voltadas a prevencéo e tratamento do uso
indevido de SPAS;

4° - a destinagao de recursos para a capacitagao continuada dos profissionais
que atuam na rede de atendimento;

5° - o0 estabelecimento de convénios e parcerias entre os principais 6rgaos e
instituicdbes publicos responsaveis pela formulagdo de politicas, normalizacédo de
diretrizes de funcionamento e pela implementacdo de acdes de prevencido do uso
indevido de SPAS;

6° - a criagdo de um sistema de controle local nos pontos de venda de

bebidas alcodlicas e tabaco, através da taxacao especifica a comercializacdo destes



produtos, objetivando o financiamento de ag¢des de prevengdo e tratamento do uso
indevido de SPAS, assim como o controle social sobre a distribuicdo e a

comercializagdo.

e Controle Social

Sugere-se que os Conselhos Municipais e Estaduais de Entorpecentes e Anti-
drogas sejam paritarios, com a participagdo de usuarios. Sugere-se a criagdo de
indicadores de qualidade e da aplicacao de recursos. Paralelamente, indica-se que as
comissdes de saude mental vinculadas aos Conselhos Estaduais e Municipais de
Saude se encarreguem também da questédo do alcool e outras drogas.

Recomenda-se que as comissdes criadas pela Portaria 799 tratem também das
avaliacbes da assisténcia;

Recomenda-se a inclusdo de wusuarios nas comissdes municipais de
organizac¢ao da rede de atengéo aos usuarios;

Recomenda-se a criagédo de dispositivos de acompanhamento dos aspectos
legais sobre a tematica droga junto ao Congresso Nacional;

Recomenda-se ao CONASES e CONASEMS que fiscalizem os servicos;

Recomenda-se que conselhos devam desincumbir-se das atividades

assistenciais e capacitagao.

Brasilia, Agosto de 2001.



TRATAMENTO PARA PROBLEMAS COM ALCOOL EM CURITIBA:
UMA VISAO COMUNITARIA

FABRE', Luzia; MACENO, Danuza”; OLIVEIRA, Eleuza Alves de’; PRESTES, Rogéria
R.*; VENETIKIDES, Cristiane H.’

'Médica psiquiatra, integrante da equipe do Programa de Saude Mental, *Psicologa,
especialista em saude mental comunitaria, integrante da equipe do Programa de Saude
Mental, *Odontéloga, mestre em saude publica, integrante da equipe do programa de Satde
Mental, *“Médica pediatra, especialista em Satde Coletiva, 4rea de concentragio em Satde
da Familia, integrante do Programa de Saude da Familia, Unidade de Satde Nossa Senhora
Aparecida, Psicologa, especialista em satde mental comunitaria, coordenadora do

Programa de Satde Mental.

Introducio

Em Curitiba, a Secretaria da Saude atende o alcoolismo como um problema de
saude coletiva, com proporgdes significativas na populacdo. Esta percepcao quantitativa ¢
baseada na pratica clinica dos seus profissionais, em contato com familias, e no atendimento
as conseqiiéncias desta adi¢do. Nos Ultimos anos os gastos com psiquiatria/satide mental no
municipio estavam em segundo lugar nos dispéndios publicos, precedidos, apenas, pelo
atendimento ao trauma. Destes gastos, o tratamento de alcoolismo representava 60%.

Na avaliagdo de pacientes internados na rede hospitalar de Curitiba para

desintoxicacdo de alcoolismo foram encontradas pessoas em condicdes laborais, passiveis



de serem atendidas na rede ambulatorial, mantendo contato com seus familiares e amigos. A
possibilidade de fazer este atendimento fora do hospital apresentou-se como uma alternativa
concreta a ser oferecida, de forma gradativa, através das 104 unidades de saude do
municipio, a partir da implantagdo do Programa de Saude Mental em 5 de novembro de
1999.

A equipe de profissionais que prestam atendimento em saude, na Secretaria
Municipal da Satude, desenvolveu um estudo sobre desintoxicacdo ambulatorial e domiciliar
de alcoolismo. Com base neste estudo foram produzidos materiais educativos e realizadas
capacitagdes de médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem para este atendimento. Os
fatores essenciais para viabilizar este tratamento seguem aqui descritos e ilustrados pelo

relato de um caso atendido em uma unidade de saude da familia em Curitiba.

DADOS DO PROGRAMA

O alcoolismo ¢ considerado a quarta causa de morte entre homens de 20 a 40 anos,
oitava causa de incapacidade e terceira causa de absenteismo no trabalho. Ainda representa
20% do total de suicidios e 40% de separagdes conjugais. As caracteristicas mais
importantes da doenga sdo seus aspectos primario, progressivo, cronico ¢ fatal, mas que
pode ser sustada nos seus estadgios evolutivos. Dai a importancia do diagnostico precoce e
recomendacdes de tratamento especifico.

E uma doenca em que se deve considerar fatores biologicos, sociais,
comportamentais ¢ de estilo de vida, e que também se expressa em funcdo da
vulnerabilidade do individuo. A pessoa, vista primeiro como tal e depois como um quadro
psicopatologico, precisa ser percebida em um contexto maior, que envolve a propria familia
e a comunidade. Esta ¢ a visdo com que realizamos este estudo.

Os dados coletados no Programa de Satide Mental servem para direcionar
estratégias de trabalho, avaliar procedimentos e subsidiar a pratica ambulatorial. Em 2000,
das 104 unidades de satde em Curitiba, 64 prestaram atendimento de desintoxicagdo
ambulatorial de casos leves e moderados de alcoolismo; 1.715 desintoxicacdes foram

realizadas, sendo que do total de 14.339 pacientes, 40% (5.306 diagndsticos) foram de



alcoolismo. Quanto a medicacdo disponibilizada, no geral do Programa, de janeiro a junho,
foram dispensados 3,9 milhdes de itens e de julho a dezembro, 4,9 milhdes. No mesmo ano,
o total de casos de dependéncias quimicas internados em hospital psiquiatrico foi 3.027, de

um total de 6.086 internados’

ESTRUTURAS DE APOIO AO TRATAMENTO

Apoio a equipe de profissionais

Como iniciativas de suporte ao tratamento do alcoolista foram organizados grupos
de apoio, oficinas profissionalizantes e cooperativas, visando a reinser¢cdo do paciente na
familia e na comunidade. Para fortalecer a equipe de atendimento ao alcoolista a Secretaria
Municipal de Saude estabeleceu convénio de parceria com a ABRASA (Associagdo
Brasileira de Agente em Alcoolismo), com a contratagdo de um ASA (agente de salide em
alcoolismo) para cada um dos oito Distritos Sanitarios, integrando a equipe de saude mental.
O ASA participa no processo de abordagem e tratamento dos pacientes, em atividades de
sala de espera e visitas domiciliares, incentivando sua participagdo em grupos de usudrios e
familiares, entre outras atividades.

Além destes colaboradores, outros somaram esforcos nas equipes de saude, como
os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Inicialmente, 400 agentes foram incluidos na
rede de servigos, devidamente capacitados em temas relacionados as condigdes mais
comuns de transtornos mentais, como ansiedade, depressao, alcoolismo e esquizofrenia. Os
temas enfatizados nesta capacitagdo foram a importancia do atendimento a familia, direitos
do portador de transtorno mental, vinculagdo ao Programa de Satide Mental, abordagem do
alcoolismo, visita domiciliar, o proprio entendimento de saude mental ¢ o que fazer em
situacoes de crise.

Ainda em 2000, outros 400 agentes foram contratados, perfazendo um total de 800
ACS na rede de servigos. A atuagdo destes foi de fundamental importancia para a condugao

da visdo comunitiria do atendimento, promovendo acesso, credibilidade, reducdo de



estigma e facilidade dos contatos com familia, amigos e trabalho, ajudando para que a
pessoa permanecesse na comunidade, sofrendo menos exclusdo e possibilitando a
reabilitagdo psicossocial. O ACS também colabora reforcando a importancia da

continuidade do tratamento, para que o paciente ndo desista do mesmo.

Recursos para registro de informacoes e educacéo

As informagdes geradas no atendimento do alcoolista, bem como registros
agrupados visando a formar séries historicas, t€ém sido fontes relevantes de educacgdo
profissional. Dados fundamentais podem ser registrados na ‘“carteira do paciente”, tais
como: identificagdo, intercorréncias, agendamentos para acompanhamento ambulatorial,
nimero do prontudrio no SUS, unidades de saude e equipe responsavel pelo caso. Esta
carteira ¢ fornecida na inscricdo no Programa e fica com o paciente.

Outra forma de registro ¢ o prontudrio eletronico, que estd em desenvolvimento.
Informacgdes sobre a condigdo clinica do paciente podem ser disponibilizadas entre os
profissionais que integram o Programa, viabilizando o atendimento em diferentes servigos.
Através deste prontudrio, passivel de ser acessado por profissionais médicos em todas as
unidades de saude, a burocracia ¢ reduzida e o acesso as informagdes ¢ facilitado. A
comunicagdo entre os profissionais que prestam atendimento ao mesmo paciente ¢
recomendada, pois promove troca de dados entre os diversos servigos vinculados,
ampliando conhecimento e a qualidade no atendimento prestado.

Dentro da estruturagdo do Programa de Saude Mental em Curitiba, foram
elaborados folhetos para educagdo popular, colocados a disposicdo das equipes de
atendimento, tratando dos seguintes temas: diagndstico precoce, importancia da
comunidade, bem como as opg¢des de tratamento nas unidades de saiude, ambulatérios e
hospitais. Na Cartilha de Usudrios, os pacientes encontram informagdes sobre deteccdo
precoce de sinais e sintomas de transtornos mentais, onde buscar ajuda e o que fazer em

situacdo de crise; a importancia da familia ¢ ressaltada, mostrando-se como lidar com os



sentimentos de negacdo, vergonha, raiva e culpa, além da descri¢ao dos direitos do portador

de transtorno mental.
PROPOSTA DE TRATAMENTO AMBULATORIAL /DOMICILIAR

A decisdao de desintoxicar ou ndo um paciente no ambiente ambulatorial e
domiciliar traz uma série de implicagdes a serem consideradas. Para garantir que a
desintoxicacdo seja segura e bem conduzida, os seguintes fatores devem ser levados em

conta.

Adesio e continuidade do tratamento

O desejo do paciente para se submeter a desintoxicacdo e aderir as instru¢des do
médico, por exemplo, ndo ingerindo outros medicamentos além dos prescritos € nao
consumindo alcool, ¢ o passo inicial do tratamento. A adesdo ¢ fundamental quando o
paciente permanece em seu ambiente domiciliar e de trabalho, sendo necessario que ele
expresse claramente o desejo de se submeter a desintoxicagao.

Outra situagdo ¢ aquela em que o paciente precisa ser convencido de que a
desintoxicacdo € necessaria por questoes médicas. Neste caso, exames laboratoriais servem
para demonstrar a severidade da condicao clinica e a necessidade para este atendimento.

Considerando as dificuldades para captagdo do alcoolista e sua sensibilizagdo para
o tratamento, neste Programa enfatiza-se o uso de instrumentos pelo clinico ou médico de
familia para detec¢do do problema na consulta regular. Para isso foi desenvolvido um
protocolo especifico a ser usado na consulta clinica, que identifica sinais que podem estar
relacionados a comprometimentos organicos em decorréncia do abuso de dlcool.

O usuario precisa ser orientado que as medicagdes usadas devem ser apenas
aquelas prescritas pelo médico. Faz-se isto porque, com freqiiéncia, sdo identificadas
pessoas que usam alcool e se automedicam. Esta maneira de lidar com a frustrag¢do e a dor
parece ser reforcada por uma cultura de uso abusivo de drogas, que traz riscos a saude e a

vida das pessoas, podendo chegar a overdose e morte.



No tratamento do alcoolista nas unidades de satide em Curitiba ¢ oferecida a
possibilidade de realizagdo de um contrato com o paciente, como recurso para o médico
reforgar o compromisso entre o paciente € a equipe que faz o atendimento. O acordo pode
ser verbal ou escrito; neste ultimo caso, existe um modelo de contrato no Manual do
Programa. Este acordo deve ser assinado pelo paciente e um representante da equipe de
saude, com quem ele estabelece maior vinculo. Sempre que houver lapsos ou recaidas, o
processo de tratamento devera ser reiniciado.

Foi definido que o objetivo do tratamento ndo ¢ apenas alcangar a abstinéncia, mas
fazer mudancas no estilo de vida, com aquisi¢do de habitos de vida mais saudaveis. Neste
sentido, o processo de desintoxicagdo deve ser entendido pelo paciente como um passo para
a mudanga. O médico deve considerar esta doenga como uma condi¢do cronica, que requer
cuidado prolongado. Ele pode assumir um papel de terapeuta, fazendo orientagcdes
psicossociais e, quando ndo se sentir apto, deve encaminhar o paciente para servigo

especializado ou pedir assessoramento.

Acompanhamento do caso e abordagem familiar

A disponibilidade de uma pessoa, por exemplo, familiar ou amigo confiavel, que
faca o acompanhamento do paciente durante a desintoxicacdo ¢ um fator de relevancia para
o tratamento. Geralmente os familiares e, de modo especial, quando sdo estes os primeiros a
buscar atendimento, se dispdem a acompanhar o paciente em casa nos dias em que este usa
a medicag¢do e se abstém do alcool. A existéncia de alcool em casa e a identificagdo de
sinais que provoquem o desejo compulsivo de beber (fissura) sdo avaliados na consulta
inicial. Um esfor¢o adicional para interpor barreiras ao uso do alcool, contando com auxilio
de outras pessoas, pode ser um fator decisivo na conducao do tratamento.

O tratamento com familiares de alcoolistas inclui a provisao de informagao sobre a
enfermidade, como reconhecer sinais de severidade na abstinéncia e intercorréncias que
requeiram atencao médica de emergéncia. Familiares também devem ser informados sobre o
tipo e dose de medicacdo que o paciente deve tomar, além dos cuidados que isto envolve e
riscos no uso de dosagem errada. Deve ser enfatizada a importancia de absten¢ao do uso do

alcool, para que o tratamento seja efetivo.



O acompanhamento e prevencdo de recaidas inclui intervengdes feitas pela equipe
clinica, tanto ao paciente como a sua familia, através de orientagdes para envolvimento em
grupos de ajuda e acompanhamento ao tratamento ambulatorial. O atendimento a pacientes
com capacidade cognitiva comprometida reforca a necessidade do envolvimento familiar.

A implicacdo da familia no processo de tratamento ¢ enfatizada nas unidades de
Programa de Satide da Familia (PSF). A articulagdo com equipes do PSF ocorre através da
supervisao feita pelas equipes distritais de saude mental — existem oito equipes, uma em
cada distrito. As equipes distritais sdo constituidas por psicélogos, assistentes sociais e
médicos. A supervisdo inclui: discussdo de casos clinicos, capacitacdo em servigo e
acompanhamento nas visitas domiciliares. Esta articulagdo foi ampliada pela coordenagao
do Programa, oferecendo cursos de capacitagao em alcoolismo e de trabalho com grupos. As
unidades PSF tém melhores condi¢des de fazer o trabalho na prevencdo de recaidas, devido
a sua disponibilidade de tempo, aproximagdo do contexto domiciliar e uso de ferramentas
proprias.

A desintoxica¢do como procedimento clinico ¢ viavel em todos as unidades de saude
e pode ser potencializada com a utilizagdo da metodologia do PSF na abordagem dos
problemas da comunidade, o que permite identificar fatores de risco e intervengdes efetivas
no tratamento do alcoolismo. Vale ressaltar que o PSF se estabeleceu em Curitiba seguindo
os principios descritos por McWhinney (1994), a saber: (1) o profissional de saude da
familia ¢ um clinico habil, (2) ¢ uma fonte de recursos para o paciente, a familia e a
comunidade, (3) trabalha com base na comunidade, (4) valoriza a relagdo equipe-paciente.

Na aplicagdo destes principios, o profissional enxerga a pessoa e tem compromisso
com ela, trabalha a escuta qualificada e desenvolve boa comunicagdo, percebe o ambiente
em que a pessoa vive, isto ¢, as relagdes familiares, a situacdo de emprego e o nivel de
relacdo com a comunidade. Neste espaco o profissional lida com situacdes comuns daquela
comunidade e, ao identificar situa¢des incomuns, faz os devidos encaminhamentos; como
clinico habilidoso, busca recursos de aprendizado e procura estudar os temas da sua area de
atuagao, bem como as formas de interven¢ao mais atualizadas e eficazes.

Sendo fonte de recursos para a comunidade, este profissional escuta com cuidado,
atendendo cada problema na sua dimensdo real e percebendo os riscos locais, como, por

exemplo, o facil acesso ao alcool por prego baixo, a midia, a pressdo de vizinhos, a falta de



alternativas saudaveis de lazer e de desenvolvimento de potencialidades humanas. Para
tornar acessiveis os recursos de atendimento e, especialmente, de prevencao a recaidas eles
precisam ser conhecidos pelo profissional, que usa cada contato com as pessoas como
oportunidades educativas, para transmitir informagdes relevantes e mensagens de estimulo
para a mudanca. Como qualidades pessoais, o profissional deve procurar aplicar o contetido
dos seus estudos melhorando seu desempenho, cultivando posturas de responsabilidade,
flexibilidade, e estando aberto a mudangas.

No seu trabalho com base na comunidade, o profissional lida com situagdes
indiferenciadas onde, muitas vezes, o paciente pode se mostrar em um quadro confuso de
violéncia familiar, alteragdes do estado emocional e caréncias sociais. Nestes casos, 0
comprometimento com alcool deve ser considerado e investigado cuidadosamente. Algo que
distingue a sua atuagdo ¢ a possibilidade de cuidar das pessoas em diferentes contextos — na
casa, na escola, na igreja, em espagos publicos e de socializagdo — onde os fatores que
facilitam o alcoolismo podem ser identificados e abordados, respeitando diferengas socio-
culturais. Este profissional, que atua com base na comunidade, encoraja as pessoas,
conhecendo-as pelo nome, valorizando a relacdo inter-pessoal e compreendendo que tem
tanto para ensinar como para aprender com os outros, e, neste processo de troca,
profissionais e pacientes se humanizam. O estabelecimento de vinculo com o paciente ¢
reconhecido como o fator principal de intervengdo, respondendo por 40% da possibilidade
de adesao e continuidade a proposta de tratamento.

A abordagem do paciente se define pela qualidade da relacdo estabelecida pela
equipe de satde com ele e seus familiares. O vinculo ¢ fator relevante para o sucesso da
intervengdo terapéutica. Quanto maior a confianga e a credibilidade na equipe, maior ¢ a
adesdo ao tratamento.

Em todo processo de avaliacdo e acompanhamento de caso, ¢ enfatizado o respeito,
a aceita¢do de limites e promocdo de uma relacdo de proximidade entre equipe e paciente.
As acdes verbais e ndo verbais privilegiam a escuta, a comunicagdo qualificada e
esclarecedora, permitindo o reconhecimento e avaliagdo do problema, favorecendo a
autonomia das decisdes do paciente e sua familia. Toda esta abordagem estd em

consonancia com os direitos do individuo.



A captacdo dos pacientes para tratamento se faz a partir das visitas dos agentes
comunitarios ¢ também da busca espontinea nas unidades de saide. A inscricdo no
Programa ¢ feita pela enfermagem, seguida pelo atendimento do médico generalista e,
posteriormente, pelo especializado. Este Ultimo conforme indicagdo e em ambulatorio

credenciado ao SUS.

Enquadramento do caso como leve ou moderado

A triagem de pacientes para a desintoxica¢do ambulatorial baseia-se no grau de
severidade do comprometimento. Para o atendimento ambulatorial/domiciliar o paciente
deve ser enquadrado como caso leve ou moderado (isto €, os sintomas de abstinéncia devem
ser leves, sem historia anterior de delirium ou outras condicdes que caracterizem
severidade). Os casos graves devem ser encaminhados para atendimento em ambiente
hospitalar, pois apresentam riscos de convulsdes e delirium.

Classificam-se como leves os casos em que estdo presentes sintomas de ansiedade,
insoOnia, tremores, sudorese e taquicardia. Nos casos moderados somam-se aos sintomas
anteriores nauseas, vomitos e diarréia. Ja nos casos de severidade ocorrem delirium,
alucinose alcoodlica aguda e convulsdes.

O enquadramento do grau de severidade da sindrome da abstinéncia segue os
critérios descritos na tabela abaixo, que também descreve o fluxo de encaminhamento,
conforme o Consenso Sobre a Sindrome de Abstinéncia do Alcool (SAA) e o Seu

Tratamento.



SINDROME DE ABSTINENCIA

Critérios do grau de severidade e encaminhamento

Grau de severidade Sintomas Encaminhamento

LEVE Ansiedade, insoOnia, | 1. Desintoxicagdo ambulatorial na
tremores, sudorese, | unidade de saude (basica ou PSF)
taquicardia 2. Grupos de auto-ajuda

MODERADA Somam-se aos sintomas|3. Ambulatério especializado (se

anteriores: nauseas, vomitos | necessario)

e diarréia

GRAVE Delirium, alucinose | 1. Encaminhamento para
alcodlica aguda, convulsdo | desintoxicacao hospitalar
2. Grupos de auto-ajuda

3. Ambulatério especializado

Em todas as situagdes de enquadramento nestes critérios, as unidades de saude
acompanham o paciente fornecendo medicacdo, cheques-consulta para atendimento nos
ambulatdrios especializados, visitas domiciliares e verificagao e estimulo da continuidade

do tratamento.

Co-morbidades

As complicagdes organicas, freqlientes em alcoolistas, sdo fatores de risco para
quadros graves de abstinéncia, como delirium, e, também, fatores de mau prognostico. Uma
criteriosa avaliacdo clinica e laboratorial para estabelecer possiveis quadros associados é&,
portanto, indispensavel. A ocorréncia de complicagdes e ou co-morbidades, detectadas
através de exame clinico-psiquiatrico geral, que possam ser exacerbadas no processo de
desintoxicacdo, devem ser criteriosamente avaliadas. As condi¢des graves ou complicagdes
devem ser tratadas em ambiente hospitalar especializado e a familia devera receber

orientacdo a respeito do transtorno.




As principais condi¢des clinicas que devem ser levadas em consideracdo no
diagnéstico da sindrome de abstinéncia do alcool sdo infecgdes (pneumonia, meningite e
encefalite), traumatismo cranio-encefalico, hematoma subdural, encefalopatia hepatica, ma
nutricdo, distarbios hidro-eletroliticos, doenca cardiaca, convulsoes e efeitos adversos de
outros medicamentos.

Condigdes como diabetes, hipertensdo ou doenga hepatica severas, devem ser
diagnosticadas para que seja feita uma desintoxicacdo segura e com riscos minimizados. A
abstinéncia pode agravar estes quadros clinicos e a existéncia dos mesmos caracterizaria
situagdo de severidade, contra-indicando o tratamento ambulatorial ¢ domiciliar.

A relagdo alcool/hipertensdo é mais importante no homem que na mulher, sendo
maior na faixa etaria acima dos 60 anos. A decisdao para o tratamento medicamentoso de
alcoolistas hipertensos deve ser precedida da retirada total do dlcool, com avaliagdo
subseqiiente do paciente. Na maioria dos casos, a supressdo do alcool determina, em poucos
dias, uma regressao nos niveis de pressao arterial.

Além disso, a ocorréncia de doengas psiquiatricas nestas pessoas pode intensificar
os sintomas da abstinéncia com agita¢do e confusdo mental. Outra complicacdo ¢ quando os
pacientes usam 4lcool para aliviar os sintomas do disturbio psiquidtrico. Ao cessarem 0s
efeitos do alcool ou outras drogas, os sintomas psiquiatricos originais que foram suprimidos,
podem emergir simultaneamente com a ocorréncia dos sintomas da sindrome da abstinéncia.

Cerca de 25% a 30% dos individuos alcoolistas t€ém co-morbidade psiquiatrica,
sendo as associagdes mais freqiientes a depressdo e a ansiedade. Estima-se que 10% dos

homens e 22% das mulheres alcoolistas sofram de depressao.

Atendimento clinico

A disponibilidade de atendimento e acompanhamento durante a desintoxicacao ¢
fundamental para a boa conducdo do tratamento. Mesmo a desintoxicagdo requer pronto
acesso em casos de necessidade de intervencdo clinica ou orientacdo diante de
intercorréncias. Nas unidades de saude da familia, a disponibilidade de atendimento

domiciliar ¢ maior do que nas unidades bésicas, mas a possibilidade de ter acesso ao médico



deve ficar clara para o paciente que se submete a desintoxicagdo em qualquer circunstancia,
quer na unidade de saude ou no servigo de pronto-atendimento.

