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RESUMO

Esta dissertacdo € de natureza qualitativa conpgeiga histérico-social. O estudo tem
como objeto a contribuicdo da enfermagem no processimplantacdo das Residéncias
Terapéuticas (RT) no municipio de Juiz de Foraadestde Minas Gerais e a reabilitacdo
psicossocial de seus moradores, entre 0os anos02ea2P004. Através da Portaria GM 106/
00 o Ministério da Saude criou 0s Servigos Residend erapéuticos (SRT), considerados
como locais de moradia para os egressos de inferriagspitalar que tinham como objetivo
favorecer a transicéo dos que passariam do ananenda exclusdo ao espac¢o compartilhado
da cidadania. Em Juiz de Fora, as circunstanaasmnglantacdo RT tiveram sincronica
relacdo com a Reforma Psiquiatrica, processo quewvicorrendo e se intensificou nos anos
1990, tendo como um dos marcos a Lei 10.216/01dgterminava a forma como deveria
ocorrer a desinstitucionalizacdo e reiterava ositds dos usuérios dos servicos de saude
mental e, ainda determinava que a assisténcia skeeve®rrer, sobretudo, em uma rede de
dispositivos extrahospitalares. As RT, em Juiz a&Foram implantadas em dois momentos
distintos: a RT masculina, em 2002 e a RT femingma,2004 e se estabeleceram em bairros
onde tinha uma Unidade de Saude da Familia, cofaéreia. O estudo tem como objetivos
descrever as circunstancias de implantacao dasuiilisar a participacdo da enfermagem na
estruturacdo e funcionamento das mesmas e; dismutio estes dispositivos contribuiram
para o resgate da cidadania e o processo de tagédipsicossocial da pessoa com transtorno
mental no municipio de Juiz de Fora. Na operacibagdo da pesquisa foram utilizadas
fontes primarias: documentos escritos e depoimenrts, e, também fontes secundarias. Os
depoimentos orais foram obtidos através de entesvism base em roteiro semiestruturado
realizadas com enfermeiros, médicos, assistentégise agentes comunitarias de saude. Os
profissionais enfermeiros acompanharam desde @jplaento até a implementacdo das RT,
sendo facilitadores de todo o processo, inclusiae dnidades de Atencdo Primaria dos
bairros e no Centro de Atencéo Psicossocial (CAB®Yocesso de criacdo e implantacédo das
RT também foi complexo, evidenciando-se resquicjas apontaram para a trajetéria
historica de uma psiquiatria tradicional. AssimRaE do municipio atenderam, em parte, a
designagcédo de contribuir para a reconstrucdo dasvak seus moradores. Tinha como
premissa facilitar a reabilitacdo psicossocialretanto, fatores relacionados as injuncdes
politicas especificas do municipio, as concepc¢osspdofissionais sobre transtornos mentais
e aos desafios propostos pela mudanca de paratitgnizriram significativamentena forma
de conceber a loucura no territorio. Estas intérfeias apontaram para dificuldades que
necessitavam um novo olhar, para que se estabstenes profissionais enfermeiros, atraves
de sua pratica com base na reabilitagdo psico$smci@empromisso com a reconstru¢ao do
novo modelo de assisténcia, que realmente estivasmellado em rede e priorizasse a
autonomia e a emancipagao dos sujeitos moradosagsidéncias terapéuticas do municipio.

Descritores: Historia da Enfermagem; Enfermagem Psiquiatricarvi€es Residenciais
Terapéuticos; Reabilitacdo Psicossocial.



ABSTRACT

This dissertation is of qualitative nature of higtal and social perspective. The study has as
object the nursing contribution in the processngplantation of Therapeutic Homes (THS) in
the city of Juiz de Fora, State of Minas GeraisgzBy and the psychosocial rehabilitation of
its residents, between the years of 2002 to 200% Winistry of Health created the
Therapeutic Residential Servicesby Ordinance GM/A®6considered as shelter places for
egress of hospitalization they had intended to erage the transition of that would of
anonymity and exclusion to shared space of citizignis Juiz de Fora, the circumstances of
implantation of Therapeutic Homes (THs) had synoloaelationship with the Psychiatric
Reform, a process that had been occurring anddtiieesh in the 1990’s, having as one of the
marks the Law n. 10.216/01 that stipulated how Ehogcur the de-institutionalization and
reiterated the rights of users of mental healthises. In Juiz de Fora, the THs were deployed
at two different times: the male TH in 2002 and feenale TH in 2004 and settled in
neighborhoods where they had a family health uhia aeference.The study aims to describe
the circumstances of implementation of THs; to yrmlthe participation of nursing in its
structuring and functioning; andto discuss how ¢hdsvices contributed to the rescue of
citizenship and the psychosocial rehabilitationcess of the person with mental disorder in
the city of Juiz de Fora. Primary sourceswere usdtie operationalization of the research:
written documents and oral statements, and wedeasndary sources. The oral testimonies
were obtained through interviews based on semecsired planning with nurses, doctors,
social workers and community health agents. Prafeak nurses accompanied from the
planning to the implementation of the THSs, beingilfi@ators of the process, including
Primary Care Unitsof the neighborhood and Psychakdkttention Center (PSAC).The
process of creation and implementation of the Tlds also complex, showing remnants of a
historical trajectory of a traditional psychiatijhus, the THs of the city attended in part the
designation to contribute to the reconstructiontred lives of its residents. They had the
premise to make the psychosocial rehabilitationeeabowever, factors related to specific
policy injunctions of the city, to conceptions bétprofessionals on the health-disease process
and the challenges proposed by the paradigm shtérfered in the process. Such
interferences pointed to difficulties that neededhew look, to establish in the nurse
professionals, through their practice based on hpssa@cial rehabilitation, the commitment
with the reconstruction of the new assistance moakich actually were articulated in
network and prioritize the autonomy and emancipatibthe individuals.

Keywords: Nursing History; Psychiatric Nursing;TherapeutiResidential Services
Psychosocial Rehabilitation.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Esta pesquisa tem como objeto a atuacédo da enfenmag processo de implantacéo
das Residéncias Terapéuticas no municipio de &ikoth — MG.

O recorte temporal compreende os anos de 2002 4 2@ddo o marco inicial a
implantacdo da primeira Residéncia Terapéutica niasce o marco final a inauguracao da
Residéncia Terapéutica feminina, a segunda implargen Juiz de Fora.

A experiéncia das Residéncias Terapéuticas (RT)umernsignificado especial, uma
vez que traz ao portador de transtorno mental silpibdade de se inserir na sociedade.

Esta insercdo passa por uma longa trajetéria, quen@anha a evolucdo e a
legalizacdo das propostas de assisténcia mentah@ogluos que dela necessitam, inclusive
estando relacionada aos direitos humanos, uma wezapos a Segunda Guerra Mundial,
muitos olhares se voltaram para aqueles destituddssdireitos civis, politicos e sociais
(AMARANTE, 2007).

Assim, ao longo do tempo, o tratamento oferecids portadores de sofrimento
psiquico desrespeitou o ser humano em sua digniglatieitos e, uma vez constatado tal
fato, tornou-se essencial que mudancas fossenzada$ no paradigma que se referia a ao
tratamento dos loucos, proposto enquanto confineomen

Estas mudangcas vém sendo efetivadas, e como se dmtuma experiéncia
relativamente recente, que de forma pratica e agdictem sido considerada a partir da
década de 1970, foi ao longo dos anos expandinde-s®nstruindo, paulatinamente,
mudancas no paradigma do cuidar em saude mental.

Marques (1996) afirma que é necessério substitaoréinéncia das praticas asilares
por atitudes de respeito as diferencas e atencasubjetivo, e que tal premissa tem

possibilitado um constante recriar e aprender.
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Esta reconstrucdo de um novo modo de cuidar eivaneom o0s transtornos
psiquicos conclamou a sociedade em geral abarcateldprma expansiva, usuarios e
familiares — além dos profissionais, para que peelasatuar nesse ambito, que requer pessoas
comprometidas com os principios do cuidado em sengdeal, sensibilizadas e capacitadas.

Em Juiz de Fora, a assisténcia, durante um longopde estava pautada
exclusivamente nos hospitais para tratamentos ddadores de transtornos mentais. Dessa
forma, contava 0 municipio, em 1986, com 7 hospigaiquiatricos, sendo que dois deles
atendiam exclusivamente pacientes do sexo fem{MARQUES, 1986).

Nestas instituicbes o tratamento consistia na gagé® do ‘doente’ e na
medicalizacdo dos sintomas, estando centrado rgiabgade médica e no enclausuramento,
comportando diversos pacientes com mais de 30 @mosternacdo, naqueles hospitais do
municipio.

A desumanizacdo que caracterizava a assisténc@or@dor de transtorno mental
nessas instituicdbes hospitalares foi retratadaorj Tribuna de Minas, de circulagdo local,
sob a manchete “Relatério Oficial denuncia violagés Direitos Humanos”, no qual foram
publicadas irregularidades encontradas pelo Pragrdacional de Avaliacdo dos Servigos
Hospitalares (PNASH - Satde MentgARBEX, 2004).

O teor da matéria evidenciava diversas irreguldedanos hospitais de Juiz de Fora,
além da forma questionavel dos cuidados realizaflawatéria jornalistica divulgou ainda
gue, em alguns hospitais ndo havia enfermeiro empdentegral e relatou também, indicios
de irregularidades na renovacdo das guias de Aat@d para Internacdo Hospitalar (AIH),

que estariam sendo emitidas sem que o individugapas por nova avaliagdo médica.

! Foi instituido, através da Portaria 3.409 de 30agesto de 1998, o Programa Nacional de Avaliagiio d
Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatrég) retomado em 2002, sendo considerado o principal
instrumento de gestdo responsavel por avaliar ogices hospitalares prestados aos usuarios do SUS,
respeitando os principios da universalidade e ageidBRASIL, 2003).
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Esta medida contrariava principios da Reforma Faigca (RP) ao estimular a
internacéo de longa permanéncia, 0 que a matévistaam como sendo uma caracteristica de
Juiz de Fora (ARBEX, 2004).

Assim, a manchete do dia 18 de julho de 2004 (Tiabde Minas, p.7) declara que
foram vistoriados cinco hospitais psiquiatricoss dsete existentes no municipio, onde,
segundo Arbex (2004), os relatorios apontavam ‘{saljaira e falta de comida”.

Dados obtidos com exclusividade apresentavam urdrgude saude mental em Juiz
de Fora, apontando outras irregularidades nos tagspiercorridos, como presenca de barata;
escassez de alimentos; auséncia de enfermeirdemppo integral e registro de acusacéo de
agressao contra pacientes. A inspecdo realizada PBIASH denunciava o precario
funcionamento das unidades. A coordenadora estagushude mental, Maria Elizabeth de
Souza, foi firme ao comentar que Juiz de Fora néopce a lei referente aos direitos do
paciente (ARBEX, 2004).

Diante dessa conjuntura, pude perceber que talida€al contribuia,
significativamente, para a manutencdo de uma @éssiat psiquiatrica no municipio distante
do que podemos considerar desejavel, sobretudau@arcarcabouco tedrico que embasa a
assisténcia em saude mental deveria ser a humaajzag desospitalizacdo e a
desinstitucionalizac&alaqueles que sofrem de transtorno mental.

A transicdo do modelo assistencial centrado noitabggsiquiatrico para um modelo
de atencdo comunitaria percorreu um longo caminimo drasil, a partir da década de 1970,
veio transitando em um arcabouco filoséfico, podite sociocultural. Esta transicdo foi

alavancada por diversos movimentos, entre eles Reftarma Sanitaria (RS), que buscava a

2 Por desinstitucionalizacdo compreendemos a cayisirde modelos assistenciais que nado tenham conto po
de partida e sustentacdo, necessariamente, a é&mdoate instituicdes, mas que considerem de pigncip
possibilidade de engendramento de outras formageeciamento e estabelecimento de relacéo terep&io
mediada por estruturas formais e burocraticas @gsgm sobrepujar 0s objetivos propriamente aseiatsre
de cuidado (AMARANTE, 2007).
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mudanca do paradigma até entdo utilizado, que tiotr@o fundamento um modelo
organicista, hospitalocéntrico, centrado em espédaies e medicalizante.

O movimento da RS teve como marco a VIII Confer@iNacional de Saude, ocorrida
em 1986, com grande representatividade dos divesgentos sociais, e que contribuiu
significativamente para a efetivacdo das propostasprol da reorientacdo do modelo de
assisténcia a saude no Brasil (BRASIL, 1987).

Esta conferéncia propunha rever o que dizia aléegie para a protecéo, prevencao,
promocdo e assisténcia a saude e, a partir dodnelaproduzido na plenaria dessa
conferéncia, foram instituidos principios e dimds, que viriam a fundamentar o Sistema
Unico de Saude (SUS), inserido na Constituico388  regulamentado pela Lei Organica
da Saude N° 8.080/90. Dessa forma, foram consagmedonstitucionalizados os principios
propostos pela Reforma Sanitaria (RS) (BRASIL, 3987

No que se refere a Saude Mental, na década de 21¥@80a ocorrendo,
simultaneamente a RS, um movimento que se cammiedor um conjunto de iniciativas
politicas, sociais, culturais, administrativas édicas que tinham como objetivo transformar
a relacdo da sociedade com a doenga mental.

Este movimento denominado Reforma Psiquiatrica) (B organizou, entdo, em
torno dos principios de desinstitucionalizacdo sodpitalizacdo para a garantia dos direitos
de cidadania dos usuarios, e propds a desconstiog@mdelo hospitalocéntrico e a expansao
de uma nova proposta (MACHADO, 2005).

A conducédo deste processo de desinstitucionalizagao de suma importancia
mediante a responsabilidade para com as pessoasap@e longos anos de internacéo,
recebiam alta do hospital psiquiatrico. Estes ddad por tantos anos segregados,
apresentavam diversas peculiaridades para readapiagda em sociedade, logo a prioridade

em se resgatar a cidadania destes individuos t@am@uemente.
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Nesse sentido, a expansao dos servigcos extra-
hospitalares, acompanhou, de forma geral, o proassiesativacdo de leitos psiquiatricos a
partir da reorientacdo do modelo proposta pelaBRASIL, 2005).

Nesta trajetoria de legalizacdo dos principios &a &kentdo deputado federal Paulo
Godinho Delgado (PT-MG), sociélogo, pés-graduado®@émcia Politicas, um dos lideres do
Movimento Antimanicomial, apresentou, em 1989, gjéto de Lei N° 3.657, que apontava a
necessidade de modernizacdo da legislacdo, aindd984¢, e propunha a substituicdo
progressiva dos manicomios. Esquecido nos escamidbaCongresso por 12 anos acabou
sendo aprovado um projeto substitutivo (MACHADOQ2)D

O Projeto de Lei N° 3657 propés uma mudanca radicaistema. Se fosse aprovado,
seriam proibidas novas internacdes em hospitaigggiicos e toda rede de hospitais do tipo
seria extinta em cinco anos (20% ao ano). Porémidaeaos diversos entraves neste
direcionamento, esse pressuposto ndo se concré¢iiZaQHADO, 2005).

Com a criacdo da Coordenacgdo de Saude Mental nist®fio da Saude, em 1991, o
processo de reestruturacdo da assisténcia em saidal e a implantagdo de novas formas
de financiamento para a criagdo de servicos sutwts, tornaram-se prementes e,
gradualmente, viaveis (BRASIL, 2005).

Foi decretada a Portaria N° 224/92, que estabeldoetrizes e normas para a
organizacdo e o atendimento em Saude Mental. Bstaria proibiu, ainda, as praticas que
eram habituais em psiquiatria e, tendo sido apmvadelo conjunto dos
coordenadores/assessores de saude mental dossestald® a proposta de funcionar como
“regra minima”, a ser cumprida em todas as regidgsais (BRASIL, 2004, p. 253).

Assim, para a substituicdo progressiva dos leisigupatricos, foi consensual entre os
diversos atores sociais que participavam do procedss RP, que seria imprescindivel a

constituicdo de uma rede de assisténcia, em comsian@dm a Portaria N° 224/92
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Além dos direcionamentos oferecidos pela Porta?id24/92, foram inseridas na rede
substitutiva ao hospital psiquiatrico, integranddPalitica de Saude Mental do MS, as
Residéncias Terapéuticas (RT), a partir da Por@aN° 106/00 (BRASIL (c), 2004).

Em 2001, foi sancionada a Lei N° 10.216, do estwmador Sebastido Rocha (PDT-
AP), a qual veio substituir o projeto anteriormemincionado (MACHADO, 2004).

Esta lei dispGe sobre a regulacao das internagggifitricas e promove mudancas no
modelo assistencial, priorizando os direitos dagrde e determinando que o tratamento se
realize, prioritariamente, em servicos comunitadessaude mental, evidenciava que outras
iniciativas precisavam ser implementadas (BRAS)I-Z801).

Com a aprovacéao da Lei N° 10.216/01, fica evidetece premente necessidade de se
implementar as RT. Os principios da RP vém, pas#atente, se consolidando e o
movimento em prol da destituicdo do manicomio c@miocipal forma de tratamento passou
a ser trilhado com énfase e entusiasmo no Brasddel a década de 1970, sendo, enfim
assumido como politica pelo MS.

Com o objetivo precipuo de reverter o modelo hafentrico, baseado no
confinamento e na exclusdo social do portador aestorno mental busca-se, a partir dai,
desenvolver a construcdo continua da rede de amsdéidersificada, complexa, comunitéria,
dindmica e integrada a vida diaria dos pacientda eidade, constituindo-se o desafio que
vem sendo colocado a todos 0s que estdo envoleins Saude Mental.

Neste ambito uma nova pratica vem se construinsi® @nsolidando, tornando cada
vez mais imperativa a extingdo e a substituicaandmicOmio por novas modalidades de
assisténcia. Durante esta transi¢cdo séo criad@es/€atda portaria GM 106/00, os Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT), espaco de moradi@ssocializacdo de egressos de
hospitais psiquiétricos, para acolher os individimicados para a desospitalizacdo. Dessa

forma, as RT se tornam parte da reconfiguracdedea de atencdo a saude mental e devem
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estar localizadas em espaco urbano, cabendo-lhes papel fundamental na
desinstitucionalizacdo dos individuos, por longaqu® internados em hospital psiquiatrico
(BRASIL (d), 2004).

Em Juiz de Fora, foi inaugurada, em abril de 2@0@rimeira RT com o objetivo de
oferecer moradia para os individuos indicados patasospitalizacdo, mediante sugestao dos
relatorios provenientes das avaliacdes do PNASHzaeas nos hospitais psiquiatricos da
cidade.

Uma equipe composta por dois enfermeiros, quatmidés de enfermagem, e duas
assistentes sociais foi designada pelo Departanden8alde Mental (DSM) para organizar o
processo de implantacdo das RT, tendo recebidspaldo necessario do gestor da saude
mental no municipio, diretor do referido departatogAlfredo Salom&o. Assim, a equipe se
empenhou em colaborar para a implantacdo das negdébem como para a adaptacao dos
moradores, o resgate de histérias, o estabeleandentinculos afetivos, buscando dinamizar
0 processo de reabilitacdo psicossocial (BASTO84p0

A primeira residéncia localizava-se no Bairro Fdotade Menezes, e 0 seu
funcionamento teve inicio com seis moradores, do seasculino. O Ministério da Saude
(MS) credenciou 0 SRT, e o municipio viabilizoueu guncionamento, desde o aluguel da
casa até o mobilidrio, bem como os recursos humaeosssarios. Este processo ocorreu
mediante viabiliza¢&o politica, através da Sedeetle Saude de Juiz de Fora em consonancia
com as diretrizes da RP, e mediante financiameatM8, que contribuia para a efetivacédo
dos dispositivos extra- hospitalares.

Um enfermeiro, profissional da Saude Mental, nasi@oafuncionario do Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), em conjunto com unugpeqde outros profissionais da saude
mental, trabalhadores da Prefeitura Municipal, Uicoesponsavel pela idealizacdo e

concretizacao das etapas necessarias para a iagélardessa residéncia.
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Assim, a prefeitura alugou o imovel, com area #ffie, e a casa foi mobiliada de
acordo com 0 necessario para o seu funcionamemston@adores, previamente indicados,
foram, inicialmente, levados a conhecer a resi@éreia visitar o local diariamente,
retornando ao hospital ao fim do dia, para que éss uma adaptacdo gradual e néo
ocorresse estranhamento devido a uma mudanca abRgsse modo, foram, paulatinamente,
sendo adaptados, até que todos 0s pacientes gjardesa mudanca e apresentaram-se em
condicOes de saude apropriadas, foram morar na RT.

Contudo, o quadro cadtico na assisténcia psigcgatripredominantemente
hospitalocéntrica, em Juiz de Fora, contrastava ooque vinha sendo proposto para a
transformacdo do modelo. De acordo com as premasd?P, principalmente depois dos
relatorios divulgados quanto as condicfes dos tasppsiquiatricos do municipio, seria
necessaria a ampliacdo do numero de residénciagjparse pudesse acolher os egressos dos
hospitais indicados para fechamento. Porém, mesmopontuacao inferior obtida através da
vistoria do PNASH nos referidos hospitais, o0s mesnmdo se adequaram, nem tampouco
fecharam suas portas como indicado.

A segunda residéncia feminina, localizada no bétaoumbi, foi inaugurada em 4 de
junho de 2004, tendo recebido oito mulheres entre 1 anos. Estas pessoas nédo tinham
sequer documentos de identidade. A partir da eaés€ia para as residéncias, questdes como
documentacéo, ressocializacdo, autonomia e liberdadgerenciamento da vida passaram a
ser consideradas (BASTOS, 2004).