Com freqiiéncia, os enfermeiros e auxiliares de enfermagem se engajam
diretamente no atendimento clinico, sob orientagdo do médico responsavel. Como subsidio
tedrico para os clinicos — médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, o Manual do
Programa, contendo o protocolo de atendimento a ser seguido nas unidades bésicas e de
saude da familia, foi disponibilizado. Este protocolo orienta a avalia¢dao, diagndstico,
tratamento e acompanhamento com prevencao da recaida, fornece orientacdo especial para
desintoxicacdo ambulatorial e domiciliar, contém um anexo com um modelo do formulario
de parceria e faz recomendagdes praticas sobre habitos de vida, como, por exemplo, o
desenvolvimento de exercicios fisicos e relacionamentos sociais.

A data para iniciar a desintoxicacdo ¢ definida em comum acordo entre equipe e
paciente, com o cuidado de, se possivel, ndo ter interrup¢do no fim de semana, o que pode
prejudicar os procedimentos. A clinica da desintoxicagdo prevé a reidratacdo e
medicamentos orais sedativos especificos para prevenir os sintomas de abstinéncia. Além
disso, sdo prescritas vitaminas do complexo B e 4cido félico para prevenir as patologias
decorrentes do alcoolismo. Outros medicamentos sdo administrados em fun¢do do estado
clinico do paciente. Estes medicamentos sdo fornecidos pela Farmacia Curitibana, sendo

disponibilizados na propria unidade de saude, logo ap6s a consulta.

RELATO DE CASO — ATENDIMENTO EM AREA

A Unidade de Satide Nossa Senhora Aparecida, integrante do Programa de Saude
da Familia, utiliza os principios e ferramentas de interven¢do familiar, seguindo a visdo
comunitaria para o atendimento do alcoolista. Esta unidade de satde estd em uma posigao
unica de desenvolver relagdes com as familias, influindo diretamente no sucesso das
medidas e a¢des que podem levar ao éxito do manejo em satide mental. E reconhecido que a
transformagdo das familias disfuncionais comeg¢a pela identificagdo do seu padrio de
disfuncdo, dos seus valores culturais e apoios comunitarios, através de um processo de

interacdo que parte da propria familia. Por meio das visitas domiciliares ¢ reconhecido se as



familias estdo preparadas para conviver com o doente mental. No entanto, um dos aspectos
mais interessantes ¢ recompensadores da satde de familias, favorecido pelas visitas
domiciliares, ¢ a possibilidade de se entender sintomas e doengas em seu contexto.

E o caso, por exemplo, do paciente: Sr. M. H. C. 31 anos, casado, que aos 17 anos
foi trabalhar com pessoa alcoolista e, a0 mesmo tempo, fazia uso de maconha. Ha relato de
internacdo por 30 dias, devido a intoxicag¢do alcoolica e drogadi¢do. Ficou trés anos em
abstinéncia, depois voltou a beber e foi internado mais quatro vezes.

Compareceu para consulta na Unidade de Satide Nossa Senhora Aparecida em
28/12/99, manifestando interesse de ser inscrito no programa de desintoxicagao alcodlica,
justificando ser alcoolista hd muitos anos e estar com problemas no relacionamento
conjugal. Estava desempregado e fazia uso do alcool diariamente. Relatou histéria de
sofrimento fisico e emocional. Diante da possibilidade de tratar no domicilio, esta foi a
forma de atendimento escolhida pelo paciente.

Fez uso de diazepan 5mg/8hs por 7 dias, complexo B de 12/12hs por 7 dias, acido
folico 15mg/dia e soro oral 12ml/dia. Foi reavaliado em 7 de janeiro de 2000. Sentia-se
melhor, alimentando-se e ndo utilizando &lcool, estando bem-disposto ¢ humorado. Foi
mantida a prescri¢do anterior.

Em 10/02/00 a esposa do paciente esteve na unidade de saude e relatou que o
mesmo estava bem, trabalhando e sem fazer uso da bebida. Foram mantidas visitas
domiciliares pelo agente de satde e auxiliares de enfermagem. Encontraram o paciente bem,
trabalhando e com situagdo estdvel na familia. A equipe ficou satisfeita e otimista com a
evolugdo do caso. Atualmente estd sob controle, fazendo consultas mensais como
prosseguimento do programa, com avaliacdo clinica e refor¢o positivo, e recebendo visitas

domiciliares®.

Conclusao

Considerando a proposta de atendimento ao alcoolista no Programa de Saude
Mental em Curitiba e o caso descrito para ilustrd-la, conclui-se que muitos pacientes ndo
necessitaram ser hospitalizado para o tratamento da dependéncia. As desintoxicagdes

puderam ser feitas com seguranga no ambiente ambulatorial e domiciliar. O que favoreceu



estes casos foi a participacdo de varios elementos da comunidade, além do desejo do
paciente, incluindo desde o envolvimento da equipe de profissionais, da familia, até
intervengdes no meio social. Consideramos que este tipo de abordagem facilita o acesso,
mantém credibilidade nos servigos, reduz o estigma e favorece o contato com familiares e
amigos, ajudando a construir uma rede de suporte que possa incentivar o alcoolista na
continuidade de atendimento pelo médico de familia.

Estes aspectos devem ser percebidos pelos profissionais que atendem o alcoolista,
enxergando ndo apenas sua condi¢do clinica, mas a pessoa e as condi¢cdes de vida em
determinado ambiente, onde o alcoolismo pode ou ndo ser favorecido com o tratamento
ambulatorial. A aplicag¢do da visdo comunitaria no tratamento do alcoolismo pode promover
mudancas na relacao entre as pessoas, abrindo possibilidades antes ndo percebidas, gerando
maior solidariedade e melhor qualidade de vida.

Sendo esta uma proposta pioneira, ainda necessita da construcdo de séries

historicas que possam ser avaliadas para medir a efetividade da abordagem comunitaria.
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PAI-PJ - Projeto de Atengao Interdisciplinar ao Paciente
Judicidrio

Fernanda Otoni de Barros™

“Nenhum daqueles que se interessam pela questdo dos loucos infratores desconhece a

precaria situa¢do em que se encontram esses pacientes. E sabido que 0os manicomios
Jjudiciarios configuram-se num espaco de constante desrespeito aos direitos humanos,
garantidos pela Constituicdo Federal. Uma rapida passagem por esses lugares,
inseridos no espago publico como institui¢oes de custodia e tratamento, permite que se
delineie um tragico cenario, avassalador aos sentidos: gritos, gemidos de gozo,
sorrisos imotivados... Ambiente onde se misturam o odor de fezes, urina, suor humano
e dgua sanitdria. A nossa vista sdo oferecidas imagens do absurdo: homens e mulheres
com olhares morbidos, lascivos, furiosos, ansiosos, amortecidos...No entanto, como
trabalhadores da saude mental, imperativo se faz criar um espago de reflexdo critica
sobre tais praticas instituidas, que possibilite superar a equivocada interlocugdo
estabelecida entre o aparato juridico e o saber psiquidtrico, determinante desse estado
de coisas.. E o que demonstra a iniciativa do PAI-PJ, Projeto de Atencio
Interdisciplinar ao Paciente Judiciario.” (ELIAN, Rita - Jornal do Psic6élogo — CRP-
04)

O PAI-PJ, Projeto de Atengao Interdisciplinar ao Paciente Judiciario, foi
implantado no Tribunal de Justi¢a do Estado de Minas Gerais em marco de 2000, apds os
resultados apontados por uma pesquisa realizada junto aos alunos do Unicentro Newton
Paiva, durante o ano de 1999. Os resultados atingidos pelo PAI-PJ nos permitem avangar e
desconstruir o mito da monstruosidade e periculosidade que langam esses sujeitos para o
lugar marginal... 14 onde ainda existem os pordes da loucura. A partir de uma metodologia
de ateng¢do integral no tratamento jurisdicional, realizando a mediag@o entre o ato clinico e o
ato juridico, promovemos o resgate da cidadania destes sujeitos no espaco publico.

O PAI-PJ provoca os atores envolvidos neste cenario promovendo a ruptura com
paradigmas responsaveis pela sustentagdo de uma pratica de segregacdo. Mais do que nunca
sabemos que ¢ preciso inserir na cultura novos valores, mudar a postura diante da loucura e
tratar os portadores de sofrimento mental como cidaddos que tem direitos a satde e

beneficios sociais basicos e o dever de responder pela sua a¢ao na sociedade.

1-Psicanalista- Membro Aderente da EBP/Se¢ao MG, Psicologa Judicial, Coord. do PAI-PJ/ TIMG, Mestre em Psicologia pela UFMG, Doutoranda em
Sociologia e Politica pela UFMG, Coord.e Prof. do Curso de Pés-graduagéo em Psicanalise e Direito do Unicentro Newton Paiva (UNP); Coord. do Projeto
“Rede Cidadania” em atengdo aos adolescentes em conflito com a Lei - da Secretaria de Justi¢a e Direitos Humanos de MG e Unicentro Newton Paiva;
Conselheira Efetiva do Conselho de Criminologia e Politicas Criminais da Secretaria de Justica e Direitos Humanos de MG; Autora do Livro “Do Direito ao
Pai” — Belo Horizonte: Ed Del Rey/UNP, 2001- Coordenadora desta Colegdo "Escritos em Psicandlise e Direito" — Ed. DelRey/UNP; Autora de diversos
artigos publicados na area de Psicanalise, Direito e Psicologia Juridica,.



A histéria nos permite constatar que a medida juridica para esses pacientes era
marcada pela aplicagdo de um principio dogmatico que instituiu como tratamento, em casos
sentenciados com medida de seguranca, o despacho destes individuos para o manicomio
judiciario. Quem conhece um manicomio reconhecerd imediatamente que ali ¢ um lugar
precario para tratar.

Podemos afirmar, sem sombra de divida, que os principios de uma universalidade
dogmatica, para todos, ndo possibilitam a igualdade diante da lei e sim a promog¢ao da
submissdo sem consentimento. A igualdade somente pode se colocar no campo juridico
quando o sujeito ¢ convocado a responder pelo seu ato no tecido social, e inserir a
singularidade de seu texto ao responder pelos principios universais que orientam a
convivéncia na cidade. Por isso, a medida juridica so6 atingira seu fim publico se for cunhada
a partir de um projeto que contemple a singularidade de cada caso, a partir de principios

universais.

METODOLOGIA: ATENCAO INTEGRAL

Através da intervengdo de uma equipe interdisciplinar, o PAI-PJ tem oferecido ao
campo juridico subsidios que atendam a individualiza¢do na aplicacdo da medida judicial,
enfatizando o tratamento destes pacientes, permitindo-lhes a oportunidade de responderem
pelos seus atos, conjugando tratamento, responsabilidade e sua inser¢do no social.

Temos trabalhado com uma metodologia de atengdo integral ao paciente judiciario,
implicando a rede publica de assisténcia em satide mental no tratamento destes individuos
dentro dos principios de seu funcionamento. Convidamos a familia ao trabalho de
constru¢do de saidas responsdveis que suportem o convivio familiar. Sugerimos aos
operadores do Direito as modalidades de tratamento indicadas pela rede de assisténcia em
saude mental para que estas sejam ordenadas juridicamente e, principalmente, temos
convocado estes pacientes para apresentarem suas razoes.

Ao ser convocado pela Justica a responder pelo seu ato, assistimos a construgdo do
crime através da linguagem. A palavra, ao refazer o ato, produz um sentido, 14 onde estava o
sem sentido, localiza-se o excesso pelo qual o sujeito devera se responsabilizar. O sujeito
deve se responsabilizar pelo seu ato, do seu jeito ele devera responder pelo que faz. Assim,

construindo a medida da sua responsabilidade, vimos, em muitos casos, o necessario valor



do “pagar pelo que se fez” e, a partir dai, a constru¢do de um projeto possivel de
convivéncia no social.

Nao mais uma légica formal: Certo ou errado de acordo com a letra da lei e sim a
légica modal. Cada caso tera a sua medida, a partir das contingéncias que atravessam a sua
inscri¢do. Na légica formal a lei ¢ um fato, na modal ¢ uma interpretacao.

O trabalho realizado nos permite fazer essa leitura da lei e o PAI-PJ produz a
mediacao entre a clinica, o social e o ato juridico. Propomos entdo a necessaria modulagdo
da medida juridica, ou seja, a efetuacdo de um tratamento possivel a partir da contingéncia

de cada caso.

E IMPERATIVA A RUPTURA COM O PRINCIPIO DA SEGREGACAO

A dificuldade deste trabalho encontra-se no enfrentamento cotidiano de uma certa
cultura de exclusdo... cultura que tem horror daquilo que a loucura anuncia: uma certa
desordem que escapa ao sentido daqueles que pretendem sustentar a utopia de realizar todo
o controle da ordem social, mediante a segregagdo dos diferentes. A sociedade, juntamente
com a ciéncia, excluiu esses individuos para os pordes da loucura e construiram argumentos
inabaléveis para deixa-los por 1a. Foi preciso construir a utopia de que era possivel conter,
controlar, mensurar aquilo que aparece como fora-da-lei. O mais forte desses argumentos ¢é
o da periculosidade, que determina a priori que a loucura ¢ uma coisa muito perigosa ¢ que
todos os esforcos devem ser realizados para excluir essa coisa louca do convivio social.
Imediatamente devemos nos perguntar em que tempo sociohistorico e qual a ideologia
politica que produziu esse conceito.

A medida de seguranca ¢ a sentenca judicial determinada em casos de pacientes com
transtornos mentais que cometeram crimes. Ela propde tratamento aos doentes mentais que
transgrediram o Cddigo Penal. Juridicamente ndo sdo criminosos, mas sdo perigosos. Em
resumo, significa: culpabilidade: pena; periculosidade: medida de seguranga’®, Ferigose” segundo
o codigo penal, ¢ apenas o portador de doenca mental que cometeu um ato fora da lei. O que ¢ perigoso, nessa leitura do c6digo? Onde
esta o perigo? Sera que o crime cometido por um portador de transtornos mentais o torna mais perigoso que aquele "normal" que comete o
mesmo crime? Serd que o exilio aos pordes da loucura elimina a periculosidade, extermina com o fora-da-lei? O trabalho realizado pelo
PAI-PJ prova que ndo, prova que a periculosidade enlagada a loucura é uma constru¢do do imaginario social, por que o perigoso ¢ aquilo
que emerge sem controle, sem juizo, sem ordenagdo...estd fora da lei da civilizag@o. A loucura ndo ¢ a Unica casa que o fora-da-lei pode
visitar, ele pode emergir em qualquer lugar, o fora-da-lei habita 0 mundo, ronda 0 homem na sua relagdo com o social, a cultura ... o fora-

da-lei é real.

A vida nos permite refletir que a potencialidade ao crime € algo que tange o universal.
O perigo ronda potencialmente a sociedade, mas o fato de s6 alguns o realizarem diz respeito ao enlagamento do individuo em
seu contexto sociohistorico, a forma como cada um se posiciona diante da lei, da cultura, do seu semelhante e da morte. O que nos

garantira a prote¢ao contra o perigo, o que podera nos proteger da periculosidade de existir?

2 Ibrahim Abi-Ackel em exposi¢do de motivos da Nova Parte do Codigo Penal, em 9/5/1983. In: Codigo Penal - SP: Saraiva, 1999, p.
17.



Como sempre, havera uma auséncia de garantias em responder pela cessagdo do perigo, e deixaremos bem claro que isto néo ¢
privilégio dos portadores de transtornos mentais, pois uma certa periculosidade circula entre nés. As politicas publicas de atengdo a saude,
educacdo e condic¢des sociais basicas poderiam criar um contexto menos favoravel a criminalidade, mas néo seria possivel extinguir toda a
periculosidade da vida em sociedade. Mas foi reservado apenas ao louco esse atributo, essa predicagédo.

Decorre dessa ideologia que o portador de sofrimento mental infrator, de acordo com a politica atual do tratamento nos
manicomios judiciarios, provavelmente passara o resto de sua vida contido em carcere privado por ser o que €, ou seja, portador de
sofrimento mental. Apesar de o Codigo prever a realizagdo do exame a qualquer tempo (no minimo de ano em ano), findo o prazo minimo
estabelecido pela lei, veremos cotidianamente esses pacientes serem condenados a prisdo perpétua, ndo pelo crime cometido, mas pela
légica da cultura que os interpreta. Inimeros deles estdo contidos em penitencidrias, delegacias, manicomios, por ser desaconselhavel ao
projeto politico da modernidade o convivio com este tipo de diferenca.

A periculosidade possivel de tratar ¢ aquela produzida pela auséncia de politicas publicas de atengao integral a estes portadores
de sofrimento mental. E abandono, é auséncia de tratamento ao sofrimento psiquico, é caréncia de recursos. E o efeito de uma politica que
segrega e pela qual somos todos responsaveis. Depende de cada um de nés mudarmos este cendrio, pois o manejo desse conceito tem se
revelado uma ficgdo enquanto produgdo de verdade, para atender a inconfessos interesses. Precisamos enfrentar estes casos para propor
uma politica nacional que estabeleca os dispositivos de tratamento jurisdicional e de satide que possibilitem um calculo sobre o tratamento
e a vida em sociedade.

Alguns de vocés podem estar pensando “mas existem casos em que a Unica contencdo possivel ¢ a segregacdo, a cela forte, a
prisdo perpétua”. Ainda ndo encontramos estes casos, mas se eles aparecerem, fardo a exceg¢do, ¢ a exce¢do ndo faz a regra.

E preciso romper com essa politica da excegdo que priva a grande maioria desses pacientes da possibilidade de um tratamento.
Infelizmente, a auséncia de uma politica para todos esses portadores de sofrimento mental tem consentido que alguns trabalhadores de
satide mental, numa posi¢do comoda e infeliz, recusem o enfrentamento desses casos, endossando a chancela da exclusdo desses pacientes,
despachando-os a0 manicomio judiciario.

Que diferenga ¢ essa que produz esta segregacgdo na propria clinica? Bem, ¢ preciso lembrar que esses cidaddos sofrem do que
se trata em Satide Mental. Cometeram um ato ilicito em meio ao seu sofrimento e foram interceptados pelo sistema juridico. Foram
marcados com essa especificidade. O tratamento ¢ a unica medida possivel de ser anunciada pelos tramites juridicos, mas o sistema
juridico ndo trata, nada sabem sobre o tratamento possivel da loucura.

Mas sera que a rede de assisténcia em satide mental sustentara uma diferenca de tratamento entre o portador de sofrimento
psiquico que, num instante delirante, passou ao ato usando o corpo alheio, e aquele que, em sua construgdo delirante, usou o proprio
corpo? Socialmente, ambos golpearam a mesma lei: Ndo Matards. Estruturalmente, ambos ndo recuaram diante do imperativo de golpear.
Sera diferente o tratamento? Sera preciso criar casas especializadas em pacientes judiciarios?

Qual a argumentagdo que sustenta esta segregagdo impedindo estes individuos de responderem por seus atos como qualquer
cidaddo o faz, dentro das normas juridicas e terem direito ao tratamento em satide mental pelo servigos de assisténcia a satide mental?
Deixo-lhes a questdo, alertando a todos que essa ¢ uma discuss@o que cabe aos profissionais de saude mental e aos juristas, em seu campo
de competéncia.

Percebemos que faz diferenga na condugdo destes casos quando a Justica convoca o sujeito a responder pelo que fez, mesmo
que 14 ele nada soubesse. E no caminho desta construgio que um calculo torna-se possivel. Todos os portadores de sofrimento mental que
cometeram crimes, atendidos pelo PAI-PJ, pedem para pagar pelo que fizeram, conforme manda a lei. Ndo querem ser inimputaveis, sem
direito a palavra e a agdo, ou seja, condenados ao sepulcro do siléncio e exilio social eterno.

Esses cidaddos ndo nos permitem esquecer que predicar comportamentos, agregar valores absolutos foi uma pratica muito
usada nas fogueiras da inquisi¢do, e a sociedade ainda se orienta pela mesma tatica, deslocando apenas o seu destino como forma de
segregagao.

A ordem juridica, as politicas sociais e da assisténcia a saiide culturalmente se organizaram em torno da ordem da exclusao
desses casos, mas temos nos reservado o direito de perguntar porque esta ordem e ndo outra? E isto ndo quer dizer anomia e sim o
exercicio de um direito de demonstrar, mediante um projeto de intervengdo, a possibilidade de um outro arranjo, possivel e necessario
dentro das contingéncias que contornam as relagdes da Loucura e o Direito.

Diversas vezes, ouvimos um grito...isto € impossivel.



Hoje o PAI-PJ responde a este grito, denunciando que o impossivel ¢ a rede funcionar sem rupturas ou dissenso... impossivel é
manter a utopia da conteng¢do daquilo que emerge como fora da lei pela exclusdo das diferencas... ¢ deixar de apostar que o universal se

viabiliza a partir da inclusdo das singularidades.

A POSSIVEL CIDADANIA DO LOUCO INFRATOR

O PAI-PJ tem demonstrado que este trabalho ¢ possivel e necessario.

Hoje atendemos 160 casos, e o nosso percentual de reincidéncia ¢ zero. Todos os casos estdo recebendo tratamento na rede
publica de saude. Acompanhados pela equipe de psicologia do PAI-PJ, discutimos cada caso, cotidianamente, com a equipe de tratamento
que assiste o paciente na rede publica e convocamos o sujeito a responder por seus atos na Casa da Lei, operando por meio da mediagio
entre a clinica e o ordenamento juridico. Além disso, todos os pacientes contam com a assisténcia do servi¢o social e juridico do PAI-PJ,
ampliando para além da clinica a rede de recursos ao portador de sofrimento mental infrator.

Essa equipe de atengdo integral, a partir da produgdo de cada caso, subsidia o Juiz responsavel pelo caso com um parecer que
aponta a possibilidade de intervenc¢do. Do sujeito ao Juiz, cada um em seu campo de competéncia, trabalha-se construindo alternativas
para sustentagdo de um projeto de convivéncia no social.

Cento e onze (111) casos estdo sentenciados com medida de seguranca ou aguardando sentencga, e os outros quarenta e nove
(49) sdo casos de presos cumprindo pena em penitenciarias, onde manifestaram sofrimento psiquico no decorrer do cumprimento da pena.
setenta e quatro por cento dos portadores de sofrimento mental atendidos pelo PAI-PJ, ja estdo cumprindo a medida de seguranga em casa,
junto a seus familiares, trabalhando, estudando, circulando livremente pela cidade, cumprindo uma medida de tratamento ambulatorial.
Sdo casos que, antes da interven¢do do PAI-PJ, estavam enclausurados no manicomio Judiciario Jorge Vaz em Barbacena, com um
diagnoéstico de altissima periculosidade, casos que estavam abandonados nas delegacias e penitenciarias por auséncia de vaga no
manicomio judicirio, com inimeros processos criminais numa posi¢do de reincidéncia inequivoca, casos que estamparam as paginas
policiais da midia como monstros enlouquecidos.

Hoje podemos constatar que o crime destes pacientes foi o retorno no real de um sofrimento insuportavel, refletindo, para além
do diagnostico clinico, um estado de abandono social. Em TODOS OS CASOS houve a manifestagdo de um sofrimento anunciado mas que
ndo foi escutado, pois nio receberam a assisténcia e aten¢do quando expressaram seu grito, quando imploravam qualquer tipo de
intervengdo. Para estes cidaddos, o crime foi o Gltimo recurso, quando todas as outras portas estavam fechadas, quando, em pleno

sofrimento, foram abandonados a margem da assisténcia.



Dos 27 casos que ainda estdo em regime de internagdo, 70 % estdo exercendo atividades do Programa de Inser¢@o Social do
PAI-PJ, ou seja, passando fins de semana e datas comemorativas com seus familiares e saindo durante a semana para participar de
atividades na cidade junto com o acompanhante terapéutico da equipe, quando necessario (ir a banco, missa, cabeleireiro, curso de inglés,
cinema, compras, bibliotecas, advogado, tribunal, dentre outras atividades que forem necessarias, garantindo ao paciente o direito de
exercitar a sua autonomia na condugo da sua vida). O PAI-PJ busca garantir a0 nosso paciente inser¢do no mercado de trabalho de
acordo com o seu interesse, coloca em dia a sua documentagéo e proporciona acesso aos beneficios que a politica nacional em assisténcia
social assegura ao portador de sofrimento mental. Mas o preconceito ainda é grande. Além disso, trabalhamos com os familiares,
construindo saidas para a convivéncia com este parente diferente, possibilitando a troca de experiéncias, a transmissdo da tolerancia e do
cuidado necessarios ao convivio familiar.

Os cidadaos assistidos pelo PAI-PJ nos surpreendem a cada dia. A experiéncia da loucura ensina ao Direito a vastiddo das
possibilidades do ser humano, desde que seja tratado com respeito e dignidade, possibilitando o exercicio de seus direitos, garantindo-lhe

acesso aos servigos de saude e assisténcia social basicos.

Se o Estado permite a estes individuos o exercicio de seus direitos e deveres e a expressdo no espaco publico da sua
singularidade enquanto cidadao, alarga-se consideravelmente a distancia entre o ato louco e o ato fora da lei. A loucura nao se resume na
expressdo do mal e do perigo. Sera neste espaco aberto por esta distancia que poderemos assistir humildemente, enquanto aprendizes, as
infinitas possibilidades da dimens2o subjetiva... estéticas, uteis ou poéticas criagdes da loucura... inventando novos sentidos para a

expressao da verdadeira cidadania.