Sobre esta iniciativa o jornal Tribuna de Minashlmou a época: a matéria ‘Pacientes
psiquiatricos: Casa Terapéutica sera inauguraddiand de abril de 2004, como explicita a
coordenadora do projeto’, enquanto afirma “ha dsamanas as novas moradoras do
Marumbi visitam o imovel todo dia. O passeio € Uesa e elas ndo disfarcam a alegria de

encontrar um lar. Todas ja escolheram os quartde dormirdo” A exemplo da experiéncia
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com pacientes masculinos, que, ja ha dois anosavalor numa casa no Bairro Furtado de
Menezes, oito internas em hospital psiquiatrico)(ddxaram o regime de reclusdo hospitalar
para viver em residéncia terapéutica (ARBEX, 2004).

Os agentes de saude aprovados em concurso pubijue aguardavam contratacéo
foram lotados pela Prefeitura de Juiz de Fora (PaF que se tornassem cuidadores, como
sdo denominados os acompanhantes de RT, que zavameem turnos de 12 horas, com a
finalidade de acompanhar os moradores dessasnesigé

Este estudo pretende elucidar os tramites queaaseja criacdo destas residéncias,
bem como identificar a participacdo da enfermagenpnocesso buscando contextualizar a
implantacdo das RT, através da histéria da imptaotalas RT no municipio de Juiz de Fora,
ampliando a compreenséao do processo.

De acordo com a Lei N° 10.216 de 2001, o municijgoJuiz de Fora vem se
adequando as novas diretrizes, implantando disposisubstitutivos a internacdo. Dessa
forma, vem sendo reescrita a historia que vai dclageuramento do passado a
ressocializacdo dos cidadaos. Para tanto, mudangasanciais das praticas de saude mental
se fazem presentes e, através das vias politegeas] éticas e juridicas, organizam-se e vao
se consolidando com vistas a autonomia, indeperaéncressocializagdo dos sujeitos
portadores de transtornos mentais.

A participagao de profissionais da enfermagem dedRiFora na implantacdo das RT
foi decisiva para o seu estabelecimento, desde amwcepcdo, apds as determinacdes legais
do MS, acatadas pelo municipio, até a sua viabéiaa funcionamento.

Por se tratar de modalidade que se constitui emoase onde residem pessoas, ficou
implicito que profissionais ndo atuariam diretareemd interior das moradias. Contudo, em

Juiz de Fora, nas duas primeiras residéncias itgualas, a atuacdo dos enfermeiros se deu
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também no interior das RT, quando estes profissquaticiparam exercendo dupla funcéo,
inclusive a de ‘cuidadores’.

Houve importante participacdo da equipe de enfgemado CAPS e das Unidades
Basicas - e esta foi bastante representativa. @snegiros especialistas em Saude Mental
inseridos através de concurso publico na Prefeitdea Juiz de Fora participaram
expressivamente na desospitalizacdo dos individumsmplantacdo das residéncias e na
assisténcia aos moradores na rede de cuidados, jagiifica a realizacdo desse estudo.

A partir desse contexto, apresento como objetivosstudo:

1. Descrever as circunstancias de implantacdo dagl&cias Terapéuticas em Juiz
de Fora — MG;

2. Analisar a participacdo da enfermagem na eséicdio e funcionamento das
Residéncias Terapéuticas;

3. Discutir como as Residéncias Terapéuticas dmritem para o resgate da cidadania
e 0 processo de reabilitacdo psicossocial da pessoatranstorno mental no municipio de

Juiz de Fora- MG.

RELEVANCIA

O interesse pelo tema partiu da minha experiéngi@rea da Saude Mental, onde
desde 2004 desenvolvo atividade docente em um desgraduacdo em Enfermagem em
uma Instituicdo de Ensino Superior da rede privdaacidade de Juiz de Fora, estado de
Minas Gerais. Nessa funcdo acompanho académicesfelenagem nos estagios curriculares
realizados em dois hospitais psiquiatricos, ambaeslizados no municipio em questdo e,

portanto, pude constatar, que a assisténcia psiqaidestes hospitais, & época, poderia ser
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caracterizada como de calamidade, o que inclusotevau ampla divulgacdo na midia local
acerca das precariedades nos servicos ali desanalv

Levamos o0s alunos a visitarem também as residétai@séuticas do municipio, com
a intencdo de que eles observassem como vinharséuemdo a rede extra hospitalar de
acolhimento ao usuario, de modo a evidenciar, pauaunos, a diferenca entre os moradores
de um e de outro local, o que destacou a impodé@eimpoderamento do sujeito que possui,
simbolicamente, a chave de sua moradia, a desgeitbancafiamento anterior vivenciado
nos hospitais psiquiatricos.

Tal comparacdo torna ainda mais relevante a impugade se investir numa
desinstitucionalizacdo planejada, suficientemerdpaz de dar suporte e referéncia aos
individuos, que vinham sendo hospitalizados, tgpetmanecido confinados por longos anos,
se tornado ‘asilares’.

Com o processo de RP, tornou-se premente dar uan hugstas pessoas, e, dessa
forma, as RT tornaram-se dispositivos relevantea paconsolidacéo, fechando o circulo da
desospitalizacao/desinstitucionalizagéo.

Assim, esta pesquisa trilhou o caminho da psiquiatria sadi@e mental, com foco nas
contribuicbes da enfermagem em relagdo aos momadidae Residéncias Terapéuticas
implantadas em Juiz de Fora, cuja proposta era acoker estes individuos com vistas a
reinsercdo na sociedade e a utilizacdo dos espagiesivos, conforme preconizado na
portaria GM 106/00.

A enfermagem pode ser muito atuante neste progasaareabilitar socialmente estes
individuos e oferecer um ambiente de cuidado ehanehto contribuindo para o incremento

das possibilidades de cidadania deste sujeito.
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Neste contexto, torna-se evidente a importanciaRiBsque se configuram como
modalidade de extrema relevancia para a historiapsiguiatria no pais, em suas
circunstancias historicas e politicas a partir déboRna Psiquiatrica.

O arsenal de cuidados prestados pelo profissioeaérdermagem ao portador de
sofrimento psiquico, desde o processo de desazpgab até a insercdo destes sujeitos na
comunidade, bem como o seu transitar na rede diadns preventivos e assistenciais é de
extrema importancia ao se configurar uétus de producdo de vida e, ndo mais de
segregacao, exclusdo e estigma, que tanto contritpgra a violéncia aos direitos e o

desrespeito a dignidade dos portadores de sofropeiduico.

CONTRIBUICAO

Este estudo, inserido no Nucleo de Pesquisa enoridisia Enfermagem Brasileira
(NUPHEBRAS), pretende contribuir para a pesquisah@toria da enfermagem, como um
legado de analise histérica.

Como contribuicdo social pretende ampliar e divulgaproducéo cientifica para
estudos académicos em enfermagem na area de seathd smo trabalho pode ser utilizado
para a implantacdo de outras residéncias em ouatuwscipios, com base na descricdo da
experiéncia de Juiz de Fora.

Espera-se também que contribua para a divulgac@iomtatancia da criacdo da rede
substitutiva ao hospital psiquiatrico e para aereb dos aparatos referidos a doenca, que
devem ser desconstruidos, voltando-se as acfavigosepara a promocao e prevencdo de
agravos, cronicidade, exclusdo, destacando a dideido individuo portador de transtorno

mental.
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No que tange a enfermagem, o estudo visa contribwin reflexbes acerca da
amplitude de acbes desse profissional, mediantpatiaipacdo em mudancas politicas e seu
papel interdisciplinar, aléem de enfatizar a insergd enfermeiro na assisténcia a saude
mental e no suporte dado aos moradores das residéa@péuticas no municipio.

Furegato (2000) ressalta os vazios do conhecimeatcsaude/doenca mental e
considera a enfermagem psiquiatrica uma profisgdtieicdo ainda jovem”. E, ainda, torna
relevante a importancia de dar corpo a este comeatd na pratica, na pesquisa e no ensino
desta area.

Dessa forma, esta pesquisa pretende, também, montgara a reflexdo sobre o
processo de desinstitucionalizacdo e reabilitac&opsocial junto aos profissionais
enfermeiros e demais profissionais de saude, bdecaubsidios para transformar o saber e a
pratica, discernindo como implantar, como atuam@ocapacitar pessoas capazes de
favorecer realmente a inclusdo, emancipacdo e auiandos individuos portadores de

transtorno mental.

REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Conceitos tedricos

A pesquisa proposta € de natureza qualitativa cerappctiva historico-social. A
histéria social possibilita a abordagem de probkmatoricos especificos no que tange ao
comportamento e as relacdes entre diversos grupoiis Nesse sentido, tenta
“circunscrever e analisar historicamente os gruposiais € as bases econémicas e/ ou
culturais sobre as quais se construiam sua indig@usocial” (CARDOSO, 1997, p. 48-49).

Mais recentemente, temos que, em grande parte elglipas em histéria social,

considera-se uma reducdo da escala de abordagesse ldepecto, a micro-historia surge
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como alternativa para enfrentar de forma articulgdade parte dos impasses impostos a
historia social (CARDOSO, 1997).

A reducdo de escala de analise, na perspectiva id®-histéria, ndo significa a
incorporacado de objetos que, em tese, sO poderaroosstruidos em escalas reduzidas do
social, nem a busca de estabelecer no microcosemopares do social. Representa, contudo,
um ponto de partida para um movimento mais abraageEm vistas a generalizacéo.

Nesse sentido, propde as vivéncias historicagishahis, reconstruidas parcialmente,
num nivel privilegiado de observacdo e, com issver e formular novos problemas a
explicacdo historica. Para isso, deve considematotdos condicionantes estruturais do
comportamento humano na histéria, quanto a margeribdrdade e de criatividade nele
contidas” (CARDOSO, 1997, p. 53 - 54).

O estudo proposto terd o autor Norbert Elias, $ogt alemdo, como marco
referencial. O autor realizou um trabalho de cangharante trés anos, numa pequena
comunidade localizada no interior da Inglaterraentdicada como Winston Parva. Este
estudo etnogréfico foi publicado em 1994 com ddit@s Estabelecidos e d3utsiders’e
esta associado a sociologia historica, centradatagretacdo de fontes escritas, tais como
estatisticas oficiais; relatérios governamentaigicuthentos juridicos e jornalisticos;
entrevistas e observacao participante (ELIAS, 2000)

Neste contexto, o autor mostra de forma consistewtntetdo universal dessa forma
singular de relagcbes de poder, ou seja, a partiodaribuicéo inglesa do ensaio tedrico sobre
Winston Parva, foi elaborada, em sua obra, umaatg@ral das relacdes de poder (ELIAS,
2000).

Desta teoria, sera aplicado o conceito de estatlekeoutsiderspara caracterizar as
diferencas e desigualdades marcantes envolvendonaadores das RT a partir dos

fundamentos da RP.
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Nesse sentido, Elias (2000, p. 8) considera “o dsauma pequena unidade social
como foco de investigacdo de problemas igualmemtergraveis numa grande variedade de
unidades sociais maiores e mais diferenciadas’mAlé&so, torna possivel a exploracdo dos
problemas, profundamente, em seus detalhes. Aatasamda que seja possivel construir um
modelo explicativo, em escala menor, da figuragd® g acredita ser universal, isto é, um
modelo em condicfes de ser testado, ampliadofer secaso, revisto através da investigacéo
correlata em maior escala.

Nesta experiéncia, identificou a divisdo da comadé& em dois grupos, um que se
percebia e era reconhecido coastablishmentocal, e, o outro, um grupo de familias, o qual
denominou deoutsiders Este dltimo grupo vivia estigmatizado por todcs atributos
associados a anomia, como: exclusao; discriminatgimquéncia; violéncia e desintegracao.
Enquanto que o dos estabelecidos aparentava sugiedi® social e moral; autopercepgao e
reconhecimento como uma ‘boa sociedade’; mais psdex melhor; destacado pela tradicao,
autoridade e influéncia, sendo um modelo moral pacatsidersELIAS, 2000).

Neste contexto, o0 autor mostra o contetudo univelsssa forma singular de relagbes
de poder, que caracterizam as diferencas e dedagled marcantes na forma como a doenca
mental se insere na sociedade na histéria do tepmesente, onde se defende a
desospitalizacdo, desinstitucionalizagédo e reidsedp individuo acometido por transtornos
mentais no territorio (ELIAS, 2000).

Embora ndo necessariamente o transtorno mentauaind@tributos como a
delinquéncia, a violéncia e a desintegracdo, e=t&80 associados a anomia, presente no
doente mental, que ja €&, por si, estigmatizaneguido Elias (2000), a no¢cdo de anomia ha
sociologia anglo-saxa do pds-guerra, referia-smastado de auséncia, de falta de regras e

de ordem, de n&o estrutura, estando ligada aasamirmativo de um julgamento moral.
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Para Elias (2000, p 27), “o indice de coesao dgmuupo pode ser mais alto do que em
outro e essa integracao diferencial no interiocala grupo contribui substancialmente para
seu excedente de poder” Desse modo, 0 grupo maeso aeserva para Si posicdes sociais
com potencial de poder mais elevado e, ndo comsidernessas posi¢cdes os membros de
outros grupos, o que se configura na sua exclusao.

Elias (2000) verificou que um grupo sO pode estiggaaoutro com eficacia quando
mantém posicdes de poder das quais 0 grupo esizgaat € excluido. Assim, a
estigmatizacado unilateral e irremediavel dos esalimws sobre osutsidersse revela em
afixar o rétulo de ‘valor humano inferior’ e, dessedo, mantém sua superioridade social.

Nessa situacdo, afirma Elias (2000), o estigmaabadoiposto pelo grupo mais
poderoso costuma penetrar na autoimagem do gruposyp®deroso e, com isso, enfraquecé-
lo e desarma-lo.

Para que o0 sentimento de pertencimento ao grupmahamente superior se
concretize, é necessaria a sujeicdo a esse grupmaaconduta com padrdes especificos,
havendo entdo uma recompensa pela submissdo asasoespeciais do grupo, o
pertencimento (ELIAS, 2000).

Da mesma forma que Elias (2000) se refere aosedstatos de Winston Parva, que
observavam certos padrbes com orgulho e sentiamdsn#idade grupal ameacada com o
afluxo de recém-chegados, mstsiders os moradores das RT, também poderiam representar
um risco para aqueles que passariam a conviver@smm espagco com esse grupo, tido de
menor valor social.

As pessoas, em funcdo de transtornos mentaispdisic sociais, sdo rebaixadas na
escala social e, assim, se encontram em posicdes¥antagem, configuradas por alijamento
e perda de privilégios. Assim Reabilitacdo Psicoiss@ “a restituicdo plena dos direitos, das

vantagens, das posicbes que estas poderiam vir aetéhes fossem oferecidas outras
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condicbes de vida, nas quais as barreiras soaaselin atenuadas ou desaparecessem”
(SARACENO, 1996, p. 156).

Os moradores das RT, grupo de excluidos e de meador também poderiam
representar um risco para aqueles que passaria®uagonvivio, evidenciando a anomia em
seus atributos de excluséo e discriminacdo. NestExto a anomia, representa censura que
poderia sofrer este grupo de excluidos, por sudaptacdo as normas. Elias (2000, p. 27)
acrescenta que os proprios nhomes dos grupos gée est situacdo deutsiderstrazem
consigo, “até para os ouvidos de seus membrosjcagfles de inferioridade e desonra”.
Taylor traz algumas denominacdes que circulam ntscsecomum, tais como: biruta;
avariado;tantg alienado; bizarro; insano; doido; desviado; nojgoecador e lunético, que
remetem as condi¢des de ‘des-razdo’ e inferioriddd¥ LOR, 2001, p.1).

Os conceitos de cidadania e reabilitacdo psicoslse@o utilizados para a discusséo e
analise das entrevistas obtidas nesta pesquisadaflania € entendida como processo de
desenvolvimento dos direitos no interior das saued capitalistas. Em relagdo ao portador
de transtorno mental, para que tenham seus diradostidos e respeitados, este processo
ainda conta com mais obstaculos do que em outgmesdos da populacdo. Como esta
populacdo nao €, no seio da sociedade capitaistandida como produtiva e, de modo geral,
nao tem profissdo regulamentada, ndo é vista codaa& e, por longo tempo foi tutelada
pelo estado e excluida da vida em sociedade (MARIBIE987).

Reabilitacdo Psicossocial, segundo Saraceno (¥2962) se caracteriza como uma
pratica a espera de uma teoria, situacdo que @astdansitoria, pois praticas requerem
modelos de sustentagdo e, que estes sejam difer@atenodelo de clinica, enquanto esta
significa que “o paciente esté inclinado e o méeista acima”, pressupondo uma clinica com

leitos, sobre os quais o0 paciente se inclina.

27



Bertolute (1996, p. 156) entende que a Reabilitd¢sicossocial € um processo de
remocao de barreiras que impedem o individuo detsgrar na sua comunidade e de exercer
plenamente seus direitos, conferidos igualmente@iaqger ser humano. O autor critica a
reabilitacdo de doentes mentais, enquanto terngrelpue se refere a doenca, e isso € coisa
de médico, afirma.

Saraceno (1996) prop0e que se construa um campmpmatros entre usuarios e
profissionais e que este encontro seja pleno didses producdo de saude, sem ser afetada
por ideologias anteriores e praticas terapéuticzsatisfatorias, referindo-se entdo a
necessidade de coincidir uma pratica inovadora aonelo tedrico também inovador.

Os parceiros que constroem essa pratica inovadmradisersos e incluem os que
entendem de legislacdo; os que entendem de clisécajedicamento; de administracéo; de

psicologia e, sobretudo, quem entende de vida, asnsuarios (BERTOLUTE, 1996).

Operacionalizacdo da Pesquisa

No estudo, foram utilizadas fontes primarias: doentos escritos e depoimentos
orais. Os documentos escritos sdo constituidosedestbs, leis, portarias, promulgadas no
decorrer do estabelecimento das politicas publiefsientes as questdes de Saude Mental.

Procedentes da Coordenacdo de Saude Mental deleldimra, foram analisadas as
seguintes fontes: bancos de dadwmdine da Prefeitura; leis; decretos; portarias; oficios;
relatorios; cartas; memorandos; discursos e arpjigbcados em jornais.

Foram acessados também os relatorios das ConfaséNeicionais de Saude Mental,
publicados em espaco virtual do Ministério da Saude

Também foram pesquisadas fontes escritas referanteselatérios das Conferéncias
Municipais de Saude Mental ocorridas em Juiz deFalem das atas e demais registros

arquivados no Conselho Municipal de Saude.
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Os depoimentos foram obtidos através de entrevigiastrouxessem narrativas que
permitiram acessar a versao de fatos historicas, d@mmo complementar lacunas deixadas
com a analise dos documentos escritos. Paradesmreender o método de Historia Oral
faz-se fundamental. Historia Oral € um método dejpisa que utiliza a técnica da entrevista
e outros procedimentos articulados entre si, nistregde narrativas da experiéncia humana.
Esta metodologia tem como principal finalidade rcfi@antes histéricas para producéo e
ampliacdo do conhecimento (CARDOSO, 1997).

Nesse sentido, a abrangéncia da pesquisa em &jstérialém de sua caracteristica
pedagogica e interdisciplinar, pois esta relacianaol seu importante papel na interpretacéao
do imaginario e na analise das representacfess@CiaRDOSO, 1997).

A técnica de entrevista considera que a provocagiapesquisadora enriquece 0S
dados a serem obtidos e, nesse processo, se @Eesglome fatos ou situacdes que pretende
conhecer. A entrevista, nesse caso, permite comgeeede que maneira os individuos
experienciam acontecimentos, situacdes e modosldesejam eles referentes a um grupo ou
a sociedade em geral. Com isso torna o estudaibistdais concreto e proximo, facilitando
a apreensao do passado pelas geracdes futurasngpeeensao das experiéncias vividas por
outros (CARDOSO, 1997, p. 7).

A realizacao das entrevistas compreende todo umumio de atividades anteriores e
posteriores a gravacdo dos depoimentos. Iniciozesea priorizacdo de questdes de acordo
com 0s objetivos para a preparagao dos roteirosmasvistas. Nesta pesquisa, as entrevistas
foram transcritas e passam a integrar esta digsgertée mestrado.

Os depoentes foram escolhidos por se tratarem désgonais envolvidos no
processo de desospitalizacdo e de reestruturag@olel@e assisténcia a Saude Mental.

Foram elaborados dois roteiros semiestruturadogpana as autoridades municipais e

outro para os enfermeiros do CAPS e da Estratégi8adide da Familia (ESF), assistentes
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sociais, agentes comunitarias de saude, psicolgasonselheira local de saude, do bairro
onde se instalou a RT feminina (APENDICE 2).

As autoridades municipais estdo aqui representguas profissionais medicos;
enfermeiros e assistente social, que ocupavamadirecargos de confianca na Secretaria de
Saude de Juiz de Fora, no recorte temporal estu¢2@a-2004). Cabe assinalar que,
embora, no momento, ocupassem cargos de chefecée dentro do Departamento de Saude
Mental, sdo profissionais de carreira da Prefeitierduiz de Fora.

Desta forma, foram depoentes deste estudo: um méukiquiatra, diretor do
Departamento de Saude Mental de Juiz de Fora; udican@siquiatra, diretor da Geréncia
Regional de Saude; uma psicéloga, coordenadoraAiRSQle Juiz de Fora; um enfermeiro,
do CAPS Casa Viva (e cuidador); uma enfermeiraeclief divisdo do Departamento de
Saude Mental (e cuidadora); trés enfermeiros daatégia de Saude da Familia; duas
Assistentes Sociais da Estratégia de Saude dai&aomha Assistente Social, diretora de
divisdo do Departamento de Saude Mental; dois AAge@bmunitarios de Saude da Estratégia
de Saude da Familia, um de cada bairro onde a Rifistalada e uma Conselheira Local de
Saude (APENDICE 2).