Belo Horizonte, 10 de outubro de 2001



NOVOS DESAFIOS A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: necessidade da construcdo de
uma politica publica de saude mental para criangas e adolescentes.

Maria Cristina Ventura Couto®

Hé quase duas décadas o campo da satide mental no Brasil vem sofrendo
significativas transformagdes em diferentes pontos de sua intrincada estrutura. Num
processo ininterrupto de construcdo de novas experiéncias, redimensionamento do ato
clinico, producdo de conhecimento, embasamento normativo-juridico e ampliacdo das
condi¢des para o exercicio da gestdo publica, este campo - alavancado pelo conhecido
movimento da reforma psiquiatrica brasileira - parece cada vez mais caminhar na dire¢ao
proposta pelos agentes pioneiros da reforma, ou seja, constituir-se como um campo em que
o cuidado do paciente ndo redunde em exclusdo social, em que a existéncia de um
transtorno ndo reduza a condicdo de existéncia dos sujeitos que o portam e,
fundamentalmente, em que sejam retiradas todas as conseqiiéncias éticas e, portanto,
cidadas, das idiossincrasias humanas.

Entretanto, o processo que constitui a reforma psiquiatrica brasileira vem se
constituindo, nesses quase vinte anos, por um movimento pendular, caracterizado, por um
lado, pelo reconhecimento de avangos significativos e, por outro, pela imposi¢ao
permanente de novos desafios, como se cada nova conquista festejada fosse acompanhada
da certeza de que ha ainda muito a ser feito em dire¢do a construgdo efetiva de um novo
modo de cuidar.

As questdes colocadas ao movimento da reforma pelas criangas e
adolescentes constituem-se, nesta virada de século, como um dos mais importantes desafios
a enfrentar. Ausentes da agenda de debates, excluidas das proposi¢des de politicas publicas
de saide mental, silenciadas nos documentos oficiais, as criangas vém sorrateiramente
evidenciar que restam intactas certas produgdes asilares, em sua maioria sedimentadas fora
dos hospicios, mas capazes de ser tdo nefastas como se tivessem sido produzidas

intramuros.

% psicanalista, Mestre em Psicologia pela PUC/RJ, membro da equipe técnica da Assessoria de
Saude Mental da SES/RJ desde 1999, Coordenadora do Férum Inter-Institucional para o
Atendimento em Saude mental de Criancas e Adolescentes da ASM/SES-RJ.



Qualquer um que se dé o trabalho de olhar mais atentamente ao redor vai se deparar com
uma legido delas vivendo nos chamados “abrigos para deficientes” — verdadeiros asilos a
margem do sistema formal de satide mental, submetidas a toda sorte de banalizacdo de sua
condicdo humana em nome da “protecdo” e do “cuidado”. Sdo elas que, na maioridade,
ingressardo diretamente na rede hospitalar psiquiatrica, constituindo uma clientela que vem
desafiando os mais inovadores projetos de desinstitucionalizagdo em curso pelos programas
de reabilitagdo psicossocial. Outras tantas criangas e adolescentes diagnosticados como
autistas ou psicoticos sdo encontrados peregrinando em busca de atendimento
especializado, sem ter quem os localize. “Peregrinos de lugar nenhum”, estes,
freqiientemente, acabam por se verem submetidos a métodos pedagogicos de controle de
suas condutas bizarras ou, ainda, a excessiva medicalizagdo, com conseqiiéncias
devastadoras para suas existéncias. Nao raramente ainda depara-se com um contingente
significativo da clientela infanto-juvenil incluida nos programas oficiais de satide mental se,
e somente se, portadora de diagndsticos de “distirbio de aprendizagem” ou de “disturbio de
conduta” (parecendo reeditar o viés higi€nico-preventivista do inicio do século XX),
superlotando os ambulatorios publicos que freqlientemente a absorve sem problematizar
esta demanda, dificultando assim um ordenamento mais racional dos servigos de saude
mental para que possam efetivamente responder pelo cuidado de criangas e adolescentes
portadores de transtornos psiquicos severos™.

A oferta quase indiscriminada para psicologizacdo ou psiquiatrizagdo da
demanda escolar ou alteracdo de conduta situa-se no vértice oposto da auséncia de servigos
adequados para o atendimento de autistas e psicoticos, por exemplo, mas ambas parecem
integrar o0 mesmo problema da falta de diretrizes publicas e éticas capazes de balizar a
implantagio de uma rede conseqiiente de cuidados. E como se, em relagio a criancas e
adolescentes, ndo fossem claros os “inimigos” a combater, deixando a propria sorte ou a
inércia do sistema a oferta dos servigos. Criangas ¢ adolescentes vém, assim, exibindo
formas silenciosas mas efetivas de exclusao frente as quais ndo se podem mais postergar os
enfrentamentos necessarios.

O desafio de construir uma dire¢do publica para o atendimento em saude

mental ndo ¢, entretanto, uma tarefa simples. Impdem-se para sua construgao delineamentos

% Maiores esclarecimentos sobre este panorama serdo apresentados em outra parte deste artigo.



éticos, clinico-assistenciais, politicos, de produc¢dao de conhecimento, formagao de recursos
humanos e de planejamento, que vao requerer um esfor¢o conjunto para que possam

reverter de forma efetiva a situacdo atual.

NA TRILHA DOS MAL-ENTENDIDOS

Seguindo uma trilha ja apontada por Delgado (2000), vamos considerar que
ha uma série de equivocos e mal-entendidos perpetrando este cendrio que, no limite, ¢ um
cenario de desassisténcia e descuido com criangas e adolescentes. Primeiramente um mal-
entendido pedagogico que, reduzindo uma crianca a condi¢do de aprendiz, sustenta um
ideario de metas a serem alcangadas de tal forma que ela, a crianca, possa ser medida em
escalas de desenvolvimento e recolocada no curso do desenvolvimento sauddvel caso
apresente algum desvio. Situam-se ai as proposi¢cdes de “reeducacdo”, “avaliacdo de
competéncia”, “orientacdo infanto-juvenil” e outras tantas que muitas vezes servem
inclusive para nomear os proprios servigos assistenciais.

Em 1995, Assumpcao Jr., ao propor as bases para a constru¢cdo de um saber psiquidtrico
infantil autébnomo, considerou imprescindivel conceber a crianca como um ser em
desenvolvimento (p.151). Ora, rigorosamente falando, um “ser em desenvolvimento” nao ¢é;
serd. O que parece subtraido no caminho proposto para autonomia disciplinar da psiquiatria
da infincia — e considerado como um ponto fundamental para o avanco e modernidade
almejados - ¢ justamente a possibilidade da crianga constituir uma ordem propria de
existéncia, portar uma dimensdo subjetiva, responsabilizar-se como sujeito, encontrar
formas singulares e, portanto, legitimas de lidar com seu mal-estar e suas angustias,
implicar-se no que lhe acontece, ser atravessada por enigmas e ter que lidar com eles como
lhe for possivel. Conceber uma crianga unicamente como “um ser em desenvolvimento”
parece engendrar essa tdo corriqueira no¢ao de “deficiéncia”, (fartamente utilizada como
categoria diagnostica), sempre que ela se desloca do curso ideal, “desadaptando-se”. Como
aprendiz, espera-se dela que venha a responder adequadamente as metas estabelecidas; caso
contrario, convocam-se os especialistas, esperando destes ultimos que reorientem o curso,
corrijam os “defeitos” e remitam os sintomas. O mal-entendido pedagogico ilumina o

desenvolvimento funcional e obscurece as possibilidades existenciais do sujeito.



Longe de ser apenas exercicio de retorica, esse equivoco de concepgdo
produz efeitos substanciais no cenario quotidiano da rede assistencial e, no caso que nos
interessa aqui, parece ter contribuido para a falsa impressdo de que com a clientela infanto-
juvenil os pontos fundamentais da reforma psiquidtrica ndo se colocavam. Afinal, loucura
na crianga? Praticas asilares? Seqiiestro da cidadania? Necessidade de construir novas
formas de tratar/cuidar menos excludentes? Afinal, ndo seriam elas apenas deficientes a
requerer reeducagao?

A nocdo clara ou implicita de deficiéncia que perpassa grande parte da
assisténcia oferecida a criancas e adolescentes acaba por determinar a montagem de
dispositivos mais pedagdgicos que clinicos. Neste sentido, toda critica que os movimentos
transformadores dirigiram ao modelo clinico-psiquiatrico - hegemonico na assisténcia aos
pacientes mentais e determinante de modos sofisticados de exclusdo -, parecia ndo se
aplicar ao segmento infanto-juvenil. As amarras reducionistas de uma clinica médica
montada sob o paradigma problema-solu¢do, ou sintoma-terapéutica-cura, em exercicio na
quase totalidade das instituicdes de assisténcia aos pacientes psiquiatricos, parecia nao vigir
no cuidado de criancas e adolescentes. Robert Castel (1987), em seu conhecido estudo
intitulado A Gestao dos Riscos, chega a considerar uma inovagdo a montagem, em meados
do século XIX, de uma escola especial na ala infantil do Hospital de Bicétre (Franga),
considerando que este dispositivo pedagdgico era capaz de agenciar um método de cuidado
transformador em relagdo ao modelo psiquiatrico tradicional dirigido aos adultos. “Um
retardado do desenvolvimento requer um aprendizado e ndo um tratamento”, afirma
Castel (p.51). O que parecia a este autor um rompimento com o modelo médico-clinico
reducionista mostrou-se, na verdade, sob nosso ponto de vista, tdo ou mais reducionista que
aquele. Porém, estranhamente, passou despercebido para grande maioria dos agentes
criticos. Supostamente a salvo do reducionismo médico, criangas e adolescentes ficaram, na
verdade excluidas das tentativas de constru¢do de um dispositivo clinico/psicossocial que
desse sustentacdo a um novo modo de cuidar dirigido a sujeitos em sofrimento € nao a
aprendizes deficientes.

O segundo mal-entendido apontado por Delgado refere-se a Justica.
Circunscrevendo sua critica a expansao dos “abrigos para deficientes”, acaba por tocar num

ponto nodal cujos tentdculos atingem muito mais que os abrigos, estendendo-se por grande



parte das praticas terapéuticas dirigidas a criancas e adolescentes; a questdo da tutela e da
protecao. Em nome de tutelar e proteger, muitos descaminhos sao construidos, submetendo
os jovens a mortificacdo de sua palavra, ao exercicio cruel da institucionalizagdo, ou a
intervengdo adaptativa dos especialistas. Neste aspecto particular equivalem-se criangas e
os “loucos de toda ordem™: sdo considerados os seres da desrazdo a requerer a sabedoria
iluminada dos tutores, sejam eles médicos ou juizes.

Qualquer tentativa de transformacdo que se pretenda efetiva no campo da
saude mental terd que colocar em discussdo a tradicdo naturalizada do exercicio da tutela.
Sem deslocar do centro da cena a responsabilidade de proteger que cabe ao poder publico,
serd preciso permanentemente tensiona-la para que nao se confunda ou se reduza a tutela
integral do corpo, da palavra, do pensamento, dos sonhos. Transformar, neste caso, ¢ mais
do que construir novas modalidades de servicos para o cuidado de criancas e adolescentes
no campo da atencdo psicossocial; ¢, fundamentalmente, rever e reescrever as fundagdes
conceituais do exercicio da tutela, sem o qué tudo tera sido indcuo.

Outro equivoco, nao referido por Delgado mas de extrema importancia para
o que pretendemos discutir neste artigo, ¢ 0 que nomearemos provisoriamente como mal-
entendido da saiide mental. Intimamente relacionado aos ja apontados, este diz respeito a
desconsideragdo de que uma crianga possa portar o enigma da loucura. Crianga deficiente e
desadaptada sim, louca ndo; parecem bradar os fios da historia em suas tradugdes
quotidianas nos servicos assistenciais existentes.

Tributar a uma crianga a enigmatica condi¢do de uma existéncia particular,
louca, exige um duro exercicio de rompimento com os ideais que na modernidade
sustentaram sua inclusao diferenciada e valorada na cena social. A constru¢ao histérica do
periodo da infancia — do qual a crianga € o sustentaculo — forjou um ideario de qualidades
determinantes para sua inclusdo na historia social dos homens. Infancia, entdo, passou a ser
o tempo da inocéncia, pureza, beleza, ingenuidade, felicidade, descompromisso,
aprendizado e, fundamentalmente, um tempo sem angustias. Um tempo de preparagao ...
um caminho, de preferéncia retilineo, a ser percorrido para que se forme o “homem de
amanha”.

Incluir a loucura como uma das possiveis condi¢des de existéncia da crianca

supde o desmonte deste cardapio ideal e, a0 mesmo tempo, uma profunda revisdo de nossos



ideais de descendéncia. A “sua majestade, o beb&”, objeto de tantos investimentos
narcisicos e esperangas de superagdo, pode nao ser tdo majestoso assim. Pode sofrer,
enfear-se, angustiar-se, mutilar-se, ter horror ao contato, recusar o olhar e carinho que lhe
sdo dirigidos, inquietar-se e inquietar. Esta crianga louca macula os ideais, subverte o
imaginario cultural, mas nos convoca, a todos, ao desafio de delas cuidar e com elas
coexistir.

E deste ponto que teremos que partir se quisermos reescrever a historia das agdes publicas
de satide mental, alterando o atual estado da arte. Sem esta tomada de posi¢ao, corremos o
risco de ver perpetuada a ldgica do “cresca e apareca” que vem isentando o campo da saude
mental de responder pelo cuidado ético de criancgas e adolescentes. Afinal, no atual estado
das coisas, s6 ao alcangarem a maioridade cronoldgica adquirirdo visibilidade para os
agentes do cuidado neste campo, ao ingressarem nas tramas sem saida das institui¢des

asilares.
QUAL A DIMENSAO DO NOSSO PROBLEMA?

Um levantamento preliminar realizado no ambito do estado do Rio de

Janeiro apontou um quadro alarmante no que diz respeito ao cuidado publico prestado a

criancas e adolescentes que requerem algum tipo de atendimento no campo da satde
mental®’.

Este estudo preliminar, realizado pela ASM/SES no inicio de 2000, mostrou

que aproximadamente 70% dos municipios utilizavam os dispositivos da rede

filantrépica (principalmente APAE e Pestalozzi) como recursos principais - € muitas vezes

exclusivo - para o atendimento de criangas e adolescentes com algum tipo de demanda ao

27 Num esfor¢o de construir dados que pudessem dimensionar os problemas existentes e orientar as a¢des
publicas necessarias para a efetiva inclusdo do segmento infanto-juvenil na agenda das politicas ptblicas de
saude mental, a Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro, através de sua Assessoria de Satilde Mental
(ASM/SES), iniciou um processo de levantamento dos recursos existentes para o atendimento de criangas e
adolescentes nos diversos municipios do estado. Denominado Perfil Preliminar dos Recursos para o
Atendimento em Satude Mental de criancas e adolescentes no Estado do Rio, este estudo, datado do ano
2000, teve seus resultados parciais disponibilizados através do Boletim Crianca-Clinica-Cidadania, ano I,
n. 1, abril de 2000, publicagdo oficial do Forum Interinstitucional para o Atendimento em Satide Mental
de Criancas e Adolescentes, realizado mensalmente sob a coordenacdo da ASM/SES-RJ.



campo da saude mental. A referéncia a rede filantropica era utilizada, na grande maioria
dos municipios, sem o estabelecimento de qualquer tipo de convénio e/ou parceria formal
por parte dos programas locais de satide mental. Ou seja, o cuidado em satde mental para o
segmento infanto-juvenil se desdobrava sem que os gestores/equipes deste campo
acompanhassem, supervisionassem, orientassem tecnicamente ou se responsabilizassem
pelo acreditamento das agdes desenvolvidas. Por outro lado, instituigdes historicamente
voltadas para o atendimento de pacientes portadores de deficiéncia (como as APAEs e
Pestalozzis) viam-se obrigadas a acolher uma clientela estranha as suas proposi¢des
técnicas principais, recobrindo um hiato que, a rigor, estd relacionado a auséncia de
politicas publicas eficazes, quer no interior do proprio campo da satide mental, quer no
campo das acdes inter-setoriais dirigidas para a populacao infanto-juvenil.

Outro ponto levantado dizia respeito ao fato de que em apenas 20% dos
municipios os Programas de Saiude Mental atendem casos diagnosticados como
autismo e psicose infantil, sendo o tradicional modelo ambulatorial o dispositivo de
eleicio neste caso”. Nos demais municipios — aproximadamente 60% deles — estes
transtornos eram referenciados a rede filantrépica ou a rede educacional (através dos
programas de educacdo especial) deixando, desta forma, esta clientela & margem do sistema
formal de saude mental. Nos demais municipios ndo havia recursos de qualquer natureza
para o atendimento destes casos. Mesmo que consideremos o percentual de 20% dos
municipios com dota¢do de recursos nos programas de saude mental para o atendimento de
autistas e psicoticos, a hegemonia do modelo ambulatorial para o tratamento destes
pacientes determinava um grave problema a ser enfrentado. A insuficiéncia deste modelo
frente a complexidade dos quadros psicdticos ja foi fartamente registrada, mas ainda
permanece inaudivel quando referida ao segmento infanto-juvenil.

Ainda em relagdo ao levantamento da ASM/SES, foi verificado que as
equipes de saude mental, quando atendiam criancas e adolescentes, dirigiam seu trabalho
prioritariamente para casos diagnosticados como “distirbio de aprendizagem” e/ou

“distirbio de conduta”, superlotando os ambulatorios publicos e absorvendo uma demanda

% Até abril de 2000, apenas o municipio do Rio de Janeiro contava com dois Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) infanto-juvenis. No final de 2000, o municipio de Barra Mansa inaugurou um
dispositivo Caps para criangas e adolescentes, sendo a primeira cidade do interior a tomar esta
iniciativa. Em setembro de 2001 outro CAPS infanto-juvenil foi inaugurado na cidade do Rio.



sem que agoes intersetoriais com a rede educacional precedessem esta inclusdo nos servigos
especializados do campo da saude mental.

Na ocasido deste levantamento preliminar, havia no estado do Rio
aproximadamente 832 criancas e adolescentes vivendo em “abrigos para deficientes”,
submetidos a loégica mortificante da institucionalizagdo e excluidos do sistema formal de
saude. Construidos para cumprirem uma fung¢ao social de protecao e cuidado, esses abrigos
acabaram se constituindo em instrumentos de exclusdo, reproduzindo um modelo que, se
francamente criticavel, tem se mostrado tenaz e resistente a sua desconstrucdo. Sua
vigéncia e total hegemonia como aparato assistencial, recobrindo grande parte da
destinacdo atual dos recursos desta area, exige de todos uma profunda reflexdo e conclama
os agentes transformadores do campo da satide mental a construir a¢des eficazes de suporte

a desinstitucionaliza¢do de criancas e adolescentes.

Mesmo que datavel, esta fotografia do campo publico da satide mental
retirada de um terreno estadual, acaba por revelar uma situagdo historicamente produzida,
onde parece haver uma deliberada e ininterrupta isencdo de responsabilidade por parte do
campo da saude mental em relagdo ao cuidado das criangas e adolescentes. Através de uma
delegacdo — silenciosa, mas efetiva -, diversos setores publicos acordam tacitamente pela
perpetuagao deste cendrio, determinando um circuito de exclusdo para um enorme nimero
de criancas e adolescentes.

Pelo que se pode depreender deste quadro, o estado do Rio parece, em linhas
gerais, pedagogizar o transtorno psiquidtrico, psiquiatrizar/psicologizar o distirbio de
aprendizagem e asilar a deficiéncia. Tudo isto com o aval silencioso das politicas publicas
dirigidas a crianca e ao adolescente.

Acrescente-se a isto o fato de que sdo ainda muito incipientes os dados
clinicos, epidemioldgicos e da propria organizagdo dos servigos em relacdo ao campo da
saude mental e quase inexistentes os relacionados especificamente ao segmento infanto-
juvenil. Sendo assim, a situacdo pode adquirir propor¢des muito mais alarmantes do que a

aqui apresentada®.

% Estd em curso um estudo mais detalhado deste perfil preliminar sobre os recursos de

atendimento em saude mental para criangas e adolescentes no estado do Rio. Iniciativa da
ASM/SES-RJ em parceria com o NUPPSAM (IPUB/UFRJ), é coordenado pelo Dr. Pedro Gabriel



TENTANDO CONSTRUIR NOVOS RUMOS

Estd em curso, no ambito da gestdo publica de saude mental no estado do
Rio, uma experiéncia que pretende fundamentalmente responder por uma divida historica
deste campo para com as criancas/adolescentes e iniciar um processo coletivo de
enfrentamento das questdes anteriormente apontadas. E uma experiéncia. Inédita por sua
cobertura estadual, mas ndo inédita em sua concepgdo™. Esta experiéncia diz respeito a

constitui¢do de um Forum Interinstitucional para o Atendimento em Saide Mental de

Criancas e Adolescentes, que congrega diversos atores sociais responsaveis historicamente

pelo atengdo a crianga e ao adolescente, dentre eles o Judiciario, a educagdo, a assisténcia
social e os profissionais da saude mental de todos os municipios do estado. E um espaco de
debate coletivo que tem como premissa ética estabelecer, pelo eixo da satide mental, uma
interlocu¢do permanente, visando a construcdo de uma rede de atendimento capaz de fazer
frente a pluralidade das demandas em seus diversos niveis de complexidade e, ainda, o
estabelecimento de balizamentos técnico-conceituais, clinicos e politicos para a dire¢cdo das
acdes publicas, o intercambio de experiéncias e a elaboracdo de principios gerais que
norteiem a constru¢do de uma politica publica de saude mental para criangas e
adolescentes.

Surpreende nesta experiéncia o alcance que vem adquirindo, principalmente
no que diz respeito a sua legitimidade enquanto féorum publico de discussdes e deliberacdes.
Este espaco tem trazido a luz as distor¢des existentes, rediscutido responsabilidades,
pactuado agdes intersetoriais e intermunicipais e incentivado a constru¢cdo de parcerias
capazes de responder publicamente pelo cuidado ético de criangas e adolescentes,
acreditando que desta forma possa desconstruir a logica de uma delegagdo silenciosa e

irresponsavel que tem marcado a historia da “desassisténcia” no campo que nos concerne.

Delgado, Dra. Maria Paula Cerqueira Gomes e por mim, contando com a colaboracdo de trés
estagiarios de psicologia: Mariana Fiore, Marina Tanosso e Rodrigo Moraes. Os dados deste
estudo serdo apresentados em breve através de um relatério a ser disponibilizado para todo o
campo publico.

30 . o . ~ o . .
A idéia de constituir um espaco coletivo de reflex@o e resolucdo, inter-setorial, para estes problemas vem
sendo desenvolvida ha muitos anos na cidade de Belo Horizonte (MG) com resultados locais animadores.



CONSIDERACOES INICIAIS

Mesmo que consideremos a importincia de algumas acgdes publicas que
visam a romper e modificar o atual estado da arte do campo da satide mental em relagdo ao
que lhe conclamam criangas e adolescentes, fato ¢ que iniciamos o século XXI constatando
a imutabilidade deste cenario. Algo se move, mas uma mudanca efetiva ainda estd longe de
ser visualizada. Nao serdo respostas ligeiras e pontuais que nos colocardo num novo rumo.
Temos pela frente enfrentamentos de ordem clinica, politica, de planejamento, formagao de
recursos humanos e, fundamentalmente, enfrentamentos de ordem ética.

Para comecar, entdo, consideramos que s6 seremos conseqiientes em nossa
empreitada se nossas acoes estiverem dirigidas para sujeitos em sofrimento. Ou seja, para
crianga-sujeito, na condi¢do de estar vivenciando a complexa experiéncia de um sofrimento
para ela intoleravel, sejam quais forem as formas escolhidas para a expressdo de sua dor; do
fracasso na escola ao horror do olhar.

Se nao reconhecermos na crianca sua condicdo de sujeito psiquico e a
dimensao subjetiva que lhe concerne, toda tentativa de transformacao no campo assistencial

redundard em mera maquiagem.
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Terceira Parte:
Experiéncias locais de servicos e outras

tematicas especificas.



O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS NO PERCURSO
INSTITUCIONAL*

Sandra Maria Fischetti Baricdo™

No inicio dos anos 1980, a rede extra-hospitalar de ateng¢do a Saude Mental do Estado de
Sao Paulo contava com 19 Ambulatorios e 14 equipes de Saude Mental nos Centros de
Satde I da Grande Sao Paulo.

A partir de 1983, o Governo Franco Montoro, através da Coordenadoria de Saude Mental
(CSM), assumiu uma politica cujo objetivo era diminuir o numero de internagdes
psiquiatricas, resultando num grande investimento para a ampliagdo do numero de
ambulatorios em todo o estado e das equipes em unidades basicas na Grande Sao Paulo.
Entre os anos de 1984 a 1986, a Divisao de Ambulatorios de Saude Mental da CSM
desenvolveu uma série de iniciativas para a capacitagdo dos profissionais que compunham
as equipes, através de cursos, supervisoes clinicas, institucionais e programaticas.
Paralelamente, publicou e divulgou diretrizes e orientagdes técnicas para a organizagao dos
novos servicos. Neste periodo foi criado o Programa de Intensidade Maxima (PIM)
desenvolvido nos ambulatorios para o atendimento de egressos de hospitais psiquiatricos.
Apesar deste grande investimento nas unidades extra-hospitalares, em especial nos PIMs,
foi avaliada a necessidade de estruturas de servigo intermedidrio entre o hospital e o
Ambulatorio que pudessem oferecer um grau de acolhimento maior e respostas terapéuticas
mais complexas para pessoas com transtornos mentais severos.

Durante a reforma administrativa da Secretaria de Estado da Saude (1986), que extinguiu as
Coordenadorias e Divisdes, e apds muita negociacao junto ao entdo secretario de saude,
decidiu-se pela utilizagdo do imdvel que abrigava a propria Divisdo de Ambulatorios como
local para o desenvolvimento da nova proposta assistencial.

Vale ressaltar que se trata de um casardo da década de 1920, proximo a avenida Paulista,
que sO por isso ja rompia com o conceito de asilamento, imprimindo a idéia ou a logica de

uma residéncia para essa nova unidade de tratamento.

* Centro de Atengao Psicossocial Prof. Luis da Rocha Cerqueira da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo, fundado em 12 de margo de 1987.

32 Psicologa. Diretora Técnica de Servigco. Programa de Integragao Docente Assistencial em Saude
Mental da Secretaria de Estado da Saude e Universidade de Sao Paulo — Centro de Atengéo
Psicossocial Prof. Luis da Rocha Cerqueira.



Parte da equipe da Divisao de Ambulatdrios passou a estudar e planejar esta nova unidade,
inexistente até entdo na rede de Saude Publica no pais. A comissdo instituida através de
publicagdo no D.O. do Estado (1986), era “integrada por técnicos que num prazo de 30 dias
deveriam dar corpo a nova proposta. O ERSA-R1 proveria sustentacdo financeira a
iniciativa, reformando o imodvel, contratando pessoal, aparelhando o o¢rgdo com
instrumentos e materiais adequados. Um grupo de profissionais do que era a Divisao de
Ambulatorios operacionalizaria o projeto, a partir das diretrizes gerais firmadas no dmbito
da comissdo”. Eles que propunham “lidar com a psicose e suas determinagdes de
marginalizacdo nas vertentes de assisténcia, investigacdo ¢ formacdo de recursos humanos
para a rede de prestadores de servigos de saude” (GOLDBERG, 1992).

Assim, em 12 de margo de 1987, fundou-se a primeira unidade da rede publica, em Sao
Paulo e no Brasil, para oferecer tratamento intensivo e de qualidade, extra-hospitalar, para
pessoas com sofrimento psiquico grave e para seus familiares.

A iniciativa do Centro de Atengdo Psicossocial Prof. Luis da Rocha Cerqueira
desencadeou, a partir de sua experiéncia, ¢ a seguir a dos NAPS em Santos (1989), a
criagdo de outros CAPS e unidades semelhantes em todo o pais, transformando-se em
procedimento descrito na Portaria 189/91.

O projeto assistencial e a geréncia do servico passaram por diversas transformacoes,
apresentando hoje um grau de complexidade muito distante daquele proposto inicialmente.
As diversas ampliagdes da proposta assistencial foram desencadeadas por questdes ou
impasses que os tratamentos dos usudrios trouxeram para a equipe. Neste percurso, pode-se
depreender dois continuos movimentos institucionais: critica e conflitos diversos com
relagdo ao grau de complexidade das agdes terap€uticas e a subseqiiente reorganizagdo e
desdobramentos dos cuidados ofertados. Inicialmente, entre 1987 e 1988, estes ciclos foram
interpretados pela equipe como falta de clareza com relagdo ao Projeto, insatisfa¢do
constante com o trabalho ou dificuldade na defini¢do ¢ aceitagdo dos limites institucionais.
Gradualmente, a partir da percepgao dos resultados deste constante movimento promovido
pelo didlogo continuo instituigdo/usudrio, a equipe passou a ter uma compreensao que este
campo de tensdo era criativo e inerente ao trabalho que se propunha: tratar de pessoas e nao

de doengas.



Como conseqiiéncia destes movimentos institucionais, logo percebeu-se a necessidade de
um grande investimento na constituicio da equipe. Os funcionarios de apoio® passaram a
participar das discussdes da equipe técnica, assumindo fungdes terapéuticas, além das suas
especificas. Compreendeu-se que todos os funciondrios da instituigdo compunham um
grande “setting terapéutico” e deveriam estar envolvidos com a constru¢do do modelo
assistencial e participando das decisdes coletivas. Além das reunides clinicas e de projetos™
foram criados espacos de supervisdes e acompanhamento das atividades da casa e um
momento semanal de supervisao institucional com profissional externo a institui¢ao.

As reunides de equipe tornaram-se um campo de negociagdes de idéias e de conflitos
gerados por diferentes pontos de vista entre os profissionais, e isto passou a ser valorizado a
medida que esta vivéncia, antes percebida como divisdo ou fragmentacdo, passou a ser
absorvida como acréscimo e enriquecimento. Um sentimento de pertencimento ao grupo foi
se formando a medida que aumentou a valorizacdo das fungdes de cada um na casa e a
valorizag@o de um projeto coletivo que ndo se finaliza, esta em constante transformagao.
Naturalmente apareceu na instituicdo uma espécie de conceito intuitivo denominado “o
modo de funcionar do CAPS”, utilizado tanto no que refere aos tratamentos, as relagdes
terapéuticas e a organiza¢do das atividades da assisténcia, quanto a geréncia dos recursos
humanos ¢ dos diversos setores da instituigao.

“O modo de funcionar do CAPS” passou a ser utilizado pelos funcionarios e usuarios para
refletir um padrao de participagdo e compromisso nas discussdes e decisdes coletivas, tendo
como referéncia a construcdo do projeto CAPS. Para atender a este modelo e trabalhar
evitando os perigos da indiscrimina¢do ou da rigidez do padrio, foi-se construindo uma
organiza¢do complexa e altamente participativa, na qual a sombra institucional® também
foi sendo constelada, aparecendo como sintoma: a demora nas tomadas de decisdes e a
dificuldade em delegar autoridade passam a ser temas de discussdes da equipe e muitas

vezes de cobranga por parte dos usudrios.

% Funcionario de apoio: denominacao utilizada para profissionais de formacgéo de nivel médio e
técnico, denominacao utilizada para profissionais de nivel superior.

* Em 1988, o carater dessas reunides era de discussao de caso clinico e de organizagao e
acompanhamento de atividades expressivas, como atelié de pintura, de costura, marcenaria, etc.
%% Conceito junguiano para explicar a dimensao do inconsciente individual ou grupal composto por
conteudos que nao podem ser vividos no campo da consciéncia.



O “modo de funcionar do CAPS” pode ser traduzido por principios que “atravessam” a
clinica e os projetos de sociabilidade, orientam a assisténcia aos usuarios, a organizacao do
trabalho, as relagdes das pessoas na instituigdo e servem como pontos de referéncia
implicitos nas discussoes:

e Processo: os movimentos institucionais sdo percebidos e vivenciados como
processuais, isto é, o projeto de tratamento de cada usuario, a constru¢cdo de projetos
coletivos, a constitui¢do da equipe, assim como a organizagdo do servico e a forma de
gerencia-lo;

e Participacido: na perspectiva de trabalhar com a idéia de processo, a presenca € a
participagdo ativa de todos os sujeitos envolvidos, seja no tratamento de cada usuario ou
nas discussdes das situacdes coletivas da casa, torna-se um elemento fundamental para
garantir o compromisso na realizagdo daquilo que ¢ decidido. Nesta linha, um exemplo de
participagdo maxima ¢ a Assembléia, uma reunido com a presen¢a de todos os funciondrios
e usudrios, coordenada pelo diretor e secretariada por um usuario, com freqii€ncia semanal.
Nesta atividade, talvez a mais interessante que a instituicao sustentou, discutia-se a rotina
da casa, a organizacdo das atividades, principalmente o que na rede de relagdes dizia
respeito a todos. Instituiu-se um espago para a criacdo da cultura e normas da casa, com
direito igual de fala para todos e de compromisso coletivo com o que ¢ discutido.

e Eixo Individuo/Coletivo: o processo e participacdo ativa geram um campo de tensao
entre o desejo individual e o compromisso coletivo que deve ser gerenciado buscando
garantir a proposta institucional e o projeto terapéutico de cada usudrio. A presenca desse
campo saudavel de negociacdo permite que a criatividade individual possa se expressar
dirigida para a construcao do projeto coletivo.

e Autonomia e qualidade das relacoes terapéuticas: o maior recurso no tratamento diz
respeito a qualidade das relagdes terap€uticas que estabelecemos com os usuarios e
familiares: orientadas para cuidar de uma pessoa ¢ nao de uma doenga, com alta capacidade
de acolhimento e de estabelecer trocas baseadas no vinculo, com investimento nos projetos
terapéuticos de cada usudrio, traduzidas pelas vdrias intervengdes necessarias para atender
ao grau de complexidade de suas questdes no tratamento (biologicas, psicologicas,

familiares, sociais, instituicionais).



e As metas do tratamento: o tratamento de cada usudrio deve estar dirigido para a
diminuicdo do sofrimento psiquico, neutralizagcdo ou desconstru¢do de processos cronicos,
aumento da articulagdo social com o meio, desenvolvimento de potencialidades, ampliacao
do poder de contratualidade social e afetiva, ampliacao da capacidade de autonomia para a
vida.

¢ Rede: nos ultimos anos passamos a utilizar freqiientemente o conceito de rede para
refletir a complexa interdependéncia das atividades que desenvolvemos com os familiares e
usudarios da instituicdo, com aquelas que foram se dirigindo para fora, intermediando ou ja
penetrando no meio social mais amplo. O conceito de rede aparece na instituicdo quando a
equipe ultrapassa uma visdo mais hierarquizada das agdes assistenciais, passando a
compreender e a operar melhor as multiplas faces da instituicdo e do tratamento e também
da velocidade de transformacgao dos projetos.

e Ambiéncia: a maior densidade da trama da rede institucional esta no que denominamos
ambiéncia, atividade fundamental, especialmente para acolher os usuarios que estdo em
tratamento intensivo. A ambiéncia compde o tecido institucional sobre o qual se
desenvolvem as atividades assistenciais e de sociabilidade.

1. Imagens e conceitos

Na busca por imagens e conceitos que possam representar de forma aproximada o modelo
de assisténcia e gerenciamento de recursos do CAPS encontramos a metdfora holografica
para as organizagoes descrita por MORGAN (1996), que parece apropriada para traduzir a
idéia de que o CAPS tem sido uma institui¢do que se auto-organiza:

e redundancia de funcdes: cada parte ¢ capaz de se engajar em um conjunto de fungdes
em lugar de somente desempenhar uma atividade tnica especializada. [...] Sistemas
baseados em fungdes redundantes sao holograficos no sentido de que aquelas capacidades
relevantes para o funcionamento do todo estdo presentes nas partes. Isto cria um
relacionamento completamente novo entre a parte e o todo;

e variedade de requisito: a diversidade interna de qualquer sistema regulador deve
atender a variedade e complexidade de seu ambiente para lidar com os desafios propostos.
A organizacdo pode ser desenvolvida de maneira celular em torno de grupos auto-
organizados, multidisciplinares, que tenha as habilidades e capacidades requeridas para

lidar com o ambiente de maneira holistica e integra;



e minima especificacdo critica: administradores e planejadores organizacionais devem
adotar um papel de facilitar ou orquestrar, criando condi¢des favoraveis que permitam a um
sistema encontrar a sua propria forma;

e aprender a aprender: para o sistema holografico adquirir integragdo e coeréncia, bem
como para evoluir em resposta as solicitagdes de mudanga, essas capacidades de
aprendizagem devem ser ativamente encorajadas. Num trabalho de grupos autonomos, os
membros devem tanto valorizar as atividades nas quais se acham engajados, como
permanecer abertos a tipos de aprendizagem que permitam a eles questionar, desafiar e
mudar o planejamento destas atividades. A direcdo e a coeréncia devem vir dos membros
do grupo em si mesmos, & medida que colocam e respeitam os valores compartilhados e as
normas que evoluem com as circunstancias em mudanca” (MORGAN, 1996).

2. Desafios e superacoes para uma nova etapa do projeto institucional

A maior ampliagdo vivida pela instituicdo teve inicio em outubro de 1996, quando foi
assinado o convénio entre a Secretaria de Estado da Saude e a Universidade de Sao Paulo,
para a implantacdo do Programa de Integracdo Docente Assistencial em Saude Mental
(PIDA — Saude Mental). Do lado da Universidade participam do convénio a Escola de
Enfermagem, o Departamento de Medicina Preventiva e o Curso de Terapia Ocupacional.
As unidades da Secretaria de Estado de Saude que participam do convénio sao o CAPS
Luis Cerqueira e o Ambulatério de Satide Mental Centro, que, embora vizinhos em termos
fisicos, operavam modelos de aten¢do completamente diferentes.

O Ambulatério Centro caracterizava-se por atender uma demanda diversificada através de
programas: criangas, adolescentes, neurodticos e psicoticos. Por outro lado, o CAPS, desde o
inicio, teve o seu modelo assistencial voltado para o tratamento intensivo apoiado na
capacidade de acolhimento de pessoas com transtornos mentais severos, com
funcionamento das 8:00 as 17:00 horas, de segunda a sexta-feira.

Outro elemento relevante na nova composicao do servigo € a presenca da Universidade, que
ampliou a pratica de ensino e pesquisa na instituicdo, trazendo consigo ldgicas do processo
de trabalho e do cotidiano muito diversas da logica da institui¢ao prestadora de assisténcia.
Depois de um periodo de resisténcia das equipes ¢ da constatacdo de que a maior parte dos
usudarios do antigo Ambulatorio sao pessoas com transtornos mentais severos tratadas quase

exclusivamente com medica¢do, conseguimos uma razoavel integracao da equipe unificada



e hoje podemos perceber um processo semelhante aquele que ocorreu nos primeiros anos
do CAPS.

Atualmente, o CAPS apresenta areas com momentos processuais diferentes, especialmente
o Nucleo da Assisténcia, que estd vivendo uma grande transformac¢do com a incorporacao
de uma estrutura ambulatorial tradicional, com 700 usuarios em atendimento.

Nesse periodo de trés anos (desde a implantagdo do PIDA em Saude Mental) procuramos
imprimir gradualmente, a partir do saber acumulado pela experiéncia, as mesmas diretrizes
organizacionais, ou seja, a constru¢do de um projeto coletivo, a instituicdo de grupos de
trabalho e de projetos terapéuticos com autonomia para criar, a subdivisdo da equipe em
cinco equipes menores de cuidados, compostas por pessoas de todas as areas do CAPS, a
institui¢do de reunides em cada setor da unidade, reunides com todos os funcionarios, etc.
Ficaram mantidos, com nomes e dimensdes diferentes, os trés Nucleos que compdem o
CAPS:

NUCLEO DE ASSISTENCIA: entrevistas clinicas procuram avaliar os usuarios em trés
perspectivas: a) presenca de sintomas graves; b) a histéria pessoal e o contexto atual de
vida; e c) avaliagcdo do potencial de autonomia para a vida. Para o tratamento intensivo siao
oferecidas 120 vagas e, a medida em que estabiliza o quadro clinico, o usudrio tem seu
contrato de freqiiéncia diminuido. As atividades do Nucleo de Assisténcia sao: medicacao,
grupos terapéuticos, atendimentos aos familiares, atendimentos individuais. Além destes,
mantemos diversos Projetos Abertos, que sdo grupos dirigidos para uma atividade
especifica: video, danca, jornal, cinelandia, futebol, Divirta-se e outros. Retaguarda 24
horas de cinco leitos para atender usuarios matriculados no servigo (a ser implantada).
NUCLEO DE SOCIABILIDADE 1) Projeto Trabalho: assemelha-se a uma cooperativa
de trabalho ¢ mantém atualmente oito setores em funcionamento: Marcenaria, Alimentacao,
Lanchonete, Xerox, Lojinha, Lava-carros, Servicos Gerais e Jardinagem.

2) Projeto Moradia: mantém em funcionamento diversos setores que visam a dar suporte
para a organizagdo da vida objetiva dos usuarios: moradia assistida (uma moradia
provisoria para oito usudrios que, em razao do tratamento, necessitam dessa modalidade de
investimento); pensoes; residéncias definitivas com recursos dos proprios usuarios.

3) Escritério de Advocacia para Direitos, Saiide Mental & Cidadania, um dispositivo

de agenciamento juridico-social e de aconselhamento juridico que vem demostrando in vivo



a dificuldade cotidiana da clientela (individuos e grupos familiares) excluida das
prerrogativas dos direitos individuais e coletivos por estar submetida a severos e
persistentes transtornos psiquicos.

4) Clube do Basaglia e Movimento Multiplacidade, um lugar de criag¢do, construgdo e
producgdo de lazer, diversdo, cultura e sociabilidade, de encontros e trocas diversas entre
usudrios dos servicos de saude mental, familiares, profissionais, artistas, designers.
“Fronteira” entre a clinica e o social, compde com outros projetos/cendrios (trabalho, a
moradia e os direitos) um conjunto das estratégias de sociabilidade e de intervengdo
cultural. Realiza as seguintes atividades: Oficinas Culturais de danga, cultura e beleza, artes
plésticas, marcenaria, radio, jornal (parceria com a Secretaria de Estado da Cultura - SP);
Viagens, Cinema na Cidade, Programacgdes Esportivas, Festas e MultiplaCidade:
movimento cultural, transversal por exceléncia, um conceito que norteia a construgdo de
eventos com mercado, apresentagdes artisticas, desfile de moda e que afirma a riqueza da
diversidade de linguagens e de pessoas.

NUCLEO DE ENSINO E PESQUISA, coordenado por docente da Universidade, abrange
as areas de Ensino (graduacdo, pos-graduacdo latu sensu (aprimoramento), educacio
continuada e relagdes interinstitucionais) e Pesquisa (determinantes de qualidade de servigo
de saude mental, satisfagdo e qualidade de vida de usuario de servicos de satide mental,
avaliacdo de servigos de satide mental e de processo de trabalho na area da saude; inclusao
de pessoas com transtornos mentais severos); Sistema de Informacgdo; Publicagdes;
Consultorias e Assessorias. E oferecido estigio de graduagio para alunos da Escola de
Enfermagem da USP, do curso de Terapia Ocupacional da mesma Universidade, da
Faculdade de Psicologia da Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo e da Faculdade
de Enfermagem da Universidade de Mogi das Cruzes.

A assinatura do convénio trouxe diversos desafios: como integrar duas equipes com perfis
diferentes? Como desconstruir duas instituigdes para construir uma terceira, sendo essa
terceira o desafio maior: um CAPS que mantém em atendimento um numero maior de
usuarios e uma resposta mais efetiva enquanto unidade da rede publica? Como reproduzir
um modelo que durante anos foi operado por uma equipe de 15 (quinze) profissionais
universitarios e 15 (quinze) de apoio mantendo em atendimento 150 (cento e cinqiienta)

usudrios? Seria viavel trabalharmos com a mesma dinamica institucional agora, com 115



(cento e quinze) funcionarios? Como incorporar ou assimilar a ldgica da institui¢ao
formadora? Como conciliar a necessidade do processo ensino/aprendizado/pesquisa
preservando uma clinica individualizada?

Estas questdes estdo presentes no cotidiano da institui¢do e impdem-se como uma nova
contradi¢do a ser superada, ndo apenas do ponto de vista intra-institucional, mas como uma
forma de acumular novos saberes (pratica, ensino e pesquisa) no contexto mais ampliado

das discussdes de politicas e modelos de atencdo em satide mental.
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DA EMERGENCIA PSIQUIATRICA A EMERGENCIA DO SUJEITO —- ALGUNS
ATRAVESSAMENTOS

Andréa Vieira Marcolan*

O servigo de emergéncia de um hospital psiquidtrico ¢ um lugar de ricas
experiéncias e desafios. Trata-se de um dispositivo que se propde a estar de prontidao vinte
quatro horas por dia para atender os pacientes que a ele recorrem. Para além dessa mera
descri¢do burocratica, encontra-se um lugar atravessado por intmeras falas, queixas,
inquietudes, sofrimentos e impasses. Na bibliografia médica ¢ definido de forma geral, a
partir da existéncia de um objetivo especifico: atender as situagdes para as quais ndo ha
possibilidade de se adiar a intervencao. (Kleespies, 1998; Allen, 1999. Apud in Rechtand e
Leal, 2000). Porém, no campo da saude mental, como delimitar uma situagdo em que nao

ha adiamento possivel?

Pelo servico de emergéncia circulam situacdes extremas - quadros de grande
agitacdo psicomotora, atitudes hetero e auto-agressivas, tentativas de suicidio muito
contundentes - em que a resposta afirmativa para esta pergunta ¢ quase imediata. Em outras
situacdes, encontramos aqueles sujeitos que parecem perambular pela emergéncia sem
destino ou amarracao possivel, que vao e voltam, solicitando medicamentos ou internagao,
sem, no entanto, elaborarem qualquer especificacdo neste pedido. Sdo falas, queixas que
pedem por alivio, remédios milagrosos, solu¢des rapidas. Nao hé ai nenhuma implicac¢ao do
sujeito, tanto ao que se refere seu pedido nem tampouco quanto a resposta possivel para
este. Estes sujeitos parecem colocar seus pedidos a partir de uma causalidade linear e
irrefutavel: para cada dor, cada sofrimento ou desamparo, uma receita, um remédio, uma
palavra, um conselho certeiro... Que o sujeito assim enderece seu pedido ao técnico que lhe
atende ¢ inteligivel, mas faz parte do nosso trabalho desloca-lo desse lugar de mero
receptaculo de prescrigdes para se tornar autor, construtor de seus projetos, sejam
terapéuticos ou de vida. Quando nos colocamos no lugar de saber absoluto sobre o
sofrimento do outro, lugar do mestre que tudo sabe e a quem se deve confiar toda dor,
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corremos o perigo de cair no engodo da clinica da eficacia e rapidez. Diversos autores
implicados nas novas modalidades de assisténcia da clinica da recepc¢do dos dispositivos de
saude mental apontam, de forma geral, para a importancia de inserir a dimensdao da
subjetividade numa clinica que se propde a acolher os sujeitos (ver Cadernos IPUB, n° 17).
Tal dimensdo ¢ ressaltada nas varias modalidades de inser¢do desta clinica nos servigos,
seja na forma de triagem, grupos de recepcdo e emergéncia psiquidtrica. No texto Notas
sobre a emergéncia psiquiatrica, a emergéncia ¢ apontada pelos autores como importante
dispositivo na direcdo da superacdo de um modelo de cuidado que exclui a dimensdo da
subjetividade e que tem como proposta exclusiva de assisténcia debelar uma crise, um
sofrimento ou um pedido de ajuda pela via medicamentosa ou meramente compreensiva.
Propde-se um novo modelo que teria “a subjetividade como elemento a ser considerado
na definicdo do que é uma emergéncia psiquidtrica e na construcdo da conduta.”
(RECHTAND E LEAL, 2000). Nesta perspectiva, opera-se mudangas significativas na
escuta, na compreensdo do campo de atuacdo, na postura ética e sobretudo na intervencao
que se propoe. O objetivo a ser alcancado ndo ¢ mais a “ urgéncia de se restabelecer um
equilibrio perdido: a crise passa a ser considerada um momento privilegiado no qual o
sujeito pode, eventualmente ter acesso a novas formas de organiza¢do para Si proprio e ou

para seu cotidiano” (RECHTAND E LEAL, 2000).