Os entrevistados foram identificados nos resultaidssa pesquisa, como se segue: 0S
enfermeiros, pela sigla ‘ENF’; os Agentes Comuiotide Saude, por ‘ACS’; os médicos
psiquiatras, com a sigla ‘PSIQ; a psicologa comigha s'PSI’ as Assistentes Sociais,
representadas por SS e, a Conselheira Local deeSaim a sigla ‘CS'. A todas as siglas
atribuiu-se numeracgéo ordinal na medida em queepsithentos foram obtidos. Quando o
depoimento se refere a um(a) morador(a), estesfasnfidentificados(as) com letras do
alfabeto por ordem de entrada no texto.

As entrevistas foram gravadas e copiadas em unt@sypaopriado que correspondeu

a instalacdo do programa Digidbice Editor 3 para arquivar os dudios no computadaa,par
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posteriormente, serem gravados em discos digita¥®}, devidamente identificados com o
namero de entrevistas, nome dos entrevistadosaeddatua realizacéo.

Em seguida, foram arquivadas em uma pasta tambémtifidada, passando o
depoimento da forma oral para a escrita, de forfie&ibtar a compreensao e o transcorrer da
leitura e a selecao dos trechos de interesse pascaisa.

Assim os depoimentos foram transcritos, revisadaghenetidos a correcao dos vicios
de linguagem, que pudessem dificultar o entendinetd ideia expressada, sendo
apresentados aos respectivos depoentes para @alidac

Conforme Janott (1996, p. 62), esta € uma formaedquisador responsabilizar-se por
sua transcricao, evitando erros de interpretac&osdéncios, sons, énfase, fonética, entre
outros elementos extralinguisticos presentes noeped da entrevista. Acreditando ser esta
uma maneira de minimizar as inferéncias, pois asaegem medo de errar, que ndo existe
transcricdo imparcial, ela é quase sempre frutopgasepcdes do pesquisador. Portanto, é
Importante apresentar a entrevista transcrita patepoente aferir e realizar alteracdes, caso
julgue necessario.

As fontes secundarias foram constituidas por tesesloutorado, dissertacbes de
mestrado, artigos de periddicos cientificos; livdeshistoria da enfermagem e de histéria do
Brasil, localizadas em bibliotecas publicas e witu tais como: Bibliotecas da Escola de
Enfermagem Anna Nery e da Universidade Federalided Fora.

Os dados foram submetidos a analise temética, woafproposto por Minayo (2007,

p. 86), tendo em conta que esta comporta um feaxeldcoes que pode ser apresentado por
uma palavra, uma frase, um resumo, ponderadasgsgamtes etapas:

— Ordenacgao dos dados: esta etapa considerou ésddados coletados como fonte
priméria, ou seja, os documentos escritos e osimeptos orais. As narrativas foram

transcritas; em seguida, procedeu-se a releitutaditeo material (orais e escritos). A leitura
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atenta deste material permitiu que fosse organieadaeterminada ordem, de modo que se
obtivesse uma classificacao inicial.

Classificacdo dos dados: nesta etapa, os depoimérascritos e os documentos
escritos foram submetidos a leitura exaustiva etrég dos textos.

Essa iniciativa requer interrogativa com as forgamarias. Com isso, é possivel
apreender as estruturas de relevancia dos agedetagficados, as ideias centrais transmitidas
pelos atores sociais e 0s momentos-chave de sesié@xpa sobre o tema em questdo. Esta
atividade é importante para o pesquisador, poisbooh para o0 estabelecimento das
categorias empiricas, confrontando-as com as aaeganaliticas teoricamente estabelecidas
como norteadoras da investigacao, buscando a$eslaaléticas entre ambas. Nesta etapa, €
prevista a constituicdo de um ou vamaspusde comunicacao (MINAYO (2007, p. 86).

Andlise propriamente dita: corresponde a analisal filos dados, realizada com a
triangulacédo dos dados e a triangulacdo tedrit¢a;dsforam confrontados os achados nas
entrevistas e nos documentos escrito com o refateiedrico da pesquisa, direcionado por
seus objetivos. Nessa fase da andlise, foi corm&ldesy movimento incessante do empirico ao
tedrico e vice-versa e que transita entre o con@et abstrato, entre o particular e o geral, se
caracterizando como verdadeiro movimento dialétisando ao concreto pensado (MINAYO
(2007, p. 86).

Os resultados do trabalho tornam-se publicos, uraque compdem esta dissertacao
de mestrado e, 0s sujeitos pesquisados estaos;ientle acordo com este fato, tanto que os
depoentes que participaram do estudo foram devidt@mesclarecidos, por meio de prévia
leitura e assinatura do Termo de ConsentimentalavEsclarecido (TCLE) (APENDICE 3).

Segundo a Resolucdo N°196/96 do Conselho Nacien8kadde, que dispde sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentares de Pesquisalemdm Seres Humanos (BRASIL,

2000), o projeto foi submetido ao Comité de Etidesquisa da Plataforma Brasil, tendo sido
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aprovado. Cabe destacar que unicamente ap0s aagfooudo Comité de Etica, protocolo de

aprovacao n° 02057412.5.0000.5238, € que as etagv¥oram iniciadas.

CAPITULO | - TRAJETORIA DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA
1.1 O movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil

A assisténcia psiquiatrica no Brasil esteve ceatidesde 0 século passado em hospitais
com caracteristicas asilares, ainda que algumasiérpias inovadoras isoladas pudessem ser
observadas. Até a década de 1960, esses hospitaisjaase que exclusivamente estatais ou
filantropicos, mas, na década de 1970, observaurse grande expanséo da rede hospitalar
psiquiatrica privada. Isso se relaciona ao contgei@l da saude e a criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966 (GBNVES, 2008).

Apesar de os médicos terem assumido o controle irguicOes psiquiatricas
segundo critérios da psiquiatria cientifica, bassaeim principios humanitarios, ndo houve
uma mudanca real no tratamento dispensado aosdpaetade transtorno mental. Este
continuou fortemente centrado no hospital e a peiga ali se desenvolveu, enquanto o saber
médico desenvolveu-se a servico das classes damiam periodo em que as politicas
estavam voltadas para as classes econdmicas pasludissim, “aos loucos restou a excluséo
e o confinamento nos hospicios que se multiplicamntontinuavam com estrutura
insuficiente para a superpopulacao a que se deatifGONCALVES, 2008, p. 22).

Em 1973, foi elaborado o ‘Manual de Servico pargigténcia Psiquiatrica’, através
da Resolucdo N°304/73, no intuito de suprir a atigéte um estatuto onde se pautasse a
politica nacional de saude mental. Constava emditetsizes a ndo internagdo de neuroticos,
de portadores de simples distlirbios de comportametd epiléticos sem psicose, de

alcoolista, que ocupassem o leito por mais de 7&shos/a in CERQUEIRA, 1989).
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Seu programa consagrava a psiquiatria com énfasessisténcia extra-hospitalar, a
despeito da manutencdo da cultura hospitalocéntricdrasil, além de propor, tambéem,
medidas reabilitadoras no proprio hospital, ondeerdermeira era designada para a
manutencédo do ambiente terapéutico, sob supemigdaca (CERQUEIRA, 1989).

Uma das recomendac¢fes deste manual referia-g& pootegido, que se destinava a
um pequeno numero de doentes cronicos, sem fagrdlieargo de pessoa treinada, sem que o
nivel universitario fosse pré-requisito, desde gpeiada por um servico médico, com a
principal funcao de reabilitar o usuario (CERQUEIRAS89).

Em janeiro de 1974, o Ministério da Saude (MS) eepa Portaria 32, por meio do
seu orgao Divisdo Nacional de Saude Mental (DNSdéb» texto idéntico ao manual
elaborado em 1973. Nessa portaria, que inaugurena grande perspectiva para a saude
mental no Brasil, constavam seis artigos, nos dquasexplicito, entre outras diretrizes, que
0s servigos deveriam ser organizados a nivel rag@iocal, dando énfase aos principios que
orientariam a psiquiatria de comunidade, melhorgualidade da prevencéo primaria e o
acesso em nivel regional, com cobertura de 60%palacao

A referida portaria indica o tratamento ambulatodomo prioritario, bem como a
hospitalizacé@o curta, em hospitais gerais, conesradtiva de assisténcia e, ainda, cddoois
de formacdo de trabalhadores psiquiatricos, tah&géo € considerada prioridade para a
viabilizagdo da psiquiatria na comunidade (CERQUXEIR989).

Entretanto, ainda que as diretrizes e orientagéstednanual e portaria apontassem
novos direcionamentos, a politica de saude ment&8rasil manteve o paradigma asilar, que
prevaleceu sobre outras iniciativas.

O que, na verdade, se mascarava era a ‘industt@udara’, que interessava a alguns
segmentos da sociedade, como aponta Machado (2@0&)p estes os donos de laboratorios

de psicofarmacos; donos de hospitais psiquiatricabalhadores zelosos por seu emprego, e
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até mesmo familiares influenciados por pessoasraredt a essa inversdo do modelo, que
enfatizavam como obstaculo a dificuldade no coovisom o portador de transtorno e as
questdes pertinentes ao tratamento domiciliar.

Franca; Jorge (2001, s/p) destacam a ponderacarafessor Luiz Cerqueira,
renomado psiquiatra da Faculdade de Medicina da -RIB&rdo Preto, quanto a
mercantilizacdo da loucura. Assim, segundo 0 psofesa empresa de saude sempre viu 0
lucro e s6 o lucro. Em psiquiatria, 0 monopdlioagaisténcia curativa individual através do
leito hospitalar € exatamente a op¢ao mais rendosa”’

Em consonancia com tal paradigma, Delgado (200dadeque a RP é de certa forma
a abolicdo da escraviddo do doente mental, seedimo mercadoria de lucro dos hospitais
fechados, da exploracdo do sofrimento humano cqetiwds mercadologicos.

A elucidacdo dessa logica conivente com a cromifioado paciente é assim

enfatizada:

Foi exposta a l6gica perversa do custeio publiceedda privada, peculiarizada pelo
modo como o0s proprietarios de hospitais obtinhaniomiaicro e profissionais

médicos obtinham maior renda: através da manutededom maior nimero de
pacientes por um tempo maior de permanéncia nagithisspsiquiatricos e um

menor gasto na clinica. Corresponde a essa légifastio da crenca de que "lugar
de louco é no hospicio". Foram grandes os ganhste deetor empresarial e
profissional que passou a exercer forte pressda gae a estrutura manicomial
fosse mantida (MENDES, 2000, p.34).

A Psiquiatria contribuiu no estabelecimento dasigas de que ‘lugar de louco € no
hospicio’ e de que ‘o louco € perigoso’ e deversantido recluso, utilizando o isolamento
como terapéutica. A manutencdo do paradigma ladapitem como pedras basilares o
privilegiamento do setor privado e a marginalizagadsaude mental em relacdo a saude geral
e foram desconsideradas as diretrizes preventivdes gromocao a saude mental devido ao
fato de que “o hospital psiquiatrico, ainda que ifncatlo e transformado, permanece —

enguanto tal — causa de doenca” (BASAGLIA, 26p6dAMARANTE, 2010, p 34).
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A patrtir dai, se alavanca um processo de mudangadadielo hospitalocéntrico que,
embora lento e com movimentos pendulares, se tain§thalmente, no processo de Reforma
Psiquiatrica (MENDES, 2007).