O trabalho analitico numa emergéncia psiquiatrica ¢ apontado por Gloria Maron
(1997) como lugar possivel de se propiciar a emergéncia do sujeito, de sua subjetividade,
possibilitando a apropriagdo de um espaco de fala, onde as urgéncias e o que emerge muitas
vezes intempestivamente pode ser colocado em fala, em palavras. Para além de um lugar de
“passagem”, transitorio e sem lacos sociais, a emergéncia de um servico de satide mental
pode tornar-se um “lugar de circulagdo de palavras, onde cada um pudesse se perguntar
por que ali se encontrava e onde supunha ser o destino que era mais indicado seguir,
apos aquele momento” (MARON, 1997). Quinet (1997), ao comentar as apresentacdes de
pacientes realizadas por Lacan no Hospital Sante Ane quando este perguntava ao sujeito “O
que vocé vai fazer agora?”, aponta que esta implicito nesta questdo a indicacdo de que o

sujeito € responsavel pelo que faz e decidiu fazer de sua vida. Consideramos relevante



ressaltar a importancia e o marco diferencial de uma clinica da emergéncia que considera a
dimensao subjetiva, a participacdo do sujeito na construcao da intervengdo possivel, e de
sua responsabilidade nos desdobramentos desta. Uma critica que poderia ser levantada a
esta nova postura de assisténcia seria apontd-la como romantica, ingénua e até mesmo
impraticavel nos corredores agitados e tumultuados de uma emergéncia psiquiatrica. Como
implicar um sujeito na constru¢do de uma intervencao possivel, quando este se apresenta
extremamente agitado, agressivo e colocando-se em risco? Esta ¢ uma realidade freqiiente
desta clinica e torna-se imperativo refleti-la. Rechatand e Leal (2000) apresentam uma
resposta possivel a este impasse: ¢ preciso escutar o que o sujeito fala da maneira que for
possivel e afirmar nossa indicagdo justificando-a através dos argumentos que a fizeram ser

6

eleita: “.. respeitar a opinido do paciente pode ser admitir que ela se apresenta em
oposi¢do a opinido da equipe e trabalhar com esta tensdio” (RECHATAND E LEAL,
2000). Esta simples indicagdo, apesar de parecer banal, justifica uma internagdo por parte
do técnico responsavel, uma fala que muitas vezes ¢ omitida quando se decide tudo entre os
familiares sem a participacao do sujeito, a este s6 cabendo acatar a decisao de outrem. Na
maioria das vezes, o que acontece ¢ a internagdo psiquiatrica sendo utilizada como unica
alternativa para se conter e debelar a crise que expressa a emergéncia de uma intensa
desorganizagdo subjetiva e sofrimento psiquico. E irrefutivel que nesta crise ha algo a ser
contido e organizado, porém apostamos que o conteudo e a forma com que se da este

trabalho de “contencdo e organizacdo da experiéncia delirante” pode ser construido e

favorecido pela participagdo e implicacao dos sujeitos-alvo da internagao.

Uma importante delimitagdo do campo da intervengdo se faz necessaria. Quando
pensamos na “constru¢ao de uma intervencao possivel”, ndo se trata meramente de acatar a
demanda do sujeito, aqui entendida como pedido ou solicitagdo. Trata-se da possibilidade
de cria¢do que se d4 num campo intermediado pela equipe e o paciente, um campo de inter-
relagdes e tensdes. E uma clinica do detalhe, do que escapa, do minimo movimento
diferencial percebido numa repetigio incessante de solicitagdes e queixas. E sobretudo uma
clinica que exige um despojamento dos ideais, da busca da resolutividade imediata. A fala
dos pacientes ¢ apontada por varios autores como instrumento instigador desta nova clinica,
a medida que deve ser “privilegiada ndo como manifestacdo patologica que exige

corre¢cdo ou resposta imediata, mas como possibilidade de fazer aparecer uma outra



dimensdo da queixa que singulariza o pedido de ajuda” (CORBISIER, C. 1992). Segundo
Tendrio (1996), “o que e quem se deve escutar é o ponto nodal para fazer a diferenca
entre uma psiquiatria apressada em remitir o sintoma e uma abordagem que visa
desmedicalizar a demanda e subjetivar a queixa do paciente”. E aqui cabe sublinhar a
questdao: O que é emergente para o sujeito que chega a uma emergéncia psiquiatrica

coincide com o que esta se propoe a acolher?

Numa primeira tentativa de resposta a esta questdo, parece que nos deparamos com
uma negativa. Mas ndo tomemos as coisas aprioristicamente. Segundo Miller (1987), a
demanda com a qual cada um se confronta — psiquiatras e psicanalistas — ndo ¢ a mesma.
Na primeira, trata-se de uma demanda social: geralmente sdo os familiares que a enderecam
como um pedido de restabelecimento da normalidade que se perdeu, ¢ um pedido de
readaptacdo social, e na maioria das vezes ¢ deste lugar de restabelecedor da norma que os
psiquiatras se colocam. A demanda que um sujeito dirige ao analista ¢ de outra ordem,
primeiramente porque esta deve partir do proprio sujeito, do seu proéprio movimento, isto €,
“a demanda ao psicanalista é o modo do paciente interpretar seu proprio sintoma a partir
do que ele sabe e também do que ndo sabe, a partir do desconforto de tipo especial que lhe
causa seu sintoma” (MILLER, 1987). No servigo de emergéncia de uma unidade de saude
mental, onde trabalham psiquiatras e psicanalistas, hd consenso sobre a delimitagdo do que
¢ uma “emergéncia” na psicose, € como devemos direcionar nossa intervencao? Tal questao
aponta para a importancia da abertura de espagos de discussdo da equipe técnica da
institui¢do. Propomo -nos a refletir que a psicandlise pode afirmar que sua clinica da
emergéncia ¢ aquela que faz emergir o sujeito do inconsciente. O que emerge € o que nao
se pode mais calar, omitir, o que exige um desvelamento, uma expressao, o que na psicose
se expressa em ruptura com o que antes mantinha o sujeito no jogo das identificagdes
imagindrias. Se o que emerge na psicose de forma extravagante e intempestiva no momento
de uma crise ¢ uma fenomenologia delirante, com alucinagdes ¢ fenomenos elementares, é
disto que se trata a emergéncia de uma subjetividade na psicose. Freud, ja em 1924, aponta
que o delirio ¢ uma tentativa de cura. Esta afirmag¢do paradigmatica, se aplicada a clinica da
emergéncia psiquiatrica, subverte completamente o que por varios anos a psiquiatria tomou
como objeto de sua intervengdo: supressdo do sintoma, ou seja, do delirio. A clinica

psicanalitica vai em direcdo oposta a esta indicagdo, pois se o delirio ¢ uma tentativa de



cura, trata-se de utilizd-lo como instrumento facilitador desta “cura” e ndo como objeto de

supressao.

Da experiéncia em um servico de emergéncia psiquidtrica pode-se observar que
muitas vezes os sujeitos que a ele sdo trazidos ndo se queixam de seus delirios, nem nos
pedem que os “livrem deste”. Este pedido geralmente € expresso na fala de seus familiares
que, muito aflitos, nos dirigem perguntas relativas a prognostico, reabilitacdo, readaptagao
social: “meu filho vai voltar a ser como era antes? Agora ele ndo fala coisa com coisa,
faz coisas que eu ndo entendo, ele era tio bom antes, como isto foi acontecer?”. Para os
proprios sujeitos, o importante ¢ que suas falas possam ser enderegadas a alguém que lhes

dé credibilidade, que os acompanhe neste trajeto de construgao delirante.

As questdes que delimitam este trabalho se referem a este sujeito que, diante da
emergéncia de uma experiéncia psicética, irrompe e desvela uma estrutura que até entdo
permanecera silenciada. Ele chega a institui¢do de satde mental trazido, na maioria das
vezes, pelos familiares e ¢ “acolhido” pelo servico de emergéncia psiquidtrica, mais
conhecido como pronto-socorro ou ainda pronto-atendimento psiquidtrico. Buscou-se
perguntar: em relagdo ao servigo que acolhe, de que socorro se trata? O que significa um
atendimento de “prontidao/pronto”? O que cabe aos profissionais acolher numa
“emergeéncia psiquiatrica”? As questdes que se referem ao sujeito que emerge na psicose
nao sdao de modo algum indissociaveis das que se referem ao servigo que o acolhe e podem
mesmo apontar a dire¢do que um servico deve tomar para possibilitar o surgimento da
particularidade de cada sujeito, ao escutar na sua fala as indicagdes do caminho a seguir. O
que demandam estes sujeitos que chegam a emergéncia psiquiatrica: contengao?
medicamento? sedagdo? escuta? credibilidade? Em que momento emerge a demanda do
sujeito e como podemos sublinhéd-la? Ou ainda, diante da experiéncia da psicose que
emerge, com todas as suas vicissitudes, muitas vezes com quadros de intensa produg¢do
delirante, agitagdes, agressoes, tentativas de suicidio, qual a dire¢do de uma clinica possivel

na emergéncia psiquiatrica? Algumas questoes, varias inquietagdes, muito trabalho a fazer.

Trata-se de aprender a conviver com as diferengas, ndo somente aquelas trazidas

pela singularidade dos sujeitos-alvo, mas também com aquelas que, quando impregnadas de



especialismos, impedem o didlogo entre diferentes profissionais nos servicos de saude

mental.
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A PERCEPCAO DO USUARIO SOBRE O MODELO ASSISTENCIAL
Regina Bichaff

“Se pensarmos num jogo de cartas, buraco por exemplo, e fizermos uma associagdo com a vida de nosso
usudrio, iremos imaginar que ele recebeu uma mdo ruim de cartas, nenhum coringa e quase nenhuma
possibilidade de articulag¢do das cartas para poder fazer algum jogo. Ele ndo tem possibilidade de estar de
igual para igual com seus adversarios de partida e provavelmente ira perder aquela jogada. Porém, o jogo
continua, ele ird “comprar” outras cartas e fazer novas combinagoes. Nosso servigo talvez lhe ofereca algum

coringa, o que possibilita que fagca algum arranjo inesperado e consiga fazer alguns pontos.”

Introducio

A assisténcia psiquiatrica no Brasil, nos Ultimos 20 anos, vem sofrendo um processo de
transformagdo, colocando em pauta a discussdo da superacdo do modelo hospitalocéntrico
de tratamento e¢ a criagdo de uma outra logica de atencgdo, psicossocial, comunitaria,
territorializada, a partir da constru¢cao de uma rede de servigos de saude mental, tendo como
pressupostos basicos: os direitos de cidadania, a desinstitucionaliza¢do e a promogdo da
saude mental.

No modelo de atengdo psicossocial, toma-se o sujeito para tratamento e ndo mais a doenga.
O usuario participa de seu projeto terapéutico e os novos servigos desenvolvem acdes para
atender as necessidades de forma singularizada, transformando o doente em sujeito de
direitos e compreendendo o projeto de tratamento como projeto de vida. A instituicao tende
a funcionar horizontalmente ¢ a equipe de profissionais, sem hierarquia de papéis. Este
modelo pressupde ainda, a participacao da familia e da comunidade, ja que a doenga nao ¢
vista como algo individual.

Passados varios anos da implementagdo de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico e,
tendo o Centro de Atengao Psicossocial Prof. Luis da Rocha Cerqueira, em sua concepcao
de tratamento, praticas e intervengdes que constituem o modelo psicossocial, parece-nos
importante a reflexdo sobre o trabalho a partir da inquietagdo que a clinica institucional
cotidiana nos provoca.

Interessa-nos conhecer a percep¢ao dos usudrios sobre as mudancas ocorridas em suas
vidas, a partir do ingresso para tratamento no servigo, ¢ analisar as possibilidades de

mudanga, em decorréncia ou nao do modelo assistencial proposto.



O Centro de Atencao Psicossocial Prof. Luis da Rocha Cerqueira

A histéria do servigo comeca em 1987, com a inauguracdo do Centro de Atengdo
Psicossocial Prof. Luis da Rocha Cerqueira (doravante denominado CAPS), primeiro
servigo substitutivo ao hospital psiquiatrico da rede publica. O projeto inicial apontava para
uma assisténcia a pessoas com grave comprometimento psiquico, dificuldades de
relacionamento e exercicio da vida civil, politica e social, tendo como campo de
interven¢do o individuo e seu contexto micro e macrossocial, pelo enfoque multidisciplinar.
Como garantia a qualidade da assisténcia impunha-se a reflexdo sobre as praticas, a
teorizacdo da experiéncia e a formacdao de recursos humanos, portanto, uma dimensao
docente-assistencial.

As inimeras demandas dos usuarios e familiares foram produzindo ampliacao dos projetos
da equipe, iniciando-se uma parceria com a Associagdo Franco Basaglia (AFB), fundada
em 1989, possibilitando o desenvolvimento conjunto de projetos de sociabilidade.

Em outubro de 1996, firma-se um convénio entre a Secretaria de Estado da Saude e a
Universidade de Sdo Paulo (Escola de Enfermagem, Departamento de Medicina Preventiva
e Curso de Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina), para a execu¢do do Programa
de Integragdo Docente Assistencial em Satde Mental, ampliando as atividades de

assisténcia, ensino e pesquisa. As atividades do programa estdo agrupadas em nucleos.

Nucleo de Assisténcia

E responsavel pelos cuidados e intervencdes no sentido mais estrito da clinica, contemplando os diversos
momentos da problematica individual ¢ familiar. O servigo conta com uma estrutura que permite atender os
varios niveis de necessidades, desde o acolhimento maximo as situagdes de grande desorganizacdo psiquica
até o seguimento continuo a longo prazo, compreendendo que as necessidades dos usudrios transformam-se
ao longo do tempo, exigindo reavaliagdes do projeto terapéutico. Os objetivos das praticas grupais,
individuais e familiares estdo voltados a criacdo de espacos terapéuticos de continéncia, possibilitando

multiplas e diversas situagdes de vinculos, relagdes, trocas e aprendizado.

Niuicleo de Sociabilidade




Oferece um conjunto amplo de atividades dirigidas a aumentar a qualidade de vida ¢ a
participagdo social dos usudrios com relagao a setores da vida social: trabalho, moradia,
direitos, cidadania, cultura e lazer. A ampliacdo da autonomia para a vida e a
potencializacdo de recursos pessoais sdo as metas que orientam a concep¢do € O
desenvolvimento dos projetos:

» Projeto Trabalho: Representa uma resposta objetiva a demanda por uma atividade

produtiva da populagdo usudria. O trabalho ¢ aqui entendido como instrumento de
inclusdo do usuério no mundo das contratualidades sociais e tem como finalidade
incentivar e possibilitar o exercicio profissional.

» Projeto Moradia: Tem por objetivo principal acolher as questdes de habitagdo dos

usuarios, criando estratégias para o encaminhamento dessas necessidades,
compreendidas como modificagdo da convivéncia cotidiana, interagdo com a
comunidade do bairro e regido, além de constituir-se como mais um recurso de
intervengdo terapéutica no campo extra-institucional.

» Escritério de advocacia, cidadania e saude mental: Visa a reflexdo e interven¢do na

situacdo de exclusdo social vivida pelos usudrios de satide mental, no que diz
respeito a impossibilidade de acesso aos direitos individuais basicos. A criagdo de
dispositivos de agenciamento social e promocao de parcerias entre instituigdes de
saude mental e movimentos organizados da sociedade civil promove a interlocucao
da clinica com o campo juridico e amplia a discussao do Codigo Civil Brasileiro, no
que se refere a doenca mental.

» Clube do Basaglia: Como um projeto de lazer, cultura, diversdo e sociabilidade,

propdem a ampliacdo do repertério de possibilidades dos sujeitos, a partir das
multiplas e possiveis relacdes com o extra-institucional. A finalidade € criar e
produzir situagcdes de encontros, promovendo a circulagdo dos usudrios por outros
lugares sociais e ampliando suas redes de relagdes. E estimulada a participagdo de
pessoas de outras areas, com interesses diversos, que enriquecem o campo de trocas,

articulacoes e conexdes com o social.

Nicleo de Ensino e Pesquisa

Ensino: A formagdo profissional esta articulada ao modelo assistencial proposto,

oferecendo campo de observagdo, investigagdo e praticas em saiade mental,



instrumentalizando novos profissionais para o trabalho na rede publica, dentro de principios
de politicas sociais em saude. A area de capacitacdo ¢ responsavel pela elaboracao e
realizacdo de cursos, reciclagens, treinamentos e jornadas, visando um processo de

permanente formacao dos profissionais da rede publica.

» Pesquisa: Tem como objetivo principal o incentivo e o desenvolvimento de projetos
de pesquisa que tenham como foco o campo de praticas resultante das
transformagdes na atencao a saude mental. O servico vem sendo utilizado como
campo de inumeras reflexdes, a partir de seus projetos, constituidos como espacgos

de experimentacao, criacdo e investigacao de novas praticas.

Os usuarios
Para este estudo, foram entrevistados quatro usudrios, de acordo com dois critérios: tempo
de tratamento na instituicdo (entre um e dois anos) e participacdo nas atividades dos
nucleos de assisténcia e sociabilidade, considerando esta uma amostra representativa dos
usudrios do servico. O processo de adoecimento e as crises produzem alteragdes na vida
dos sujeitos. O projeto do CAPS, tendo em vista este processo e suas conseqiiéncias,
propde além dos cuidados especificos da clinica e da subjetividade, aten¢do aos aspectos
relacionais e de inser¢do social. As entrevistas abordaram questdes referentes a mudangas
na qualidade de vida propostas pelo modelo assistencial: formas de tratamento, cuidados de
si, possibilidades de circulagdao pela cidade, rede de relacdes familiares, sociais e de

trabalho, moradia e direitos de cidadania.

“O CAPS é uma mudanca...ele da uma liberdade”

Todos os usuarios haviam sido internados anteriormente a admissao no servi¢o e, de modo
geral, a experiéncia da internacdo aponta para uma vivéncia de exclusdo e perda de direitos.
Apos ingresso para tratamento no CAPS, nenhum deles foi internado novamente, indicando
que um dos objetivos do projeto vem sendo atingido e que o tratamento proposto pode estar
produzindo esta mudanca. A diferenca do modelo asilar e do modo psicossocial de
tratamento ¢ evidenciada, seja pela possibilidade de maior contato e acesso aos

profissionais, ou pela permanéncia por mais tempo na institui¢ao, propiciando a constru¢ao



de relagdes de confianga e outras formas de acolhimento das crises. Pudemos detectar nas
entrevistas o quanto ¢ forte a associagao do tratamento ao médico e a medicagdo. Porém,
mesmo ao atribuir ao médico um lugar especial no tratamento, ¢ percebida uma mudanca
na relagdo possivel com este, que poderia ser estendida aos outros profissionais, efeito da
cultura que o modo psicossocial de aten¢do visa a criar: mudanga na qualidade das relagdes
terapéuticas, da autoridade para a alteridade, da hierarquia para a assimetria.

“...tomo a medicacao, cuido de mim...seguro a doideira”

Entendemos o cuidar-se como resultado de uma certa apropriagdo de si e a possibilidade de

representacdo psiquica do proprio corpo, o que significa muito mais do que a aquisicao de
habilidades pragmaticas. Identifica-se que uma melhora global nos vérios aspectos da vida
dos usuarios promove um melhor cuidado de si. Ha referéncia a espagos terapéuticos que
visam a cuidados com a higiene e o corpo e a possibilidade do uso do banheiro da
instituicdo como facilitador destes cuidados. Existe a percep¢do de que o servigo possibilita
a procura do médico, com mais facilidade, para revisdo e troca de medicagdo, assim como
sensibiliza para a necessidade desta. E ponto comum a importancia da medica¢do como
forma de cuidado e para evitar a crise, ainda que questionados seus efeitos colaterais ou
superestimado seu efeito.

“...eu S0 venho pra aqui, niio vou pra canto nenhum”

Em relagdo a possibilidade de circulacao pela cidade, observamos uma certa restricdo a
locais conhecidos e a propria instituicdo. H4 uma intima relacdo entre a possibilidade de
circulacdo pelos lugares e a rede de relagdes sociais. Considerando que o servigo conta com
dispositivos terapéuticos e projetos voltados para a ampliagdo da rede de relagdes sociais,
verificamos que na percep¢do dos usudrios ndo ha referéncia de que o servigo estaria
facilitando esta circulagao.

“...eu pude ficar, conviver, conhecer pessoas, fazer novas amizades...”

As dificuldades no relacionamento familiar sdo citadas pelos usuarios mesmo antes do
surgimento da doenca. Na evolugdo da doenca intensifica-se a conflitiva familiar,
principalmente nos periodos de crise, desencadeando isolamento e distancia familiar. As
mudancas nas relagdes familiares apos ingresso no servigo sdo atribuidas a melhoras dos
usuarios, ndo havendo referéncia a intervengdes realizadas com as familias. Podemos ainda

verificar que a entrada no CAPS promove a construcao de novas relagdes de familiaridade



em que as novas redes sociais ocupam o lugar da fragmentada estrutura familiar. Porém, na
percepcao dos usuarios, as relagdes sociais estao centradas no cotidiano institucional, isto €,
ndo se observa ampliacdo de rede social para além do servigo.

“Eu falei: desisto...e aqui no projeto trabalho eu pensei: sera que eu tento de novo?”

As relagdes de trabalho aparecem fortemente representadas. As dificuldades de trabalho
referem-se a conseguir € manter empregos, aos modos de organizagao e producao do
trabalho (alienante, repetitivo). Ha comparacdes entre a atividade de trabalho no hospital
psiquiatrico e no CAPS, apontando para diferengas entre os dois modelos. No modo asilar ¢
marcada a relagdo servil e alienante, em que pacientes sdo utilizados como mao-de-obra
barata. Nos servicos substitutivos, o trabalho tem sido utilizado como estratégia
reabilitadora e entendido como possibilidade de produgdo de valor, recurso este que
permite as trocas sociais. Observa-se, ainda, a possibilidade de resgate de cidadania na sua
vertente de contrato de trabalho, que possibilita a experimentagdo em moldes mais
flexiveis, num ambiente protegido pela instituigdo, onde a remuneragdo e a
responsabilidade sdo fundamentais.

«...pela lei, 0 que eu tenho nio da beneficio”

Sabemos o quanto a doenca e as crises inviabilizam a inser¢do dos usuarios no mercado de
trabalho formal, resultando muitas vezes em prejuizo nos direitos do trabalho e
conseqiientemente, nos direitos de cidadania e inclusdo social. As questdes dos direitos do
trabalho (requerimento de auxilio-doenca, trabalho registrado, licenca-maternidade)
parecem estar colocadas mais pelos servigos de satide mental do que pelos usuarios.

Em funcdo do comprometimento psiquico, outras areas de direitos (familia, civil,
previdenciarios e criminais) precisam ser revistas na legislagdo brasileira e no ambito das

politicas de saude mental.

Consideracoes Finais

A analise que realizamos mostrou que os usuarios percebem mudangas ocorridas em suas
vidas, apoOs o ingresso para tratamento no CAPS. O servigo representa um marco. O que
antes era um andar sem rumo, sem vinculos ou objetivos, agora se configura em ter para

onde ir, acordar e ir para o CAPS. Sentem-se mais cuidados e mais tratados, dao



importancia a um lugar que acolhe e tem a percep¢do de que o conjunto de intervengdes
propostas possibilita as mudangas.

O ambiente institucional, a convivéncia cotidiana com os profissionais, estagiarios e outros
usuarios, sdo facilitadores da constru¢do de relagdes de confianga e possibilitam repensar
suas historias e apreender seus significados. A liberdade de poder participar da construg¢ao
do projeto terapéutico produz percursos bastante singularizados, que vao desde aspectos
dos cuidados em relagdo a si a demandas mais complexas que se traduzem em conquista de
direitos de cidadania e inclusdo social. Ampliaram-se as possibilidades de relagdes e
convivéncia, incluindo as relagdes de trabalho como forma de relacao social.

Temos que ressaltar o fato de que este alargamento relacional, de modo geral, fica restrito
ao campo do servigo, ndo sendo identificadas mudancas nos aspectos da vida em sociedade.
Em contrapartida, observamos que o exercicio da inclusdo na institui¢do, se da fortemente,
podendo indicar ser esta uma etapa necessaria do processo, nesse momento, somente
viabilizada de forma protegida. Os usudrios reconhecem essa necessidade, porém
vislumbram possibilidades de encontrar lugares “verdadeiros” de inclusao.

Sem duavida, o CAPS contribuiu para a organiza¢do da vida desses usudrios, oferecendo
um campo de vivéncias e experimentacdo importante; porém, ficam as questdes para
reflex@o: como podemos ir além dos limites da institui¢do? Como podemos ajudar nossos
usudrios a conquistarem um outro lugar social, apesar de suas diferencas e dificuldades?
Sendo assim, ndo podemos perder de vista nosso maior objetivo, como profissionais de
saude mental: a inclusdo social; e, portanto, ¢ de nossa responsabilidade um constante
repensar de nossas praticas. Superamos o manicOmio, inventamos novos servigos e agora

temos a sociedade como um grande desafio.

Referéncias Bibliograficas

LOPERGOLO, A. C. D.; PANDIJIARIJIAN, C.; BICHAFF, R.; FEDERICO, V. C. M.

Mudando a Vida: A Percepc¢ao do Usuario. / 2001. Monografia Curso de Especializagao
em Saude Mental, Escola de Enfermagem USP, Ministério da Satde/ PIDA — CAPS Prof.

Luis da Rocha Cerqueira, Sao Paulo.



Sdo Paulo. Secretaria de Estado da Saude/Universidade de Sao Paulo. Programa de
Integragdo Docente Assistencial em Saude Mental — Relatério das Atividades. Sao Paulo,

1998. Apostila



E AFINAL, QUEM CUIDA DOS CUIDADORES?
Lucia Cristina dos Santos Rosa’®

Este texto surgiu a partir da preocupacdo com a satide mental dos cuidadores de
pessoas acometidas por transtorno mental. Objetiva refletir sobre o trabalho de cuidar e
indicar as principais implicagdes da prestacdo de cuidado aos portadores de transtorno
mental entre os trabalhadores de satide mental. Ao final propde algumas estratégias visando

a cuidar dos proprios cuidadores.
1. O CUIDADO COM A PROPRIA PALAVRA CUIDADO

A preocupagdo com as repercussdes do provimento de cuidado a um portador de
transtorno mental ¢ recente no Brasil. Eduardo Mourdo Vasconcelos (1992) introduziu o
tema no pais, a partir de sua aten¢do com as mudancas demograficas que obrigam a familia
a langar novos membros no mercado de trabalho, sobretudo a mulher, tradicionalmente a

principal prestadora no cuidado doméstico.