Nos anos 1980, o pais se encontra num contexted#eniocratizacdo, apés mais de
uma década de ditadura, sob o comando de um gowdlitar. Surgiram novos planos que
propunham a adocdo de estratégias que tivessem bas® uma racionalidade técnica,
administrativa e de custos (GONCALVES, 2008).

Nesse contexto é que, em 1983, o Conselho Regien®edicina do Estado de Séo
Paulo (CREMESP) visitou o Hospital de Juqueri, ligeao na regido metropolitana de Sao
Paulo. A visita apurou denuncias de grande reps@icusa imprensa (ingeréncia, desvio de
verbas, falta de medicamentos, infracbes médicames-tratos) e trouxe a tona as graves
deficiéncias do hospital, que viveu em crise poisrda 65 anos (PRUDENTE 2005).

O retrato proveniente das denuncias contra o Jugueliversos outros hospitais
psiquiatricos, revelou a falta de politicas puldicde legislacédo, de vistoria e, também,
mostrou a desumanidade com a qual se lidava coarntador de transtorno mental, além de
apontar, o despreparo de profissionais e a absulolaga segregacéo, oferecida como forma
de ‘tratamento’ (PRUDENTE 2005).

Concomitante as vérias dendncias sobre as péssimadicoes dos hospitais
psiquiatricos, a insatisfacdo de trabalhadores eior saparece e ganha expressdo no
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSh),busca de melhores condigbes
de assisténcia a saude mental, que conferissatoespiignidade aos usuarios.

Ao final dos anos de 1980, o Movimento pela Refdagéo da Assisténcia
Psiquiatrica Brasileira (MRPB) alcancou grande dopplitica e j& ndo se limitava mais a
técnicos do setor, mas se ampliou para a sociedapartir dai, a busca por transformacdes

na saude foi permeada por debates, andlises esixdes, oriundas de diversos segmentos da
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sociedade. Este movimento ocorre simultaneamentecatmento sanitario que tinha como
proposta a transformacdo do modelo de assisténsaide, ofertado pelo entdo Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS), unificado #866 pelo governo militar, que dava
mostras de exaustdo e vinha encoberto por irredathes e distorcdes (GONCALVES,
2008).

O MRPB tinha em comum com o MS 0os mesmos princigies fundamentaram a
elaboracdo de uma proposta de politica para o setowistas a debater os grandes temas e as
graves questdes da saude mental brasileira, aléenciminhar o resultado dos debates a
Assembleia Constituinte (GONCALVES, 2008).

O MRPB se baseava em criticas a dicotomia das agfiesvas e preventivas, no
carater impopular, autoritario e corrupto das @al#t sociais, e na relacdo perversa com o
setor privado, que cresceu a custa da manutencduoodelo asilar e da cronificacdo da
doenca.

Desse modo, a internagdo em asilos manicomiaisrsequentemente, as exclusdes
do convivio social por que passavam as pessoagraasiornos mentais foram, desde entéo,
fortemente questionadas pelos trabalhadores enme3a€uital, no pais (MACHADO, 2005).

A Reforma Psiquiatrica (RP) resultante do movimente a antecedeu, vem, entédo, ao
encontro desse processo de consolidagdo constil@om os principios e diretrizes em que
se pautava a reformulacdo da satde, com a imp&EntegSUS.

Nesta instancia, ficou preconizado que “todo beasiltem acesso por lei as a¢cbes de
preven¢do, promoc¢ao e recuperacdo da saude, semdodb governo garantir este acesso
através de uma rede de servigos hierarquizadosfguecesse assisténcia integral de salde a

populacao” (BRASIL (a), 1988).
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Assim todos os principios e diretrizes do SUS ambeém os direitos humanos, que
contemplam a igualdade e cidadania - deveriamasadboém aplicados a assisténcia na clinica
mental e servir de referéncias para a RP.

A RP é um movimento historico abrangente, que Bags raizes na constatacdo de
que a reclusdo em hospitais psiquiatricos nédo émiica forma, tampouco a mais adequada
para tratamento de transtorno mental. Ao contrarittansformacdo do modelo tinha como
base a concepcao de conceitos referentes a cidagansercdo do portador de sofrimento
psiquico na sociedade, digno de um tratamento itespehumanizado e eficaz (MENDES,
2000).

A RP caracterizou-se por um conjunto de iniciatiyemsiticas, sociais, culturais,
administrativas e juridicas, o que se constituima@dLuta Antimanicomial” e teve como
tematica o debate sobre o direito a dignidade eahiracdo no tratamento dirigido aos
usuarios dos servicos de saude mental (MENDES,)2000

Foi na VIII Conferéncia Nacional de Saude, entreelZl de marco de 1986, em
Brasilia, quando se fundamentaram os principioRefarma Sanitédria, com a presenca de
mais de 4 mil pessoas, onde se evidenciou as maciifes que no setor da saude
transcendiam os marcos de uma simples reforma &lrativa e financeira. Havia
necessidade de uma reformulagédo mais profundaacampliacdo do conceito de salde e sua
correspondente acéo institucional (BRASIL, 2007).

No relatério final dessa conferéncia, ficou assago que as transformacdes no setor

saude iriam além de uma reforma administrativenaniieira e, portanto, se estenderiam a
outros ambitos, inclusive alavancando a acéo ucstihal de revisao da legislagao, no que diz
respeito & promocéo, protecao e recuperacdo da §dAGCONCELOS, 2001).

A partir dai, foi deliberado que se intensificassaovimento de mobilizagédo popular,

para que a saude fosse incluida como questado t@nayi propondo, para isso, que se
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deflagrasse uma campanha nacional em defesa do direalde, contra a mercantilizacdo da
medicina e pela melhoria dos servi¢os publicos (€88ICELOS, 2001).

A VIII Conferéncia constitui-se em um marco impat&a a partir do qual a
necessidade de transformacdes no sistema de sasileiid se tornou premente e, passou a
constar, obrigatoriamente, na agenda politica deimento pela RP (VASCONCELOS,
2001).

Dessa forma, este movimento pela transformacéetdo saude fundiu-se com outros
movimentos sociais, mais ou menos vigorosos, quenn em comum a luta pelos direitos
civis e sociais, percebidos como dimensdes imaseatelemocracia e, assim, esta luta
estendeu-se para a Saude Mental (VASCONCELOQOS, 2001)

Em sintonia com as propostas oriundas da VIII Qé@niga, ocorreu em Bauru, Séo
Paulo, em 1987, a | Conferéncia Nacional de Salvele&ll que sinalizava para a emergéncia
da validacédo das propostas do movimento antimanao®egundo seu presidente, Evaldo
Gomes Leite Vieira, “as aparentes contradi¢deseeatrdiscurso cientifico e o discurso
politico nada mais sdo do que importantes elemertgaulsores do processo de elaboracéo
de propostas para a inser¢cdo das acfes de saudal man acdes de salude em geral”
(BRASIL (b), 1988, p. 9).

Em 1989, apo6s a promulgacdo da Constituicdo Fe8@ral entdo deputado federal
Paulo Godinho Delgado (PT-MG), um dos lideres dwimMento Antimanicomial, apresentou
0 Projeto de Lei N° 3657 que propunha a extincaalgiva dos manicomios, e NOS seus
artigos continha o seguinte teor: o primeiro impealiconstrugdo ou contratacdo de novos
hospitais psiquiatricos pelo poder publico; o seguprevia o direcionamento dos recursos
publicos para a criacdo de dispositivos ndo maneisrde atendimento; e o terceiro obrigava

a comunicacdo das internagfes compulsérias a @aderijudiciaria, que deveria, entdo,
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emitir parecer sobre a legalidade da internacd@nee outros, propunha a extingdo dos
manicomios em cinco anos (MENDES, 2007).

Ainda em 1989, a cidade de Santos foi a primeifachar seu principal hospital
psiquiatrico com 40 anos de existéncia e quaseintéthos. A Casa de Saude Anchieta, na
época, conveniada ao Instituto Nacional de Preidé8ocial (INPS). Foi também naquela
cidade que surgiram o projeto inovador de criagid®ddio e da TV Tam Tam, produzidas
por ex-internos da Casa de Saude Anchieta e a Regplibanequinho, em homenagem a seu
primeiro morador, para acolher ex-internos sem aasafamilia (AMARANTE apud
MACHADO, 2005).

Em 1990, ocorre a ‘Conferéncia Regional para a tReasacdo da Atencéo
Psiquiatrica na América Latina no Contexto dosefisis Locais de Saude’, na Venezuela,
convocada pela Organizacdo Pan-americana da Shlédta conferéncia, foi elaborada a
Declaracédo de Caracas, documento final do eveatqudl o Brasil € também signatario.

Este documento se refere aos direitos dos pacipsigsiatricos e inclui, entre outros
principios, a liberdade fundamental e o direitoidmdscomo o de viver em comunidade; a
confidenciabilidade, as normas de atencéo e astadb em um ambiente o menos restritivo
possivel, além do acesso a informacéo relativa enesmo, de consentimento para o
tratamento e de condi¢cbes adequadas nas instsupgiguiatricas (BRASIL, 2005).

Assim, a Declaracdo de Caracas apontava que, déonqoamospital psiquiatrico
funcionasse como Unica modalidade assistencialedimip a consecu¢do das modificacbes
desejadas, a saber: a) isolar o doente de seu mgerando, dessa maneira, maior
incapacitacdo social; b) criar condicbes desfawwsaque pdem em perigo os direitos
humanos e civis do paciente; ¢) consumir a maice#os recursos financeiros e humanos

destinados pelos paises aos servicos de saude l;méntarover uma aprendizagem
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insuficientemente vinculada com as necessidadsesutee mental da populacdo, dos servicos
de saude e de outros setores (BRASIL, 2005).

Neste contexto, a Conferéncia Regional de Caraaes Reestruturacdo da Atencéo
Psiquiatrica nas Américas e também a IX ConferéNeai@onal de Saude (1992) apontaram
para a preméncia de ampla revisdo da legislacdeciispa e do modelo assistencial
predominante na area de saude mental (BRASIL, 2005)

A ‘Declaracdo de Caracas’ orientou a Il Conferéndecional de Saude Mental,
realizada em dezembro de 1992, que foi considenadanarco importante na historia da
psiquiatria brasileira, com o tema ‘A Reestrutucaga Atencdo em Saude Mental no Brasil:
Modelo Assistencial e Direito a Cidadania’ (BRASHQ05).

Decorrente desses movimentos ocorreu um increnmenkegislacdo de Saude Mental,
no que diz respeito a regulamentacao e ao finamrcitndos servicos (GULJOR, 2003).