Focalizando ainda o grupo familiar, José Hélio Ribeiro (1996) trata das sobrecargas
do cuidador e Jonas Melman (1998) analisa a experiéncia do Centro de Atengao
Psicossocial Luiz Cerqueira, em Sao Paulo, no acolhimento e na abordagem cuidadora com

os familiares.

Mauricio Lougon (1998), por sua vez, identifica varias exigéncias decorrentes do
processo de cuidar, destacando sua complexidade e a necessidade de um preparo minimo

do cuidador.

Como explicitado, no debate na area da saude mental tém emergido varios aspectos
relacionados ao provimento de cuidado, contudo, a seguir, a atencdo com o0s proprios

cuidadores merecera destaque.
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Hé um entendimento, baseado no senso comum, que cuidar ¢ um ato natural, pois,
como implica, sobretudo, em um relacionamento entre seres humanos, dispensaria uma
capacitagdo ou um cuidado prévio. Todavia, prestar cuidado a pessoas enfermas ¢ uma
construcao historica, que vem se processando e ganhando novos contornos e densidade

teorica sobretudo como um trabalho que, também, causa sofrimento.

A propria palavra cuidado se encarrega de desmistificar seu significado corriqueiro,

principalmente no que se refere a um caso de transtorno mental.

O dado, da palavra cuidado, pode ser remetido a metafora do jogo. Cuidar
de um portador de transtorno mental implica, no geral, em um jogo de sedugao e
convencimento acerca do proprio estar enfermo. Raramente este enfermo se
reconhece como doente. Conseqiientemente, ¢ propenso a resistir ao tratamento,
que freqiientemente lhe ¢ imposto. Neste sentido ainda, a relagdo de poder
mediatiza todo ato de cuidar, de forma explicita ou implicita. De um lado hd uma
pessoa com pleno comando de suas faculdades mentais e capacidade funcional,
que se propoe a cuidar. De outro lado, ha outro ser humano, dependente de
cuidado. A interacdo entre ambos exige, do primeiro, intensa
disponibilidade/dedicacdo, desejo, paciéncia, atencdo, grandes responsabilidades,
bom humor e criatividade. Tais prerrogativas t€m que ser mantidas pelo cuidador
sem expectativas de significativas retribuicdes materiais ou simbdlicas, pois o
transtorno mental manifesta-se e desenvolve-se de forma variada, conforme a

singularidade de seu portador, quadro psicopatoldgico e recursos do meio.

Da parte do portador de transtorno mental € necessario que aceite ser cuidado, o que
nem sempre ¢ facil, pois, no geral, nenhuma pessoa gosta de ser dependente da outra. O
proprio processo de prover cuidado a uma pessoa acometida por transtorno mental ¢é
permeado por ampla gama de restrigdes, sobretudo fisicas, que interfere diretamente na
liberdade do enfermo. Este também ¢ um sujeito na interagdo e, como tal, resiste e tenta

manipular e limitar as agdes de seu cuidador.

O ida, da palavra cuidado, transporta para o proprio movimento

envolvido no processo de cuidar, pois do cuidador ¢ exigido sair de si mesmo



para ir ao encontro do outro. Nao existe maquina para cuidar de seres humanos.
E um ser humano que cuida do outro. Assim, a subjetividade do cuidador esta
implicada inteiramente no processo de cuidar: na atividade de acolher, no buscar

compreender, encaminhar, controlar...

A principal “ferramenta” de trabalho é a propria pessoa do cuidador.
Neste sentido, a forma como o cuidador maneja seus sentimentos, suas
habilidades, suas atitudes e seus conhecimentos interfere no relacionamento com
o portador de transtorno mental. E, como ndo ha provimento de cuidado sem
relacionamento, o cuidador tem que ter habilidade no manejo com as relagdes
interpessoais para exercitar inclusive a continéncia com o préprio enfermo. Ou
seja, saber lidar com as angustias, as fantasias, as necessidades e os desconfortos

proprios do cuidado diario.
A palavra cuidado carrega em si mesma, ainda, um duplo significado.

Cuidado, no sentido de alerta, risco, o sinal vermelho do semaforo. Perigo
de, na relagdo com o outro, no movimento de sair de si mesmo, ir ao encontro do
outro, perder-se. Ficar confuso no que diz respeito a propria sanidade mental, ou

mais especificamente aos pardmetros instituidos de normalidade.

Um outro viés desloca a palavra cuidado para a maternagem, para o aconchego
do colo, da relagao amorosa/afetiva, do acolhimento que, no geral, s6 um ser humano

pode dispensar ao outro.

Como visto, a relagdo entre cuidadores e portadores de transtorno mental implica
uma série de aspectos que sintetizam demandas postas para todos no plano interativo, em
especial para os trabalhadores em saude e cuidadores domésticos, que manejam diretamente

o enfermo.



2 - PRINCIPAL RISCO CONTIDO NO PROVIMENTO DE CUIDADO

As pessoas envolvidas direta e intensamente com a prestacdo de cuidado ao
portador de transtorno mental estdo expostas ao burnout ou sindrome da desisténcia,
conforme a define Codo (1999). Tal sindrome atinge sobremaneira os trabalhadores
encarregados de prover cuidados, em particular os trabalhadores da educagdo, saude e
seguranca, como mostram Codo e Vasques-Menezes (1999). Isto ¢, afeta os profissionais
cujo objeto de trabalho exige contato pessoal direto e intenso com outras pessoas. Em tais
contextos ¢ freqiiente o risco de varios sentimentos e atitudes negativas em relagdo ao
trabalho, tais como, a frustracdo, o estresse, a reacdo de impoténcia ¢ a sensagdo de que

poderia ter feito algo mais.

A propria relacdo de trabalho leva o profissional a se auto-avaliar permanentemente
e a exigir mais de si mesmo na interagdo com as outras pessoas que dependem do seu

oficio.

A sindrome da desisténcia manifesta-se através da perda de energia, do desgaste

subjetivo do trabalhador no seu relacionamento com o objeto de trabalho.

Trés aspectos indicam a possibilidade de instalagdo da sindrome da desisténcia,

conforme reportado por Codo e Vasques Menezes (1999):

a) exaustdo emocional — sentimento de perda de energia e indisponibilidade para

responder as demandas afetivas no dia-a-dia de trabalho;

b) despersonalizagdo da atencdo — expressa no atendimento massificado e na

“coisificacdo” do relacionamento;
c¢) falta de compromisso com o trabalho.

E interessante que todos estes aspectos estdo arrolados nas pautas reivindicativas

dos movimentos sociais na area da satde, na sua luta pela humanizagdo dos servigos.

Nesta perspectiva, os servicos de saude mental tém que investir mais em seus

recursos humanos. Para além da capacitagdo técnica, t€m que voltar-se para a dimensao



humana dos provedores de cuidado, criando estratégias para seu cuidado e asseguramento

de sua saude mental.
3. ESTRATEGIAS PARA CUIDAR DOS CUIDADORES

A principal estratégia para cuidar dos cuidadores ¢ atuar preventivamente em

relagdo a sindrome da desisténcia.

Neste sentido, ¢ fundamental a constitui¢do e multiplicacdo de espacos em que os
cuidadores passem pela experiéncia de serem cuidados (Nogueira Martins, 2001), no

proprio horario de trabalho.

Vérios mecanismos podem ser acionados e construidos em conjunto com os
proprios cuidadores, sendo os mais usualmente empregados nas experiéncia no interior do

processo de reforma psiquiatrica:

- grupos de apoio para cuidadores — que propiciem festas, lazer, jogos e a
consolidacdo de um sistema de reconhecimento para elevar o moral dos
envolvidos;

- reunides de equipe ou supervisdo — com momentos especificos para desabafar.
Neste contexto de apoio para ocasides dificeis, a exemplo de casos que
implicam intensas pressdes emocionais (tentativas de suicidio, recaidas no
consumo de drogas, falta de empatia no relacionamento), cabe principalmente a
partilha de sucessos, de constru¢do de estratégias cotidianas que amenizem o

sofrimento do proprio cuidador.

Mas cabe, também, ao proprio cuidador identificar seus proprios limites e aprender a
cuidar de si mesmo, destinando um tempo na semana para se dedicar a uma atividade
prazerosa que permita recarregar a energia, como recomenda Gwyther (1985). Parece
simples, mas ndo ¢é. Freqiientemente os cuidadores, principalmente quando ¢ um
familiar/consangiiineo do enfermo, se sente culpado quando reserva para si um momento de

lazer.
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Unidade de Internacio Psiquiatrica no Hospital Geral (UIPHG) em Sobral — CE

Alexandre Pereira’’, Sergio Rodrigues Duarte’®, Patricia Viana®, Berla Moraes*’
Justificativa

Com o descredenciamento da Casa de Repouso Guararapes, as interna¢des psiquiatricas foram
transferidas para uma enfermaria no Hospital Geral. A criagdo de uma UIPHG teve como objetivo garantir
uma retaguarda diferenciada aos portadores de transtornos mentais, especialmente aqueles provenientes de
outros municipios, que ndo contam ainda com dispositivos organizados de atengdo. E importante lembrar que
antes de seu descredenciamento, a Casa de Repouso Guararapes era, praticamente, a Unica referéncia de
tratamento psiquiatrico para esta regido do estado, tratamento este centrado na internagdo psiquiatrica, por
completa auséncia de alternativas nao asilares na abordagem dos transtornos mentais.

Descricao do servigo

A nossa UIPHG esta instalada em um Hospital Geral de administragdo privada, conveniado ao SUS,

que conta com pronto-atendimento clinico 24 horas. O Hospital conta com servigo de clinica médica,
pediatria, obstetricia, cirurgia geral e endoscopia.
A enfermaria de psiquiatria ¢ mista, portanto atende ambos os sexos e conta com 15 leitos. Atualmente possui
o seguinte quadro técnico: 01 psiquiatra, 01 enfermeiro, 01 terapeuta ocupacional, 01 psicologa, 08 auxiliares
de enfermagem, 01 auxiliar de servigos gerais e 01 porteiro (responsavel pelo fluxo de entrada e saida de
pessoas na unidade, ja que ela permanece aberta durante todo o dia).

Além do atendimento em regime de internacdo dos pacientes encaminhados pelo CAPS de Sobral e
pelo Ambulatorio Regionalizado de Psiquiatria no CEM (dispositivo onde sdo atendidos os pacientes de
outros municipios), o Hospital ¢ referéncia em pronto-atendimento psiquiatrico nos fins de semana, feriados e
diariamente apos as 18:00 horas, quando os servigos extra-hospitalares ndo mais funcionam. Nestas
circunstancias, ¢ geralmente o clinico de plantdo que presta o primeiro atendimento e decide pela liberagéo,
observacdo ou internag@o do caso, até a avalia¢do do psiquiatra.

Durante o periodo de internagdo, os pacientes contam com atendimento clinico sistematizado diario
da psiquiatria, em regime individual ou grupo, evolugdo diaria e cuidados gerais realizados pela
enfermagem, além do acompanhamento da psicologia, especialmente na preparagdo da alta dos pacientes,
quando o contato com os familiares e municipios de origem ¢ intensificado. A terapia ocupacional oferece
atividades ludoterapicas como jogos (dama, domind, baralho); atividades de auto-expressdo (desenhos,
pintura, colagem); atividade fisica (caminhada); atividade socioterapica (visitas a pragas, museus, clubes,
além de comemoracdo de datas significativas) e dindmicas de relaxamento.

Sempre que possivel ¢ estimulada a presenca de um acompanhante durante a
internacdo do usudrio, no sentido de se evitar o rompimento dos lagos socio-familiares.
Atualmente estes acompanhantes sdo atendidos e orientados pela psicologia e a
enfermagem, que desenvolvem um trabalho de educacdo em satde mental. Em reunides de
grupo, procura-se orientar a familia quanto a nova politica de atencdo a saude mental: sdo
apresentadas as normas da enfermaria; orienta-se quanto a identificacdo e manejo precoce
das crises; manejo de psicofarmacos no domicilio; ocorre a preparagao para a alta; além da
mediagdo de problemas de relacionamento entre acompanhante, paciente e equipe, durante

37 Psiquiatra, coordenador da Rede de Saude Mental de Sobral
%8 Enfermeiro da UIPHG
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a internacdo. Apos a alta, o usudrio é referenciado a um servi¢o extra-hospitalar mais
indicado para seu caso.

Capacitacio da equipe hospitalar

Reunides com o corpo clinico do Hospital ja ocorreram com o intuito de capacitar o pessoal que nao
tem experiéncia no manejo deste perfil de clientela. Estdo sendo desenvolvidos protocolos para a atencao de
urgéncia psiquiatrica no hospital, além de esclarecer o sistema de referéncia e contra-referéncia em vigor.
Mais recentemente foi implantado, durante o horario comercial, o acolhimento realizado pela psicologia, que
busca melhor avaliar a demanda de satde mental do pronto atendimento hospitalar.

Uma experiéncia digna de nota foi a da organizagdo da Primeira Oficina de Satde Mental no
Hospital Geral, conduzida por uma enfermeira ¢ uma psicologa do CAPS, tendo como publico-alvo os
funcionarios de nivel médio (auxiliares de enfermagem e pessoal da recepgdo) ¢ nivel elementar (pessoal de
manutengao, copa, cozinha e limpeza). A Oficina foi organizada em trés modulos de duas horas cada com o
objetivo de sistematizar o processo de reflexdo e cuidados em satide mental dentro de um hospital geral, que
nunca teve como rotina o atendimento a este perfil de usuario. A avaliagdo final do curso foi muito positiva,
tanto por parte dos organizadores como por parte dos participantes (quase todos os funcionarios do hospital).
Nesta oportunidade observou-se a desconstrugdo de barreiras de relacionamento entre os funcionarios e o
inicio da constru¢ao de uma postura mais flexivel no que diz respeito ao acolher e tratar “o diferente”.

Avalia¢do preliminar das internacoes

Uma avaliaggo das internagdes que compreendem os meses de julho a dezembro de 2000, demonstra
que houve 204 internag¢des neste periodo (cerca de 34 por més), sendo (105) 51,5% de usuarios sobralenses ¢
(99) 48,5% de outros municipios. Ha quase exclusividade na internagdo de pacientes psicoticos em crise, com
predominio do sexo masculino, sendo a média de permanéncia na unidade de 11 dias.

Nossa enfermaria, segundo classificagdo citada por Botega & Dalgalarrondo (1997), pode ser
caracterizada como “pivo*, ja que atende a todo tipo de paciente, incluindo cronicos em reagudizacdo,
pacientes agressivos, e drogaditos. O Hospital ¢ responsavel pelas internagdes de um determinado territorio e
estabelece intima conexao com os dispositivos extra-hospitalares.

Ha algumas situagdes que tém dificultado a redugdo da média de dias de internagdo, especialmente
quando se trata de pacientes provenientes de outras localidades. A precariedade socioeconémica da grande
maioria dos pacientes ¢ familiares, aliada ao descaso de alguns municipios, talvez acostumados com a antiga
logica de exclusdo social, dificulta muito o acolhimento e alta dos pacientes.

O acolhimento ¢ prejudicado porque nem sempre o paciente chega ao hospital com um
acompanhante ou familiar que possa prestar esclarecimentos sobre o caso. Nao ¢ raro termos que colher dados
de policiais e motoristas de ambulancia.

Por fim, mesmo com a definicgdo da alta, alguns pacientes permanecem no hospital
desnecessariamente por alguns dias, aguardando transporte de seus municipios.

No sentido de equacionar estas dificuldades, temos solicitado o apoio da Delegacia Regional
Estadual da Saude-DERES, sediada em Sobral. Aguardamos novos contatos com os gestores de saude dos
municipios referenciados a Sobral para uma resolugdo definitiva destes problemas.
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“DESINSTITUCIONALIZAR” TAMBEM E UMA QUESTAO DE GERENCIAMENTO
ou
Quanto se pode contar com a Psicologia do

Trabalho na Satide Mental

Verdnica Sanduvette
Doutoranda do Instituto de Psicologia USP*

Consideremos um hospital psiquiatrico publico, com 800 pacientes e 800 funcionarios, em

julho de 1999.

Entre os pacientes, todos homens, com idades predominantes entre 50 ¢ 60 anos, e tempo
médio de internagcdo em torno de 30 anos, sem perspectivas de alta hospitalar, submetidos
ao modelo asilar psiquiatrico tradicional, a maioria andando descalgos, e tendo em geral
péssimas condi¢des de qualidade de vida, com vestudrio e alimentacdo precarios. Entre os
funcionarios, 60 técnicos de nivel universitario, entre médicos (13), enfermeiros (17),
dentistas(2) , psicélogos (16), assistentes sociais (11), Terapeuta Ocupacional (1), muitos
recém formados, todos submetidos a uma estrutura organizacional departamentalizada, com
“encarregaturas” respondendo pelas fungdes especificas: uma enfermeira coordenando o
trabalho de enfermagem, uma psicéloga o trabalho da psicologia, e assim também nas
outras areas técnicas. Os funcionarios de nivel médio, em sua maioria, hda muitos anos
“imersos” na cultura manicomial na qual se desenvolveram como trabalhadores de satude

mental.

O que, neste cenario sumariamente descrito, pode fazer uma psicologa, contratada para prestar um servigo por
ela mesma denominado de “(Re)Construgdo Coletiva de Rotinas de Interagdo Social como Instrumento para
defini¢do de Competéncias”? E o que se pode esperar desse projeto, quando o desejo do contratante, a
Secretaria de Estado da Satude (SES), Coordenadoria de Saude do Interior (CSI), SP, era “mudar ou mudar”,
no prazo o mais breve possivel, de no maximo um ano, o ultimo hospital psiquidtrico publico do interior do

Estado de Sao Paulo que ainda podia ser chamado de “manicomio”?

Este foi o desafio encontrado no Centro de Reabilitacio de Casa Branca, (CRCB) no
Municipio de Casa Branca, no Estado de Sao Paulo. O objetivo era avaliar o servi¢o e
transformar os programas de assisténcia a Saude Mental. No projeto proposto a CSI, tinha-

se a disposicdo para mudar o modo de gestdo, de burocratico departamentalizado para



participativo (Morgan, 1996; Chanlat, 1999; Enriquez, 1997); a organizagao do trabalho, de
tarefas para projetos, viabilizando efetivamente a formagdo de equipes interdisciplinares
(quica transdisciplinares), e a criagdo de indicadores de qualidade, de modo a uséa-los para
modificar a incidéncia de seqiielas institucionais, promovendo a saude coletiva e a
reabilitacdo psicossocial dos pacientes de longa permanéncia, denominados “pacientes
moradores”. O desafio era desinstitucionalizar, como preconizam as politicas publicas,
ministeriais e estaduais (Declaracdo de Caracas (1990), Portaria MS 224 (1992), artigo 33,
seccdo II- da Saude mental, Lei Complementar 791 do Codigo de Satde do Estado de Sao
Paulo (1995), Declaracao de Sao Pedro/SP (1998), Portaria MS 106 (2000) e a Lei Federal
10 216 de 06 de abril de 2001. Devolver a condigao de cidaddos dignos aos pacientes
moradores, e na medida do possivel desospitalizd-los. Mas devolver a dignidade também
aos profissionais, de forma a poderem exercer seu papel de trabalhadores da Satde Mental

de acordo com preceitos éticos de humanizagdo do atendimento.

BREVE HISTORICO DA INSTITUICAO

Para contextualizar a interven¢do realizada, convém dizer que o CRCB foi instalado, em 1970, no antigo
“Cocaes”, que foi criado em 1934 para abrigar hansenianos. De acordo com os recursos médicos existentes na
época, era necessario segregar os doentes para impedir a expansdo do contagio. Entdo, como ainda acontece
hoje com certas bactérias e virus, todos os estratos sociais poderiam estar representados na coletividade

contaminada.

Segregados, os hansenianos tiveram, no espago construido, reproduzido o modelo de convivéncia urbana dos
anos trinta e quarenta passados, numa CIDADE FECHADA. Separada por muros ¢ parlatorios, a cidade tinha
igrejas (catolica, protestante, espirita), saldo de baile, cassino, centro comercial, oficinas, grafica, espago de
producdo agropecudria, bem como enfermarias para tratar os casos mais agravados. Em decorréncia, esta
coletividade acabou transformando-se numa comunidade: tinha prefeito, delegado, padre da pardquia, entre
outros, reproduzindo igualmente o modelo politico de estratificagdo social. Era auto suficiente, e numa época
de poucos automoveis, respeitava a dimensdo humana: era e ainda é possivel transitar a pé€, sem que o tempo,
esta dimensdo esquecida (Hall, 1951), necessario para ir de um lugar ao outro, impedisse, e impega, a plena
convivéncia social. Neste cenario, espera-se que as identidades das pessoas fiquem coladas ao lugar que se
ocupa na organizagdo social, dada a visibilidade permanente desses “lugares”. O “paroco”, a “professora”, o
“delegado”, o “faxineiro”, a “costureira”, sdo identidades que precedem a subjetividade que pode manifestar-

se nas relagdes humanas.



Em 1970, os avangos da farmacologia tornaram desnecessaria a segregacao da hanseniase,
e igualmente da tuberculose. Os equipamentos publicos destinados ao tratamento destas
doengas, a exemplo do CRCB, eram conjuntos de grandes areas construidas em milhares de
metros quadrados, ocupando outro tanto de terreno, em dezenas, as vezes centenas de
hectares. Ficaram disponiveis. Que destino poderiam ter? Ja se sabe qual foi: o de continuar
segregando a loucura. Sem dispor de farmacologia adequada, mantendo o modelo asilar de
psiquiatria, e dispondo de um grande lobby politico para a privatizagdo da assisténcia a

saude, os anos setenta viram a multiplicagdo dos hospitais psiquiatricos.

No “Cocaes”, transformado em 1970 em hospital psiquiatrico, o atual CRCB, a clientela
veio principalmente do Juquery, que na época, passou pelo escandalo de “hospitalizar” 13
000 pacientes oficialmente, embora diga-se que oficiosamente esse niumero chegasse a 17
000. Segundo o depoimento de Flora Carnelossi, a tinica enfermeira a frente de uma equipe
de 15 pessoas sem formagdo em assisténcia psiquiatrica, a partir de fevereiro de 1970 os
pacientes chegavam as dezenas, ¢ no final do ano, ja somavam 1350 pessoas. (Jornal Alo,

Al6, outubro de 2000, publicagao do Projeto de Revitalizagao da Grafica do CRCB).

Com a paulatina agregacdo de profissionais, sempre escassos, 0 CRCB passou, no entanto,
por uma pioneira experiéncia de reabilitacio psicossocial baseada em proposta de
psicologia comportamental, através de um sistema de economia de fichas (Ayllon e
Azrin,1968). A Psicdloga Maria José Astolfi Carvalho, contratada em 1970, fez com que
muitos pacientes pudessem ter resgatadas algumas das suas potencialidades e habilidades, e
alguns deles trabalharam inclusive na prefeitura do municipio, em parques e jardins, como
mao de obra bracgal, por muitos anos. Esses pacientes foram inclusive transferidos para as
casas existentes no CRCB, nos anos oitenta. (Jornal Ald, Alo, op.cit). Apesar disso, ndo
receberam alta, e este trabalho ndo encontrou, evidentemente, condi¢cdes para avangar na

direcdo da desinstitucionalizacdo destes pacientes.

A SITUACAO ENCONTRADA



Ao iniciar-se o projeto aqui descrito, a situacdo encontrada era lamentavel. Em torno de 50
pacientes moravam em casas, mas estas estavam em condi¢des precarias: muitas sem
chuveiros ou torneiras, apenas mobiliadas com uma mesa e quatro bancos, € duas camas em
cada um dos dois quartos, tudo em alvenaria (indicando a descrenca na autonomia do
paciente em administrar um mobiliario menos permanente). Sem assisténcia das equipes ou
recursos para administrar essas moradias, estes pacientes encontravam-se deixados a
propria sorte. Nessa condicdo, alguns haviam se organizado numa economia informal e
paralela, vendendo servigos, tais como café e cigarros para os outros pacientes, €

“mascateando” objetos, inclusive para alguns funcionarios.

Os outros, permaneciam nos pavilhdes, basicamente de dois tipos. No primeiro tipo, em
torno de 90 pessoas habitavam 3 pavilhdes diferenciados que possuiam quartos, com quatro
camas cada um, mas igualmente em precarias condi¢des de habitagdo. No segundo tipo de
pavilhdes, enfermarias com uma média de 30 camas em cada uma. Na maioria dessas
enfermarias, condi¢des de higiene inaceitaveis. Rouparias comuns, sem identificacdo do
vestuario individual. Vérios refeitorios, com os pacientes comendo em bandejas nas mesas

de alvenaria os alimentos transportados da cozinha central.