Dessa forma, a Portaria MS/SAS N° 224/92, publieadd 992, estabeleceu diretrizes
que contemplaram a organizacdo de servigos, pwiz o atendimento baseado nos
principios de universalidade, hierarquizagdo, majinacdo e integralidade das acdes, que
deveriam ocorrer nos diversos niveis de atenc@tysive e, sobretudo, em Unidade Basica
de Saude e nos Nucleos/Centros de Atencéo PsicalsddsPS/CAPS) (BRASIL ©, 2004).

A referida portaria direcionava ainda para a irBergas acdes de saude mental na
Atencdo Primaria, e se consolidou como estratégia wistas ao acompanhamento dos
individuos, de forma territorializada e regionaliaa A atencdo priméaria apontava para o
compromisso da integralidade (BRASIL ©, 2004).

Para a validagédo desta proposta de atendiment@moim inclusdo dos individuos que
necessitam de atendimento na saude mental, o giteralpéutico e o acolhimento, bem como

a escuta ativa e aconselhamento, eram fundamgataiso acompanhamento destes sujeitos.
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Também a insercdo em grupos e visitas domicili@escompanhamento da medicacao
formaram a base desta assisténcia (BRASIL (d), 2004

Para tal acompanhamento, propunha-se que as edaipesdas por profissionais de
Saude Mental (médicos psiquiatras, enfermeiros celpados, psicélogos e assistentes
sociais) disponibilizassem apoio matricial as Egside Saude da Familia (ESF) através de
atendimento conjunto, supervisao, formacao contiauproporcionando, assim, aumento da
capacidade resolutiva no nivel de atencao basRAL (d), 2004).

Embora, a prioridade estivesse pautada no atentbnmextra-hospitalar, a Portaria
224/92 também estabeleceu normas para o atendimdestondividuos que necessitassem
internacédo (BRASIL ©, 2004).

Neste contexto, em relacdo ao hospital psiquiatesea portaria preconizou que este
deveria oferecer as seguintes atividades: a) a@@alianédico-psicologica e social; b)
atendimento individual (medicamentoso, psicoteradieeve, terapia ocupacional);
atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapiageupo, atividades socioterapicas); area
externa para deambulacdo e/ ou esportes; abordadgemilia; preparacédo do paciente para a
alta hospitalar, garantindo sua referéncia parargirmidade do tratamento em unidade de
saude, com programa de atencdo compativel comeseasidade (BRASIL (c), 2004).

Foram incluidos também, nesta rede, os Servicom€ncia Psiquiatrica, que
atendem e direcionam pacientes em crise. Este divedtencdo da Psiquiatria recebe os
individuos com intercorréncias subitas, mesmo iejan inseridos dentro de um quadro
cronico. Nestes casos, hd necessidade de uma gborddeterminada e o portador do
transtorno permanecer nesta unidade, até que etgjaninado pela equipe o prosseguimento

da conduta, se alta ou encaminhamento para outreis e atencao (BRASIL ©, 2004).
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Estando, portanto, a internacédo, limitada ao temguessario, ou seja, assim que 0
usuario estivesse em condicdes de desospitalizaeéia, referenciando para outros servigos
ambulatoriais da rede, como os Centros de Atens@os$social (CAPS), (BRASIL, 2004).

Os CAPS séo instancias consideradas como ordenadoragutadoras da rede de
Saude Mental. Criados pela Portaria N° 224/92 elaegentados pelas Portarias N° 189/02 e
N° 336/02, destinados aos egressos de internagispsgtricas, tendo a precipua funcéo de
preparar o usuario para a vida em comunidade egraeguimento ambulatorial, na atencao
primaria (BRASIL, 1994).

A assisténcia oferecida pelos CAPS deve incluirbam acdes dirigidas aos
familiares e comprometer-se com a construcédo dajetps de insercdo social e geracdo de
emprego e renda. Os CAPS devem, ainda, traballmaracmleia de gerenciamento de casos,
com atencao personalizada e acdes implementadasgda individuo vinculado a unidade,
através dos projetos terapéuticos. Estes devensisgulares, respeitando-se diferencas
regionais, contribui¢cdes técnicas dos integranéesgliipe, iniciativas locais de familiares e
usuarios e articulacdes intersetoriais que potépen suas a¢des (GULJOR, 2003).

O CAPS deve, ainda, articular recursos de natwiziaa, através do cuidado clinico
a saude geral, com base na integralidade, incluineldicamentos e, também, de assisténcia
social de moradia, de trabalho, de lazer, de péeaid e outros. Este dispositivo promove
saude mental e previne agravos, e, segundo sueter&acdo, deve oferecer cuidadosos
programas de reabilitagdo psicossocial, recebesmtoe outras demandas, os moradores das
RT (GULJOR, 2003).

Segundo Pitta (1996), a concepcao de Reabilitas@o$3ocial ressalta que os CAPS
ndo sejam o local definitivo, tendo um carater “n@@manente” de forma a evitar a

institucionalizacdo, em outra instancia diferente hispital psiquiatrico. A perspectiva de
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retorno ao convivio familiar e laborativo é faetia, quando se considera aquele dispositivo
como de passagem.

A Portaria GM 106, de 11 de fevereiro de 2000, ismacla pelo entdo ministro de
Estado da Saude cria os Servigos Residenciais @diaps (SRT), no ambito do SUS, para o
atendimento ao portador de transtornos mentaisskst configuram na rede de Saude Mental
como moradias inseridas na comunidade, destinagasientes com transtornos mentais, tais
como: portadores de transtornos mentais egressasta&t@acao psiquiatrica em hospitais
cadastrados no Sistema de Internacdo Hospitalar-8M3/SUS), que permanecem no
hospital por falta de alternativas que viabilizema geinsercdo no espago comunitario;
egressos de internacdo em Hospital de Custédmtasrtento psiquiatrico, em conformidade
com decisédo judicial; pessoas em acompanhamenf@ARS, para as quais o problema da
moradia é identificado pela equipe de referéncimacaspecialmente estratégico no seu
projeto terapéutico (BRASIL ©, 2004).

Dessa forma, esse dispositivo oferece

[...] agarantia de assisténcia aos portadoresratestornos mentais com grave
dependéncia institucional que ndo tenham possititdde desfrutar de inteira
autonomia social e ndo possuam vinculos famili@refe moradia. Atuam como
unidade de suporte; promovendo a reinsercao déistateta a vida comunitaria
(BRASIL, 2004, p.6)

A despeito da criacdo e da implementacao dos dismsspara a assisténcia a saude
mental que foram sancionados na década de 1990priga a trajetéria percorrida na
assisténcia aos portadores de transtornos mentais.

O desconhecimento, preconceito e receio da saedsn conviver com estes
individuos permearam esta trajetoria e trouxerarardos obstaculos para efetivar a mudanca
de paradigma do modelo tradicional de assistéi@m. obstaculos podem ser evidenciados
pela resisténcia as mudancas, que, além da dedizsgdio, referiam-se também as
dificuldades de reinsercédo social dos individuos grecisam ser desinstitucionalizados de

forma responsavel (AMARANTE, 2010).
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Tanto é assim que o Projeto de Lei N° 3654/89 taamliongamente no Congresso
Nacional — dois anos na Camara dos Deputadosanis no Senado Federal e dois anos,
posteriormente, na Camara dos Deputados. O fatopdejeto ter ficado 12 anos aguardando
aprovacao, de 1989, quando proposto, a 2001, quarmktituido pela Lei N° 10.216, deveu-
se a resisténcia dos donos dos hospitais psiquigtrle algumas associacdes de familiares de
pacientes vinculadas a esses hospitais e por rdflegriciadas e pelo setor da psiquiatria
tradicional e conservadora que julgava a doencaaheamo perigosa, incapacitante e sem
cura (MACHADO, 2005).

O movimento que o Projeto de Lei N° 3654/89 susaiepresentou uma conquista do
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial. E, sedanseu proponente, conseguiu
aumentar progressivamente o apoio a lei, dentovaedo parlamento e vencer resisténcias de
inimeros ministros e relatores das duas casas dgr€sso Nacional. A viabilizacdo das
mudancas no modelo requereu que muitos setoresailedade se aliassem no sentido de
dinamizar as circunstancias propicias que intervinas proposic¢oes juridico-institucionais e,
assim o entdo Paulo Delgado afirmou que “derruldar ée ferro da doenca mental, a lei de
34, ndo foi e ndo é tarefa muito facil ou exclusieate de legisladores” (DELGADO 2009).

Neste contexto, foi através da Lei N° 10.216/0bppsta pelo deputado Sebastido
Rocha (PDT-AP) que, legalmente, se estabeleceramimstes legais para a reconfiguragao
da assisténcia a saude mental (MACHADO, 2005).

Entretanto, esta Lei promoveu menos mudancas dprgaenizava o projeto de Paulo

Delgado:

[...] anova legislacdo, que afinal substituiu o projetdo fala em acabar com os
manicomios, estabelece apenas que nao se podermmater instituicdes com

caracteristicas asilares e nao define o que € i asnenta Paulo Amarante. Em
meu entendimento, todo local que se baseia na aldutelada € um asilo
(AMARANTE apud MACHADO, p. 10).

Quanto a legislacdo existente até aquele momeantacionada a Saude Mental,

Delgado afirma que nao havia na Organizacdo MurdBaSaude (OMS) consenso sobre
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novos tratamentos, nem sobre direitos e cidadan@odador de transtorno mental, o que ele

considera essencial e fundamental para o debateremda reforma psiquiatrica. Assim:

Ali fui informado que a impiedade do tratamento mhkcientes com transtorno
mental estava baseada numa legislacdo dos anos 494 refletia, quando foi

criada, o nivel e o grau de compreensdo que a madicundial e a maioria dos
profissionais da area de saude entendiam ser olonddeatencao possivel a ser
oferecido — e como se revelou — imposto aos doemistais no mundo todo

(DELGADO, 2009, p. 4).

O fato é que com a aprovacédo da Lei N° 10.216/0tta® iniciativas precisaram ser
implementadas. Assim, foi instituido, em 2002, p&tataria GM 251, o ‘Programa Nacional
de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (BNAPsiquiatria)’ com a finalidade de
aprofundar o conhecimento da atual situacdo degcesrhospitalares e, consequentemente,
propor intervengdes dirigidas para a melhoria dessesmos servigos (BRASIL, 2003).

Em seguida, em 2004, foi instituido através dadfiartN°52/GM, o ‘Programa Anual
de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psigp@ano SUS (PRH)’, com base na
necessidade de estabelecer critérios técnicos gamducdo progressiva de leitos e na
necessidade de uma planificagéo racional dos investos financeiros do SUS no sistema
hospitalar psiquiatrico e na rede de atencdo psicisl, de modo a permitir uma transicao
adequada do modelo assistencial (BRASIL, 2005).