De uma maneira geral, os pacientes andavam sujos, descalgos, “catavam” o lixo depositado
em latas nas ruas, e, aglomerados na porta de uma cantina existente, os que recebiam
beneficios tentavam comprar, permanecendo em filas, os alimentos que eram vendidos,
“salgados” que alguns funcionarios traziam para vender. Os que ndo tinham dinheiro,
aglomeravam-se em torno dos visitantes para pedir “um real”, com o que poderiam comprar
0 que a cantina oferecia. Nao freqlientavam atividades organizadas, embora uma das
herancas da experiéncia anterior de reabilitacdo tenha sido uma oficina de producdo de
cabides, na qual muito poucos iam, sem que recebessem pelo trabalho executado qualquer

tipo de remuneracao, além de café e cigarros.

A RECONSTRUCAO COLETIVA DAS ROTINAS DE INTERACAO SOCIAL COMO
INSTRUMENTO PARA DEFINICAO DE COMPETENCIAS



O projeto da autora inclui as seguintes etapas, que foram desenvolvidas como a seguir.

1. “Mapeou-se” as concepgoes de todos os envolvidos no servigo, inclusive de uma amostra
de “usudrios”, os pacientes moradores. Através de um protocolo especialmente
desenvolvido, pediu-se que 377 pessoas registrassem por escrito e individualmente, todas
as atividades cotidianas dos pacientes, tal como eram “lembradas” pelos entrevistados.

2. Analisando-se os dados das entrevistas, computou-se as atividades ‘“lembradas”,
construindo-se uma “fotografia” da representacdo coletiva do servigo, que consistiu na
relacdo das supostas atividades dos pacientes no dia a dia da instituicdo. Foram
identificadas 76 atividades, bem como a sua incidéncia na “memoria” dos entrevistados.

3. Revelada, a “foto” permitiu a coletividade “refletir-se” e refletir. A atividade mais
lembrada (por 82% dos entrevistados) foi “recreacdo”, o que ratifica a suposi¢do de
Sarraceno (1999), de que os servigos psiquiatricos muito freqiientemente disponham-se ao
“entretenimento” os pacientes.

4. Com a “foto”, criou-se um instrumento para “testar” a realidade. Esse instrumento,
particular e Unico, permitiu aos membros do programa avaliarem se as atividades
“lembradas”, que estavam no seu imagindrio, ocorriam de fato, para quantos e quais
beneficidrios. Foram identificadas 76 atividades, agrupadas de acordo com 10 situacdes de
acordo com as as necessidades e as possibilidades que o conjunto pudesse conferir como
projeto de reabilitacdo psicossocial: possibilidades de inser¢do familiar, de inser¢cdo socio
econdmica, indicadores de autonomia pessoal do paciente, de atencdo medicamentosa, de
atencdo especializada, de adesdo a projetos especificos, de “seqiielas institucionais” de
individualidade, de sociabilidade e de “problematica psiquica”.

O “teste de realidade”™, propicia, no caso de um programa de assisténcia a saude, como este,
dois produtos:

a avaliacio individual de todos os pacientes, o que lhes confere uma posicao no servigo,
um diagnostico (de reabilitagdo psicossocial) e indica as possibilidades de desenvolvimento
de um projeto terap€utico individual (PTI), dentro das praticas que precisam ser
consentidas e implementadas agora pelas equipes. A partir de entdo, sdo necessidades do
paciente inserido no servico que demandam a acdo dos profissionais. Isso significa
reformular agdes anteriormente compartimentadas em tarefas profissionais isoladas e

igualmente institucionalizadas.



O levantamento de indicadores de qualidade do programa, estes também unicos,
representativos desta coletividade particular, que passam a nortear mudancgas nas agoes, de
acordo com decisdes coletivas para definir prioridades de aten¢do. As mudangas
implementadas podem ser, elas também, passiveis de aferi¢do com o mesmo instrumento,
enquanto transcorre a reconstru¢do das rotinas em dire¢do as politicas de atengdo a Saude
Mental.

5. De posse da avaliacdo individual de todos os usudrios, foi possivel agrupa-los de acordo
com suas necessidades (foram tragcados os “perfis” dos “pacientes moradores”), e reelaborar
propostas de trabalho e planos de acdo especificos, redefinindo unidades de assisténcia e
gerenciamento, as quais passaram a ser gerenciadas de forma matricial dentro da estrutura

organizacional.

A formagdo académica na area de Saiude mental ndo tem privilegiado os procedimentos
técnicos de manejo para a saude coletiva, ainda predominando modelos clinicos centrados
no individuo. Modificando-se a organizacao do trabalho, em torno do eixo da atencdo para
todos os usuarios e para cada um, induziu-se os profissionais a buscar formag¢ao no e para o

exercicio do trabalho.

AS MUDANCAS NA VIDA DOS PACIENTES MORADORES

O impacto do projeto foi inicialmente sobre a “pobreza instituida”. Ao construir-se a
representacdo que a coletividade possuia acerca das rotinas de interacdo, o teste de
realidade de aspectos relacionados ao “cuidar” dos usuarios (melhor dizendo “ndo cuidar”)
tais como “andar descalgo”, “ficar nu”, “juntar lixo”, pedir coisas”, revelou-se dramadtico.
Quando as equipes se deram conta de que aproximadamente 70% dos pacientes ficavam
descalgos, 10% juntavam lixo, 80% permaneciam nos corredores sem fazer nada, mais de
40% haviam se tornado “pedintes”, sentiram-se compelidas, em vista dos dados, a mudar
tais condigdes, bem como a desenvolver know how, o “saber fazer” e as competéncias
necessarias para resgatar os pacientes moradores de tal “pobreza”. Desenvolvidos os

procedimentos especificos para lidar com estas questdes, puderam avancar na dire¢do de



mudanga desses indices ¢ de mentalidade, identificando “seqiielas institucionais”, onde

alguns acreditavam existirem questdes culturais ou manifestagdes psicopatologicas.

O impacto do projeto sobre a questdo da cidadania foi o de promover (criando condigdes
para que os pacientes fossem “vistos” de outro modo, e para que se reconstruisse as rotinas
cotidianas) as possibilidades de resgate de sua dignidade e auto-estima (estendendo-se essa
reconquista inclusive aos funcionarios) condi¢do para que eles proprios se autorizassem a
(re)inclusdo na propria organizagdo, na comunidade e na sociedade. Modificado o modo de
gestdo e a estrutura organizacional, resgatou-se possiveis identidades dos pacientes,
perdidas em longos anos de equivocado modelo asilar de intervencdo psiquiatrica.
Cresceram progressivamente as manifestagdoes de singularidade e a inclusdo em projetos
especificos como o de Revitalizagdo da Grafica do CRCB, com a producdo de cadernos,
agenda e jornal feitos pelos moradores em oficinas graficas, artisticas e literarias, bem

como as altas hospitalares.

O impacto na saude coletiva resultou na redugdo dos indices de pacientes que andavam
descalcos, de 70% para menos de 5%. O niimero de 6bitos caiu 72% no inverno de 2000,
quando comparado ao mesmo periodo de 1999, decorréncia de mudangas nas rotinas do
servico de nutri¢ao e dietética. Moradores que recebem beneficios da LOAS aumentaram
em 70% (de 190 para 300 pacientes), € os que moravam em “lares abrigados” passaram a
fazé-lo em casas habitaveis e assistidas aumentando em 100% (de 50 para 117 no final de
2000) muitas em condi¢des de se transformar em residéncias terapéuticas de acordo com a

Portaria MS 106(2000).
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ORGANIZAQAO DAS NA(}OES UNIDAS
17 de Dezembro de 1991

PRINCIPIOS PARA A PROTECAO DE PESSOAS ACOMETIDAS DE
TRANSTORNO MENTAL E PARA A MELHORIA DA ASSISTENCIA A SAUDE
MENTAL '

A ASSEMBLEIA GERAL

Ciente dos dispositivos da Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, 65/ da
Convencao Internacional de Direitos Civis e Politicos, 84/ da Convengao Internacional de
Direitos Economicos, Sociais e Culturais, 84/ e de outros instrumentos relevantes, como a
Declaracao de Direitos das Pessoas Incapacitadas, 98/ e do Corpo de Principios para a

Protecéo de Todas as Pessoas sob Qualquer Forma de Detengéo ou Aprisionamento, 99/,

Recordando sua Resolugdo 35/53 de 14/dezembro/1978, na qual se requeria a
Comissao dos Direitos Humanos que a Sub-Comissao de Prevencao da Discriminacao e
de Protecdo de Minorias tomasse, como matéria prioritaria, um estudo da questdo da
protecdo das pessoas internadas por suas mas condicbes de salude mental, com vistas a

formular diretrizes.

Recordando também sua resolugdo 45/92 de14/dezembro/1990, na qual se
saudava o progresso feito pelo grupo de trabalho da Comissédo de Direitos Humanos ao
elaborar um projeto de corpo de principios para a prote¢cao de pessoas com problemas
mentais e para a melhoria da assisténcia a saude mental com base em um projeto
apresentado a Comissao pela Sub-Comissdo de Preveng¢dao da Discriminagdo e de

Protecao de Minorias.

Anotando a Resolugcao 1991/46 de 5/marco/1991, 69/da Comissao de Direitos
Humanos, na qual se endossava o projeto de corpo de principios a ela submetido pelo
grupo de trabalho e decidia-se encaminha-lo, bem como ao relatério do grupo de trabalho,

a Assembléia Geral, por intermédio do Conselho Econémico e Social.

' Esta versdo da Carta da ONU foi a primeira a ser publicada no Brasil, em 1992, como anexo do
livro Do Hospicio a Comunidade : mudan¢a sim, negligéncia ndo, de autoria de Eduardo
Mouréao Vasconcelos (Belo Horizonte, SEGRAC)



Anotando também a Resolucdo 1991/29 de 31/maio/1991, do Conselho
Econbmico e Social, na qual se decidia submeter o projeto de corpo de principios e o

relatério do grupo de trabalho a Assembléia Geral.

Assumindo as recomendagdes da Comissdao de Direitos Humanos em sua
Resolucédo 1991/46 e do Conselho Econémico e Social em sua Resolugao 1991/29 que,
em caso de aprovagao do projeto de corpo de principios pela Assembléia Geral, o texto
completo devera ser divulgado do modo mais amplo possivel e que a introducao deveria
ser publicada ao mesmo tempo como um documento complementar, para beneficio das

administragdes estatais e do publico em geral.

Assumindo ainda a nota da Secretaria Geral, 100/ que em seu anexo contém o

projeto de corpo de principios e a introdugdo ao mesmo,

1. Adota os Principios para a Protegao de Pessoas com Problemas Mentais
e para a Melhoria da Assisténcia a Saude Mental, cujo texto esta anexo

a presente resolucgao;

2. Requisita a Secretaria Geral que inclua o texto do corpo de Principios,
juntamente com a introdugao, na préxima edi¢ao de “Direitos Humanos/ -

Uma Compilagao de Instrumentos Internacionais”;

3. Requisita a Secretaria Geral que dé a maior divulgagdo possivel ao
corpo de Principios e garanta que a introdugéo seja publicada ao mesmo
tempo como documento complementar, para beneficio das

administracdes estatais e do publico em geral.

PRINCIPIOS PARA A PROTECAO DE PESSOAS COM PROBLEMAS MENTAIS E PARA
MELHORIA DA ASSISTENCIA A SAUDE MENTAL
APLICACAO
Estes Principios seréo aplicados sem discriminagao de qualquer tipo, tais como as
baseadas em distingdo de deficiéncia, raga, cor, sexo, lingua, religiao, opinido politica ou
outra, origem nacional, étnica ou social, status legal ou social, idade, propriedade ou
nascimento.

DEFINICOES

Nestes principios:



“Advogado” significa um representante legal ou outro representante qualificado;

“Autoridade independente” significa uma autoridade competente e independente prescrita
pela legislagdo nacional;

“Assisténcia a Saude Mental” inclui analise e diagndstico do estado psiquico de uma
pessoa e tratamento, cuidado e reabilitacdo para problemas mentais ou suspeita de
problema mental;

“Estabelecimento de Saude Mental” significa qualquer estabelecimento, ou qualquer
unidade de um estabelecimento que, como funcéao principal, ofereca assisténcia a saude
mental;

“Profissional de Saude Mental” significa um médico, psicélogo clinico, enfermeiro,
assistente social ou outra pessoa adequadamente treinada e qualificada, com habilidades
especificas relevantes para a assisténcia a saude mental;

“Usuario” significa uma pessoa recebendo assisténcia a saude mental, e inclui todas as
pessoas admitidas em um estabelecimento de saude mental;

“‘Representante pessoal’ significa uma pessoa legalmente incumbida do dever de
representar os interesses de um usuario em qualquer matéria especificada, ou de exercer
direitos especificos em nome do usuario, incluindo os pais ou o guardido legal de um
menor, a menos que seja estabelecido de outro modo pela legislagdo nacional;

“Corpo de revisao” significa o érgao estabelecido de acordo com o Principio/17 para rever
a admisséao involuntaria ou a retencdo de um usuario em um estabelecimento de saude
mental.

CLAUSULA GERAL DE LIMITACAO

O exercicio dos direitos expressos nestes Principios podera apenas estar sujeito as
limitagbes prescritas por lei, e necessarias a protegdo da saude ou seguranca da pessoa
interessada ou de outras, ou ainda para proteger a seguranga publica, a ordem, a saude,
a moral ou os direitos e liberdade fundamentais de outros.

PRINCIPIO 1
LIBERDADES FUNDAMENTAIS E DIREITOS BASICOS

1. Todas as pessoas tém direito a melhor assisténcia disponivel a saude mental, que
devera ser parte do sistema de cuidados sociais e de saude.

2. Todas as pessoas com problemas mentais, ou que estejam sendo tratadas como
tal, deverdo ser tratadas com humanidade e respeito a dignidade inerente a
pessoa humana.

3. Todas as pessoas com problemas mentais, ou que estejam sendo tratadas como
tal, tém direito a protecao contra exploracao econdmica, sexual, ou de qualquer
outro tipo, contra abusos fisicos ou de outra natureza, e contra tratamento
degradante.



4. Nao havera discriminacdo sob alegagao de transtorno mental. “Discriminagcio”
significa qualquer distingdo, exclusao ou preferéncia que tenha o efeito de anular
ou dificultar o desfrute igualitario de direitos. Medidas especiais com a Unica
finalidade de proteger os direitos ou garantir o desenvolvimento de pessoas com
problemas mentais ndo serdo consideradas discriminatdrias. Discriminagdo nao
inclui qualquer distingdo, exclusdo ou preferéncia realizadas de acordo com os
provimentos destes Principios e necessarios a protecdo dos direitos humanos de
uma pessoa com problemas mentais ou de outros individuos.

5. Toda pessoa com problemas mentais tera o direito de exercer todos os direitos
civis, politicos, econbmicos, sociais e culturais reconhecidos pela Declaragao
Universal dos Direitos do Homem, 65/ pela Convencao Internacional de Direitos
Civis e Politicos, 84/ e ou outros instrumentos relevantes, como a Declaracdo de
Direitos da Pessoa Incapacitada, 98/ e pelo Corpo de Principios para a Protecéo
de Todas as Pessoas sob Qualquer Forma de Detengao ou Aprisionamento, 99/.

6. Qualquer decisdo em que, em razdo de problema mental, a pessoa perca sua
capacidade legal, e qualquer decisdo em que, em consequéncia de tal
incapacidade, um representante pessoal tenha que ser designado, somente
poderdo ser tomadas apds uma audiéncia legitima a cargo de um tribunal
independente e imparcial estabelecido pela legislagdo nacional. A pessoa cuja
capacidade esteja em pauta tera o direito de ser representada por um advogado.
Se esta pessoa, cuja capacidade estiver em pauta, nao puder garantir por meios
proprios seu representante legal, tal representagcao devera estar disponivel, sem
pagamento, enquanto ela ndo puder dispor de meios para paga-la. O advogado
nao devera, no mesmo processo, representar um estabelecimento de saude
mental ou seus funcionarios, € ndo devera também representar um membro da
familia da pessoa cuja capacidade esteja em pauta, a menos que o tribunal esteja
seguro de que nao ha conflito de interesses. As decisbes com respeito a
capacidade civil e a necessidade de um representante pessoal deverdao ser
revistas a intervalos razoaveis, previstos pela legislagdo nacional. A pessoa cuja
capacidade estiver em pauta, seu representante pessoal, se houver, e qualquer
outra pessoa interessada tera o direito de apelar a um tribunal superior contra
essas decisdes.

7. Nos casos em que uma corte ou outro tribunal competente julgar que uma pessoa
com problemas mentais esteja incapacitada para gerir seus proprios assuntos,
deve-se tomar medidas no sentido de garantir a protecdo dos interesses da
pessoa, adequadas as suas condi¢des e necessidades.

PRINCIPIO 2
PROTECAO DE MENORES

Deve-se tomar cuidados especiais, dentro dos propdsitos destes Principios e
dentro do contexto das leis nacionais, de protegdo aos menores, que venham garantir
seus direitos, incluindo, se necessario, a designacado de outro representante pessoal que

nao seja um familiar.



PRINCIPIO 3

VIDA EM COMUNIDADE

Toda pessoa com problemas mentais devera ter o direito de viver e trabalhar, tanto

quanto possivel, na comunidade.

PRINCIPIO 4
DETERMINACAO DE
TRANSTORNO MENTAL

1. A determinagdo de que uma pessoa apresenta transtorno mental devera ser
feita de acordo com os padrdes médicos aceitos internacionalmente.

2. A determinagdo de um transtorno mental nunca devera ser feita com base no
status econdmico, politico ou social, ou na pertinéncia a um grupo cultural,
racial ou religioso, ou em qualquer outra razdo nao diretamente relevante para

o estado de saude mental da pessoa.

3. Nunca seréo fatores determinantes para o diagndstico de transtorno mental: os
conflitos familiares ou profissionais, a nao-conformidade com valores morais,
sociais, culturais ou politicos, ou com as crencas religiosas prevalentes na

comunidade da pessoa.

4. Uma histéria de tratamento anterior ou uma hospitalizacdo ndo deverao por si
mesmas justificar qualquer determinagdo presente ou futura de quadro de

transtorno mental.

5. Nenhuma pessoa ou autoridade de qualquer instituicdo classificara uma
pessoa como portadora, ou indicara de qualquer outro modo que uma pessoa
apresenta transtorno mental, fora dos propédsitos diretamente relacionados ao

problema mental ou suas conseqiéncias.
PRINCIPIO 5

EXAME MEDICO

Nenhuma pessoa sera compelida a submeter-se a exame médico com o objetivo
de determinar se apresenta ou nao transtorno mental, que ndo esteja de acordo com

procedimentos autorizados pela legislagao nacional.



PRINCIPIO 6

CONFIDENCIALIDADE

Deve-se respeitar o direito de todas as pessoas as quais se aplicam estes
Principios a confidencialidade das informacbes que lhes concernem.

PRINCIPIO 7

O PAPEL DA COMUNIDADE E DA CULTURA

1.

Todo usuario tera o direito de ser tratado e cuidado, tanto quanto possivel, na
comunidade onde vive.

Nos casos em que o tratamento for realizado em um estabelecimento de saude
mental, o usuario tera o direito, sempre que possivel, de ser tratado proximo a
sua residéncia ou a de seus parentes ou amigos e tera o direito de retornar a
comunidade o mais breve possivel.

Todo usuario tera o direito de receber tratamento adequado a sua tradicéo
cultural.

PRINCIPIO 8
PADRAO DE ASSISTENCIA

Todo usuario tera o direito de receber cuidados sociais e de saude apropriados
as suas necessidades de saude, e tera direito ao cuidado e tratamento de
acordo com os mesmos padrdes dispensados a outras pessoas com
problemas de saude.

Todo usuario sera protegido de danos, inclusive medicacéo nao justificada, de
abusos por parte de outros usuarios, equipe técnica, funcionarios e outros, ou
de quaisquer outros atos que causem sofrimento mental ou desconforto fisico.

PRINCIPIO 9
TRATAMENTO

Todo usuario tera direito a ser tratado no ambiente menos restritivo possivel,
com o tratamento menos restritivo ou invasivo, apropriado as suas
necessidades de saude e a necessidade de proteger a seguranga fisica de
outros.

O tratamento e os cuidados a cada usuario serao baseados em um plano
prescrito individualmente, discutido com o usuario, revisto regularmente,
modificado quando necessario e administrado por pessoal profissional
qualificado.

A assisténcia a saude mental sera sempre oferecida de acordo com padrdes
éticos aplicaveis aos profissionais de saude mental, inclusive padroes



internacionalmente aceitos, como os Principios de Etica Médica adotados pela
Assembléia Geral das Nacbdes Unidas. Jamais se cometerdo abusos com os
conhecimentos e praticas de salude mental.

O tratamento de cada usuario devera estar direcionado no sentido de preservar
e aumentar sua autonomia pessoal.

PRINCIPIO 10
MEDICACAO

A medicacao devera atender da melhor maneira possivel as necessidades de
saude do usuario, sendo administrada apenas com propdsitos terapéuticos ou
diagnésticos e nunca devera ser administrada como punigdo ou para a
convivéncia de outros. Sujeitos as determinagbes do paragrafo / 15 do
Principio / 11, os profissionais de saude mental deverdo administrar somente
as medicagdes de eficacia comprovada ou demonstrada.

Toda medicagdo devera ser prescrita por um profissional de saude mental
autorizado pela legislacao e ser registrada no prontuario do usuario.



PRINCIPIO 11
CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO

1. Nenhum tratamento sera administrado a um usuario sem seu consentimento
informado, exceto nas situagdes previstas nos paragrafos / 6, 7, 8, 13 e / 15
abaixo.

2. Consentimento informado é o consentimento obtido livremente, sem ameacas
ou persuasao indevida, ap6s esclarecimento apropriado com as informacgdes
adequadas e inteligiveis, na forma e linguagem compreensiveis ao usuario
sobre:

(a) A avaliagao diagnéstica;

(b) O propésito, método, duracdo estimada e beneficio esperado do tratamento
proposto;

(c) Os modos alternativos de tratamento, inclusive aqueles menos invasivos; e

(d) Possiveis dores ou desconforto, riscos e efeitos colaterais do tratamento
proposto.

3. O usuario pode requerer a presenca de uma pessoa ou pessoas de sua
escolha durante o procedimento de obtengdo do consentimento.

4. O usuario tem o direito de recusa ou interrupgcdo de um tratamento, exceto nos
casos previstos nos paragrafos / 6, 7, 8, 13 e / 15 abaixo. As consequéncias de
recusar ou interromper o tratamento devem ser explicadas ao paciente.

5. O usuario nunca devera ser convidado ou induzido a abrir m&o do direito ao
consentimento informado. Se o usuario quiser fazé-lo devera se explicar a ele
que o tratamento nao podera ser administrado sem o consentimento
informado.

6. Excetuando-se os casos previstos nos paragrafos / 7, 8, 12, 13, 14 e / 15
abaixo, um plano de tratamento podera ser administrado a um usuario sem seu
consentimento informado, se as seguintes condigbes forem satisfeitas:

(a) O usuario for, no momento relevante, mantido como paciente involuntario;

(b) Uma autoridade independente, estando de posse de todas as informacdes
relevantes, inclusive da informacgéo especificada no paragrafo / 2 acima, estiver
convencida de que, no momento relevante, o usuario esteja incapacitado para
dar ou recusar o consentimento informado ao plano de tratamento proposto ou,
se a legislagdo nacional assim determinar, que, considerando a seguranga do
préprio usuario ou a seguranga de outros, o usuario tenha irracionalmente
recusado tal consentimento; e

(c) A autoridade independente estiver convencida de que o plano de tratamento
proposto atende ao maior interesse das necessidades de saude do usuario.



10.

11.

12.

13.

14.

O paragrafo / 6 acima nao se aplicara quando o usuario tiver um representante
pessoal designado por lei para dar consentimento ao tratamento pelo usuario,
mas, exceto nos casos previstos nos paragrafos / 12, 13, 14 e / 15 abaixo, o
tratamento podera ser administrado a tal usuario sem o seu consentimento
informado se o representante pessoal, tendo recebido as informagdes descritas
no paragrafo / 2 acima, assim o consinta, em nome do usuario.

Exceto nas situagdes previstas nos paragrafos 12, 13, 14 e / 15 abaixo, o
tratamento também podera ser administrado a qualquer usuario sem o seu
consentimento informado, se um profissional de saude mental qualificado e
autorizado por lei determinar que é urgentemente necessario, a fim de se evitar
dano imediato ou iminente ao usuario ou a outras pessoas. Tal tratamento néo
sera prolongado além do periodo estritamente necessario a esse proposito.

Nos casos em que algum tratamento foi autorizado sem o consentimento
informado do usuario, serao feitos todos os esforgos para informa-lo acerca da
natureza do tratamento e de todas as alternativas possiveis, buscando
envolvé-lo, tanto quanto seja possivel, como participante no desenvolvimento
do plano de tratamento.

Todos os tratamentos serdo imediatamente registrados nos prontuarios
médicos dos usuarios, com a indicagao de terem sido administrados voluntaria
ou involuntariamente.

Nao devera ser empregado a restricao fisica ou o isolamento involuntario de
um paciente, exceto de acordo com os procedimentos oficialmente aprovados,
adotados pelo estabelecimento de saude mental, e apenas quando for o Unico
meio disponivel de prevenir dano imediato ou iminente ao paciente e a outros.
Mesmo assim, nao devera ser prolongado além do periodo necessario a este
propdsito. Todos os casos de restricao fisica ou isolamento involuntario, suas
razdes, sua natureza e extensdo, deverao ser registrados no prontuario médico
do usuario. O usuario que estiver restringido ou isolado devera ser mantido em
condicbes humanas e estar sob cuidados e a supervisao imediata e regular
dos membros qualificados da equipe. Em qualquer caso de restricdo fisica ou
isolamento involuntario relevante, o representante pessoal do usuario devera
ser prontamente notificado.

A esterilizagdo nunca devera ser realizada como tratamento para problemas
mentais.

Um procedimento médico ou cirirgico de magnitude somente podera ser
realizado em uma pessoa com problemas mentais quando permitido pela
legislagao nacional, quando se considerar que atende melhor as necessidades
de saude do usuario e quando receber seu consentimento informado, salvo os
casos em que o usuario estiver incapacitado para dar esse consentimento € o
procedimento sera autorizado somente apds o exame independente.

A psicocirurgia e outros tratamentos invasivos e irreversiveis para problemas
mentais jamais serdo realizados em paciente que esteja involuntariamente em
um estabelecimento de saude mental e, a medida em que a legislagdo nacional
permita a sua realizacdo, somente poderdo ser realizados em qualquer outro



15.

16.

tipo de usuario quando este tiver dado o consentimento informado e um corpo
externo de profissionais estiver convencido de que houve genuinamente um
consentimento informado, e de que o tratamento é o que melhor atende as
necessidades de saude do usuario.

Ensaios clinicos e tratamentos experimentais nunca serdo realizados em
qualquer usuario sem seu consentimento informado. Somente com a
aprovacdo de um corpo de revisdo competente e independente,
especificamente constituido para este fim, podera ser aplicado um ensaio
clinico ou um tratamento experimental a um usuario que esteja capacitado a
dar seu consentimento informado.

Nos casos especificados nos paragrafos /6, 7, 8, 13, 14 e / 15 acima, o usuario
ou 0 seu representante pessoal, ou qualquer pessoa interessada, tera o direito
de apelar a uma autoridade independente, judicidria ou outra, acerca de
qualquer tratamento administrado ao usuario.

PRINCIPIO 12
INFORMACAO SOBRE OS DIREITOS

O usuario de um estabelecimento de saude mental devera ser informado, tdo
logo quanto possivel apos sua admisséo, de todos os seus direitos, de acordo
com estes Principios e as leis nacionais, na forma e linguagem que possa
compreender, o que devera incluir uma explicacdo sobre esses direitos e o
modo de exercé-los.

Caso o usuario esteja incapacitado para compreender tais informacgdes, e pelo
tempo que assim estiver, seus direitos deverdao ser comunicados ao
representante pessoal, se houver e for apropriado, e a pessoa ou pessoas
mais habilitadas a representar os interesses do usuario e dispostas a fazé-lo.

O usuario com a capacidade necessaria tera o direito de nomear a pessoa que
devera ser informada em seu nome, bem como a pessoa para representar
seus interesses junto as autoridades do estabelecimento.
PRINCIPIO 13
DIREITOS E CONDICOES DE VIDA
EM ESTABELECIMENTOS DE SAUDE MENTAL

Todo usuario de um estabelecimento de saude mental devera ter, em
especial, o direito de ser plenamente respeitado em seu (sua):

(a) Reconhecimento, em qualquer lugar, como pessoa perante a lei;
(b) Privacidade;
(c) Liberdade de comunicagdo, que inclui liberdade de comunicar-se com

outras pessoas do estabelecimento; liberdade de enviar e receber
comunicagdo privada nao censurada; liberdade de receber,



privadamente, visitas de um advogado ou representante pessoal e, a
todo momento razoavel, outros visitantes; e liberdade de acesso aos
servigos postais e telefbnicos, e aos jornais, radio e televisao;

(d) Liberdade de religido ou crenca.

O ambiente e as condicbes de vida nos estabelecimentos de saude
mental deverao aproximar-se, tanto quanto possivel, das condi¢des de
vida normais de pessoas de idades semelhantes, e deverao incluir,
particularmente:

(a) Instalagbes para atividades recreacionais e de lazer;
(b) Instalagdes educacionais;

(c) Instalagbes para aquisicdo ou recepgao de artigos para a vida diaria,
recreacdo e comunicacgao;

(d) Instalagdes e estimulo para sua utilizagdo, para o engajamento do
usuario em ocupacgao ativa adequada a sua tradicdo cultural, e para
medidas adequadas de reabilitagdo vocacional que promovam sua
reintegracdo na comunidade. Estas medidas devem incluir orientacao
vocacional, treinamento profissional e servicos de encaminhamento a
postos de trabalho, para garantir que os usuarios consigam e
mantenham os vinculos de trabalho na comunidade.

Em nenhuma circunstdncia o usuario sera submetido a trabalhos
forcados. O usuario tera o direito de escolher o tipo de trabalho que
quiser realizar, dentro de limites compativeis com as suas necessidades
e as condigdes administrativas da instituicao.

O trabalho dos usuarios em estabelecimentos de saide mental ndo sera
objeto de exploragéo. Tais usuarios deveréo ter o direito de receber, por
qualquer trabalho realizado, a mesma remuneragao que seria paga pelo
mesmo trabalho a um ndo-usudario de acordo com a legislacdo ou o
costume nacional. Tais usuarios deverao, em todas as circunstancias, ter
o direito de receber sua participacdo equitativa em qualquer
remuneragdo que seja paga ao estabelecimento de saude mental por
seu trabalho.

PRINCIPIO 14
RECURSOS DISPONIVEIS NOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE MENTAL
Um estabelecimento de saude mental devera dispor do mesmo nivel de

recursos que qualquer outro estabelecimento de saude, e em particular:

(a) Equipe profissional apropriada, de médicos e outros profissionais
qualificados em numero suficiente, com espago adequado para oferecer



a cada usuario privacidade e um programa terapéutico apropriado e
ativo;

(b) Assisténcia profissional adequada; e

(c) Tratamento adequado, regular e abrangente, incluindo fornecimento de
medicacao.

2. Todo estabelecimento de saude mental devera ser inspecionado pelas
autoridades competentes, com frequéncia suficiente para garantir as
condicdes, o tratamento e o cuidado aos usuarios, de acordo com estes
Principios.

PRINCIPIO 15
PRINCIPIOS PARA A ADMISSAO

1. Nos casos em que uma pessoa necessitar de tratamento
em um estabelecimento de saude mental, todo esforgo sera feito para se evitar
uma admisséo involuntaria.

2. O acesso a um estabelecimento de saiude mental sera
oferecido da mesma forma que em qualquer outro estabelecimento de saude
frente a outro problema de saude qualquer.

3. Todo usuario que nao tenha sido admitido involuntariamente tera o direito de
deixar o estabelecimento a qualquer momento, a menos que se aplique o
critério para sua retencdo como paciente involuntario, conforme o
Principio/16, devendo-se informar este direito ao usuario.

PRINCIPIO 16
ADMISSAO INVOLUNTARIA

1. Uma pessoa pode (a)/ ser admitida involuntariamente como usuario em um
estabelecimento de saude mental; ou (b)/ tendo sido admitida voluntariamente como
usuario, ser retida como paciente involuntario no estabelecimento de saude mental se, e
apenas se, um profissional de saude mental qualificado e autorizado por lei para este fim
determinar, de acordo com o principio/4, que a pessoa apresenta transtorno mental e
considerar:

(a) Que, devido ao problema mental, existe uma séria possibilidade de dano
imediato ou iminente a pessoa ou a outros;

(b) Que, no caso de uma pessoa cujo quadro mental seja severo e cujo
julgamento esteja prejudicado, deixar de admiti-la ou reté-la provavelmente
levara a uma séria deterioracdo de sua condicdo ou impedira a oferta de
tratamento adequado, que somente sera possivel por meio da admissdo em
um estabelecimento de saude mental, de acordo com o principio da alternativa
menos restritiva.



No caso referido no subparagrafo /b, um segundo profissional de saude mental
igualmente qualificado, independente do primeiro, devera ser consultado, onde isto
for possivel. Se tal consulta ocorrer, a admissdo ou a retencgéo involuntarias néo
se dardo, a ndo ser com a concordancia do segundo profissional.

2 A admissdo ou retencao involuntarias deverdo inicialmente ocorrer por um
periodo curto, conforme especificado pela legislagdo nacional, para observagao e
tratamento preliminar, ficando pendente a revisdo da admissao ou retencéo, a ser
realizada pelo corpo de revisdo. Os motivos da admissdo deverdo ser
comunicados prontamente ao usuario € a admissao e seu motivo também deverao
ser comunicados prontamente e em detalhes ao corpo de revisdao, ao
representante pessoal do usuario, se houver e, a menos que haja objecdo do
usuario, a sua familia.

3 Um estabelecimento de saude mental s6 podera receber usuarios admitidos
involuntariamente se tiver sido designado para isso por uma autoridade
competente prescrita pela legislagdo nacional.

PRINCIPIO 17

CORPO DE REVISAO

1. O corpo de revisdo devera ser um corpo independente e imparcial, judicial ou
outro, estabelecido pela legislagcdo nacional, e funcionar de acordo com
procedimentos prescritos pela mesma. Devera, ao formular suas decisdes, ter a
assisténcia de um ou mais profissionais de saude mental qualificados e
independentes e levar em consideragao suas recomendagodes.

2. O primeiro exame do corpo de revisdo, conforme requerido no paragrafo/2 do
Principio/16, a respeito de uma decisdo de admitir ou reter uma pessoa como
paciente involuntario, devera ocorrer tdo logo quanto possivel apdés aquela
decisao, e devera ser conduzido de acordo com procedimentos simples e rapidos
conforme especificado pela legislagdo nacional.

3. O corpo de revisdo devera rever periodicamente os casos de pacientes
involuntarios, a intervalos razoaveis, conforme especificado pela legislagdo
nacional.

4. Um paciente involuntario podera requisitar ao corpo de revisdo sua alta, ou a
conversao de sua condicdo ao estado de usuario voluntario, a intervalos razoaveis
prescritos pela legislacdo nacional.

5. Em cada revisdo, o corpo de revisdo devera avaliar se os critérios para a
admissao involuntaria, expressos no paragrafo/1 do Principio/16, ainda estao
satisfeitos, e, se nao estiverem, o usuario saira da condicdo de paciente
involuntario.

6. Se, a qualquer momento, o profissional de saude mental responsavel pelo caso
estiver convencido de que as condi¢cdes para a retencao de uma pessoa como
paciente involuntario ndo sao mais aplicaveis, este devera determinar a alta dessa
pessoa da condigao de paciente involuntario.



7. Um usuario ou seu representante pessoal, ou qualquer pessoa interessada,
terdo o direito de apelar a um tribunal superior contra a decisdo de admitir ou reter
0 usuario em um estabelecimento de saude mental.

PRINCIPIO 18

SALVAGUARDA PROCESSUAIS

1. O usudrio tera o direito de escolher e nomear um advogado para representa-lo
como tal, incluindo a representagdo em qualquer procedimento de queixa e
apelagao. Se o usuario nao puder garantir tais servigos, colocar-se-a um advogado
a sua disposigao, gratuitamente, enquanto perdurar sua caréncia de meios de
pagamento.

2. O usuario também tera direito, se necessario, aos servicos de um intérprete.
Quando tais servigcos forem necessarios e o usuario ndao puder garanti-los, estes
deverao estar disponiveis, sem pagamento, enquanto perdurar a caréncia dos
meios de pagamento.

3. O usuario e seu advogado podem requerer e produzir, em qualquer audiéncia,
um relatério de saude mental independente e quaisquer outros relatérios e provas
orais, escritas e outras evidéncias que sejam relevantes e admissiveis.

4. Cépias dos registros do usuario e quaisquer relatérios e documentos a serem
apresentados deverdo ser fornecidos ao usuario e a seu advogado, exceto em
casos especiais quando for determinado que a revelacdo de uma informagao
especifica ao usuario podera causar dano grave a sua saude ou pbr em risco a
seguranga de outros. Conforme prescricdo da legislacdo nacional, qualquer
documento ndo fornecido ao usuario devera, quando isto puder ser feito em
confianga, ser fornecido ao seu representante pessoal e ao seu advogado.
Quando qualquer parte de um documento for vedada ao usuario, este ou seu
advogado, se houver, deverao ser informados do fato e das razdes para tanto, e o
fato sera sujeito a revisao judicial.

5. O usuario, seu representante pessoal e o advogado terdo o direito de
comparecer, de participar e de ser ouvidos em qualquer audiéncia.

6. Se o usuario ou seu representante pessoal ou advogado solicitarem a presenca
de uma determinada pessoa em uma audiéncia, essa pessoa sera admitida, a
menos que se considere que sua presenga podera causar dano sério a saude do
usuario ou colocar em risco a seguranga de outros.

7. Qualquer decisao a respeito do carater publico ou privado de uma audiéncia ou
parte dela, e da possibilidade de uso publico de seus atos e relatérios, devera
levar em plena consideragéo o desejo do usuario, a necessidade de respeito a sua
privacidade e de outras pessoas, e a necessidade de evitar danos sérios a saude
do usuario ou colocar em risco a seguranga de outros.



PRINCIPIO 19

ACESSO A INFORMAGCAO

1. O usuario (este termo, neste Principio, inclui um ex-usuario) devera ter direito
de acesso a informagao concernente a ele, a sua salude e aos registros pessoais
mantidos por um estabelecimento de saiude mental. Este direito podera estar
sujeito a restricdes com o fim de evitar danos sérios a saude do usuario e colocar
em risco a seguranca de outros. Conforme a legislacdo nacional, quaisquer
informagdes nao fornecidas ao usuario deverdo, quando isto puder ser feito em
confianga, ser fornecidas ao representante pessoal e ao advogado do usuario.
Quando qualquer informagéo for vedada ao usuario, este ou seu advogado, se
houver, deverdo ser informados do fato e das razbes para isso, e tais
determinacgbes estardo sujeitas a reviséo judicial.

2. Qualquer comentario feito por escrito pelo usuario, seu representante pessoal
ou advogado, devera, se assim for requerido, ser inserido no prontuario do
usuario.

PRINCIPIO 20
DOS INFRATORES DA LEI

1. Este Principio se aplica a pessoas cumprindo sentencas de prisao por crimes,
ou que estejam detidas no curso de investigagdes ou processos penais contra
elas, e as quais tenha sido determinada a presenca de transtorno mental, ou a
possibilidade de sua existéncia.

2. Todas estas pessoas devem receber a melhor assisténcia a saude mental
disponivel, como determinado no Principio/1. Estes Principios serao aplicados a
elas na maior extensao possivel, com modificacbes e excegdes limitadas apenas
por necessidades circunstanciais. Nenhuma dessas modificacbes e excegdes
devera prejudicar os direitos da pessoa no que diz respeito aos instrumentos
mencionados no paragrafo/5 do Principio/1.

3. A legislacao nacional podera autorizar um ftribunal ou outra autoridade
competente a determinar, baseando-se em opinido médica competente e
independente, que tais pessoas sejam admitidas em um estabelecimento de
saude mental.

4. O tratamento de pessoas nas quais se tenha determinado a presenca de

transtorno mental devera, em todas as circunstancias, ser consciente com o
Principio/11.

PRINCIPIO 21

QUEIXAS

Todo paciente ou ex-paciente tera o direito de apresentar queixas conforme os
procedimentos especificados pela legislagdo nacional.



PRINCIPIO 22

MONITORAMENTO E MECANISMOS DE INTERVENCAO

Os Estados devem assegurar que mecanismos adequados entrem em vigor para
promover a aceitagao destes Principios, a inspecao de estabelecimentos de saude
mental, para a apreciagdo, investigacdo e resolugdo das queixas, e para
estabelecer procedimentos disciplinares ou judiciais apropriados para casos de ma
conduta profissional ou violagdo dos direitos de um usuario.

PRINCIPIO 23

IMPLEMENTACAO

1. Os Estados devem implementar estes Principios por meios de medidas
apropriadas de carater legislativo, judicial, administrativo, educacional e outras,
que deverao ser revistas periodicamente.

2. Os Estados devem tornar estes Principios amplamente conhecidos, por meios
apropriados e dinadmicos.

PRINCIPIO 24

ALCANCE DOS PRINCIPIOS RELACIONADOS AOS ESTABELECIMENTOS DE
SAUDE MENTAL

Estes Principios se aplicam a todas as pessoas admitidas em um estabelecimento
de saude mental.

PRINCIPIO 25

PROTEGAO DOS DIREITOS EXISTENTES

Nao havera restrigdo ou diminuigdo de qualquer direito ja existente dos usuarios,
incluindo direitos reconhecidos em legislagado internacional ou nacional aplicavel,
sob o pretexto de que estes Principios ndo os reconhecem ou que os reconhecem
parcialmente.



CARTA DE DIREITOS DO USUARIO

Apresentamos a carta de direito dos usudrios, produto do III Encontro Nacional de
Entidades de Usuarios e Familiares da luta Antimanicomial, realizado em santos, em
dezembro de 1993. Consideramos a necessidade de todos estarem discutindo, debatendo
este documento de forma que possamos salientar a relevancia da luta Antimanicomial e em

particular da luta dos usuarios e familiares PELA CONSTRUCAO DA CIDADANIA.

Utilizamos a expressao “Usuario”, assim como se utiliza a expressao “Técnicos”,
para designar situagdes especificas. Na verdade nds, usuarios entre aspas, SOmos pessoas,
seres humanos totais integrais, acima das condi¢des circunstanciais dos Servigos de Satde
Mental.

QUEREMOS SER AUTORES DO NOSSO
PROPRIO DESTINO.
DESEJAMOS A VERDADEIRA INTEGRACAO
NA SOCIEDADE.

Entretanto, as pessoas neste Movimento ndo se chamam uns aos outros de usudrios,
mas de companheiros, participantes ¢ amigos.

DIREITOS SOCIAIS

A todos os usuarios deve ser garantido o direito a uma vida plena em sua realidade
psicoldgica, existencial, social e politica.

A assisténcia a Satde Mental ¢ um direito de todo cidadao, independentemente de
sua situacdo social, familiar e racial, e essa assisténcia ndo podera em hipdtese alguma
justificar a violagdo de quaisquer direitos de cidadania.

Todos os usudrios tém direitos a liberdade, dignidade de serem tratados e ouvidos
como seres humanos com direitos civis, politicos e sociais garantidos pela Constituicao de
seu pais.

Nao devera haver discriminagdo e preconceito para com o usudrio no mercado de
trabalho, em seus direitos trabalhistas e em Instituigdes Sociais em geral.

Todo usuario tem o direito de expressdo; de ser respeitado em seus credos
religiosos, manifestagdes culturais e sexualidade.

Nenhum usuério pode ser submetido a exploragdo econdmica e sexual; ao abuso

fisico e moral; ou a qualquer comportamento humilhante.



CARACTERISTICAS GERAIS DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL E
COMPLEMENTARES

A assisténcia em Satde Mental abrange ndo s6 a Psiquiatria, mas também,
assisténcia médica, odontoldgica, social, juridica, reabilitacdo, educacdo e garantia de

trabalho protegido ou ndo.

A aten¢dao em Saude Mental ndo deve ser realizada em manicomios (institui¢ao
fechada), mas em servigos abertos o menos restrito possivel, tais como: Hospital Geral,
Centro e Nucleos de Atencao Psicossocial, Centros de Convivéncia, Cooperativas, Grupos
de Trabalho, Micro-Empresas, Hospitais-Dia e Noite, Lares e Pensdes Abrigados,

Associagdes Comunitarias, Grupos de Auto-ajuda, Oficinas Abrigadas, etc.

Todo servico de Satide Mental devera ter um representante juridico de carater
reconhecidamente publico e legal capaz de assegurar a escuta e a implementacdo de
Direitos de Cidadania de seus usuarios.

Os servigos de Saude devem permitir e incentivar os usudrios a se organizarem em
grupos, Conselhos Populares, Associagdes de Usuarios, Familiares, Trabalhadores de
Satide Mental ¢ Comunidade, que objetivem a transformacdo do preconceito sobre a
loucura, na sociedade em geral, nas leis, na organizagdo e na fiscalizacdo dos servigos em
geral.

Os servicos de Saude Mental devem ser o mais proximo possivel do local de
moradia dos usudrios, de forma descentralizada, garantindo-se o direito de escolha do
usuario pelos servicos e profissionais de sua preferéncia.

Todo servico de Saude Mental devera garantir o bem-estar fisico, mental e
emocional de seus usudrios e também as exigéncias minimas de higiene, seguranga,
condigdes ecologicas e ambientais, conforto, privacidade e alimentagdo de qualidade com
supervisao profissional.

Todo usudrio tera direito ao meio de transporte que garanta o acesso gratuito ao
servigo de Saude Mental, como também a sua medica¢do, sem com isso induzir a
discriminacao ou preconceito.

As criancas e os adolescentes ndo poderdo ser tratados em servicos que nao
garantam os direitos reconhecidos pelo Estatuto dos Direitos da Crianca e do Adolescente.

Os servigos de Saude Mental devem ser gratuitos e de preferéncia publicos. Todos
0s servigos e principalmente os de carater privado, lucrativo e conveniado, devem estar sob
supervisdo e fiscalizacdo, em qualquer momento, pelo poder publico e entidades de
usudrios, familiares e profissionais.



CARACTERISTICAS DOS TRATAMENTOS EM SAUDE MENTAL

Todo servico de triagem em saide mental deve incluir uma avaliagcdo psiquiatrica,
psicoldgica, médico-clinica e social que garanta uma visdo ampla e integrada do usuario e

respeite a sua fragilidade e dignidade de ser humano.

Deverdao ser proibidas as formas de tortura e violéncia afirmadas como
“terapéuticas’:

e Psicocirurgia (cirurgia feita no cérebro com intencdo de modificar o
comportamento).

¢ Insulinoterapia (dose macica de insulina com efeito semelhante ao choque
no cérebro)

e KEsteriliza¢dao involuntaria (acabar com a possibilidade de procriagdo)
e ECT (Terapia por eletrochoque)

e Superdosagem de medicamentos do tipo DEPOT e “Sossega Ledo”

e (Camisa-de-Forca

e Amarrar

e C(Cela Forte

Qualquer internagdo psiquiatrica efetuada devera ser comunicada num prazo
de até 48 horas ao Ministério Publico e a um Ouvidor ndo convocado pela propria
instituicao, mas sim escolhido pelas entidades de usuarios.

Todo programa de Satide Mental deverd promover abordagens e servigos
especializados e adequados aos diversos grupos da clientela, tais como alcoolistas,
criangas e adolescentes, idosos, autistas, drogaditos, portadores de deficiéncia e de
HIV positivo, etc.

Todo servigo de Satide Mental deve oferecer orientacdo, suporte € ou
terapéutica para os familiares dos usudrios bem como mecanismos de participagao
nas decisdes ¢ fiscaliza¢ao dos servigos.

DIREITOS DOS USUARIOS DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL

Todo usuario tem direito a expressao responsavel de sua afetividade e
sexualidade nos Servigos de Saude Mental bem como a orientagdo ¢ educacao
sexual e acesso a meios de contracep¢ao (métodos para evitar a gravidez).

Todo usuario deve ter garantido o direito de:



e Acesso as informagdes contidas no Prontuario;

e Aos meios de comunicacao, tais como a tv, jornais, radios e telefone;
e Sigilo e inviolabilidade;

e Privacidade e individualidade;

e Participar das decisdes nos Servicos, nos Conselhos Populares,
Conferéncias e Encontros de Saude;

e A uma representacdo legal e gratuita em caso de Incapacidade Civil,

e Acesso as informag¢des dos Direitos dos Usudrios e Familiares.

Entidades Organizadoras do 3° Encontro de Usuarios e Familiares de Satide Mental

Associagdes: Cabega Firme (RJ), Satide Mental de Santo André (SP), Franco Basaglia (SP),
Franco Rotelli (Santos-SP), Maluco Beleza (S. Vicente - SP), CRP/06 (Santos-SP), Instituto

Franco Basaglia (RJ), Nucleo Antimanicomial de Campinas e do Guaruja (SP), Esc. Nac. de
Saude Publica (RJ), Sosintra (RJ), S.0.S. Satde Mental (SP).

Comissao Executiva: Associagao Franco Rotelli.
Apoio: Sind. dos Metalurgicos (Santos — SP), Sind. Urbanitérios (Santos — SP), Programa
de Saude Mental -Sehig e Prefeitura Municipal de Santos.
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