Com a aprovacao da lei novos atores entram ema®na a Comissao Nacional de
Direitos Humanos do Conselho Federal da Ordem dibsodados do Brasil (OAB) que
visitou, em 2004, 38 manicdémios de 16 Estados Bidwito Federal. Segundo o relatdrio da
comissao, a maior parte desses hospitais apreseqtaadro de “extrema preocupacao”.
Faltava praticamente tudo, desde medicamentospasoaté meédicos nos fins de semana e
terapeutas ocupacionais. Pacientes, em diversdsdes, eram tratados como presidiarios
(PRUDENTE 2005). Tal fato explica a importanciaptocesso de controle e de avaliagao de

todos os hospitais através do PNASH e do PRH, mmisgjuanto existissem hospitais
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psiquiatricos, estes deveriam funcionar da mameas adequada possivel, visando ao bem-
estar e a saude daqueles que ainda precisavam(désS GERAIS, 2006).

Estes estabelecimentos foram anualmente vistoriadosbendo uma pontuacgéo, de
acordo com uma escala definida nacionalmente, quelhea quesitos diversos como:
infraestrutura fisica, quadro de recursos humamogetos assistenciais para os internos, entre
outros. Os hospitais que recebessem uma pontuaigimi a 61% teriam um periodo de 90
dias para se adequarem aos critérios previstos; @omdio cumprimento destes, seriam
descredenciados junto ao SUS (MINAS GERAIS, 2006).

O PNASH havia conseguido nos anos 2002-2004, iastartotalidade dos hospitais
psiquiatricos do pais com os objetivos de induzafetivar a politica de reducéo de leitos
psiquiatricos que ndo atendessem exigéncias mirdmgsialidade assistencial e respeito aos
direitos humanos. Assim, indicando o fechamento hdspitais psiquiatricos que se
encontrassem em condicfes precarias de funcionambleisse sentido, exerceu a importante
funcéo de desencadeador da reorganizacao da redédie mental, no pais (BRASIL, 2005).

O processo de avaliacdo dos hospitais psiquiateofientou diversos obstaculos e
resisténcias, sobretudo por parte dos prestadoresegiados ao SUS. Sofreu varias acoes
judiciais, tendo havido suspensao das vistorias,dws processos avaliativos realizados, o
que provocou atrasos na finalizagdo das avalig@rRASIL, 2007).

Baseados no relatério produzido pelo PNASH em 2684¢écnicos em Saude Mental
avaliaram: “promulgada em 2001, a lei da Reformigurdtrica — que, entre outras coisas,
estabelece a internacdo apenas como ultimo reeurdo foi o bastante para alterar o colapso
na area de saude mental. A situacdo, no geralppoethorou” (PRUDENTE, 2005, p.1)

As principais deficiéncias apontadas neste retag@ referiam ao projeto terapéutico,
a maioria dos hospitais apresentava um projetot@spre ndo condizia com a realidade ou

sequer tinha projeto terapéutico. Ou seja, issnifgigva que os hospitais, em geral, ndo
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trabalhavam a reinsercdo social dos pacientes,nd@raronicidade nesta populacao
(BRASIL, 2007).

O grande numero de pacientes asilados apontava goarecessidade de maiores
investimentos para esta populacdo com vistas asigsgcionalizacéo, sendo esta considerada
uma tarefa complexa, em funcdo das caracteristchgiridas no processo de longa
institucionalizacdo: desterritorializacdo, difeesntgraus de dependéncia, afastamento
familiar, poucos recursos sociais, idade avangauae outros (BRASIL, 2007).

No que se refere aos recursos humanos, a avatagdem ndo foi satisfatoria, o que
significou que, ndo vinham sendo atendidas as egigé da Portaria GM/MS N°251/02,
quanto ao numero de profissionais e/ou quantoejoet profissional (BRASIL, 2007).

Quanto aos aspectos gerais da assisténcia, em QBFIRASH apontou que 62% dos
hospitais apresentavam 20% ou mais de pacientdenge permanéncia, ou seja, tempo
meédio de internacdo de no minimo um ano (BRASIIN 720

Segundo o mesmo relatério, 0 MS decidiu assumirracgsso de retirada dos
pacientes nos hospitais dos estados do Rio derdahtnas Gerais, Bahia, Pernambuco, Para
e Rio Grande do Norte, para os quais houve indicdge&descredenciamento, e, em agosto de
2004, a intervencédo judicial em dez hospitais pétguos conveniados ao SUS, apds os
resultados da avaliacdo do PNASH/Psiquiatria (BRA3007).

Entre estes, dois hospitais indicados para o démeceamento — Hospital S&do Marcos
e Hospital Pio Mazine — localizavam-se no municii@aluiz de Fora.

No Hospital Sdo Marcos, por exemplo, a reserva @eei@s alimenticios era
incompativel com o nimero de pacientes e 0 acanwiaiento impréprio. Foi

detectada a inexisténcia de oferta de agua pot@ael consumo em diversos
ambientes e a utilizacdo de agua de mina sem watamForam consideradas
insuficientes as roupas de camas individuais pa@t Muitos pacientes até o dia
anterior dormiam sem colch@es e travesseiros. €sct#s encontraram a farmacia
da clinica desativada e o material esterilizadociden O diretor do Sdo Marcos
informou ndo se pronunciar sobre o assunto antesodbecer o resultado que
devera ser divulgado pelo Ministério da Saude,imal fleste més (ARBEX2003,

p. 6).
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A partir do descredenciamento, os recursos da Adtedam ser realocados para os
tetos orcamentarios do estado ou municipio queesponsabilizaria pela assisténcia ao
paciente e pela rede substitutiva de cuidados edesaental (BRASIL, 2005).

Assim, foi definido pelo Ministério da Saude, attada Lei n. 10.708, de 31 de julho
de 2003, o “Programa de Volta para Casa”, que poepagamento do auxilio-reabilitacdo
psicossocial para assisténcia, acompanhamentegragéio social de portadores de transtorno
mental (BRASIL, 2003).

Este programa esta em consonancia @mrecomendacdes da Organizacdo Pan-
americana de Saude (Opas) e Organizacao Mund@ddide (OMS) e também ao disposto na
Lei n. 10.216/01, que trata da protecédo e dostdgalas pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo assistencial emese@htal, que, mais especificamente em
seu artigo 5°, determina que os individuos ha ldeggpo hospitalizados ou para os quais se
caracterize situacdo de grave dependéncia institakisejam sujeitos de “politica especifica
de alta planejada e reabilitacdo psicossocialtasigBRASIL, 2003).

Podem ser beneficiarias do Programa “De Volta fasa” as pessoas acometidas de
transtornos mentais egressas de internagéo psigaiétn hospitais cadastrados no SIH-SUS,
por um periodo ininterrupto igual ou superior asdanos, quando a situagdo clinica e social
nao justifigue a permanéncia em ambiente hospialadique a possibilidade de inclusdo em
programa de reintegracdo social. Pessoas residemtesnoradias caracterizadas como
Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRT) ou egatsdiospitais de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico, em conformidade com a decisédo judigiaizo de Execucdo Penal) também
podem ser beneficiarias do auxilio (BRASIL, 2003).

Entre os objetivos da instituicio do auxilio pssmusal, com vistas a facilitar o

processo de desinstitucionalizag&o, consta:

[...] contribuir efetivamente para o processo deeligdo social dessas pessoas,
incentivando a organizacdo de uma rede ampla ersificada de recursos
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assistenciais e de cuidados, facilitadora do céamsecial, capaz de assegurar o
bem-estar global e estimular o exercicio plenodiss slireitos civis, politicos e de
cidadania (BRASIL, 2003, p. 7).

Assim, o PNASH, o PRH e o Programa de Volta pasadoram instituidos para
colaborar com o processo de desinstitucionalizagéa, vez que, para consolidar a RP, fazia-
se necessario o cumprimento de suas premissa® elds a autonomia do sujeito
desospitalizado, sendo favorecida sua reinsercé@oem social mais amplo (BRASIL, 2005).

Amarante (2003) se refere ao termo desinstitudomgdo no sentido de
desconstrugcdo, quando propde o caminho ao invers gpmpreender a légica na qual o
saber psiquiatrico foi instituido, desconstruindsim o conceito de clinica, que deixaria de
ser o isolamento terapéutico ou tratamento moseaisgndo a ser oferecido através de servigos
de atencdo a saude mental, transformando o paradigrdoenca mental.

A rede de atencdo, regulamentada por meio dasriggrtainisteriais, instituiu varias
modalidades extra-hospitalares, que compuseranreaeaestruturada através de servigos de
Saude Mental nos diversos niveis de atencao (GUL2063).

Neste sentido, 0 novo modelo envolve ndo apenasf@snulacdes da acado técnica e
da organizacdo de servi¢cos, mas também a discdssarelacdes de poder institucionais e
sociais, visando ao estabelecimento de um noveatortom a loucura (MENDES, 2000).

Assim sendo, um “novo contrato” implicaria a newesde de uma desconstrucao de
paradigmas como, por exemplo, o de que modelostassiais de estruturas formais e
burocraticas, calcados no estigma, no isolamenediscriminacdo (MENDES, 2000).

Dessa forma, o ato de desinstitucionalizar conagidepossibilidade de outras formas
de cuidar e estabelecer relacbes terapéuticas,amemtando um processo complexo
condizente, que contemple, entre outras medidesnsolidacdo de uma sélida rede de apoio
comunitario, criando alternativas para outras farrda assisténcia e insercdo do sujeito

(BRASIL, 2007).
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Segundo Waidman (2005), para que a desinstituckagdlo realmente ocorra, €
preciso que se reconstruasimculos, e isso sO pode acontecer se hoawaEsmitificacdo da
periculosidade e da incapacidade do portador dstveno mental viver em sociedade.

Desse modo, € possivel entender que a internagi@engeria ser mais a imersao
atemporal no espaco protegido da tutela, mas umi@weirto, permeavel a vida diaria, sem
muros. Barreto (2007, p.1l@efendeque um programa de saude mental que adota como
quadro de referéncia o esquemapdevencdo hierarquizado em niveis, como o de Jliiz d
Fora, desconsidera a esséncia da RP, que se @augtntnalidade da nocédo de sujeito e do
valor da narrativa, bem conaogarantia de um lugar social para aquele quedogegma.

Assim, o autor valoriza os espacos de negociacadifdeenca, que assegurem a
presenca do louco, como cidaddo, nos lugares dalagéo e trocas do convivio social.
Quanto a necessidade destes espacos, Delgado (R6DAps assegura que “o regime aberto
nao oferece risco para ninguém e o portador dstyamo mental ndo precisa de isolamento,
pois a loucura ndo € contagiosa”.

Nesse contexto, o importante € a desconstrucdo aldelo secular do hospital
psiquiatrico de modo que o objeto deixe de seremckn e passe a ser outra vivéncia, que 0
individuo anteriormente enclausurado possa perrmearmmm a familia, com a vizinhanga,
com 0s atores sociais e inseridos no territoriqjamvive(AMARANTE, 2007).

Isso nos remete ao conceito de cidadania que ienplec participacdo ampla dos
individuos em todos os aspectos da vida sociabeesso dos mesmos aos bens materiais e
culturais da sociedade em um determinado contestorito (BRASIL, 1987).

A excluséo fisica do ‘louco’ também revela a ex@tusimbolica do universo da
cidadania. E a situacdo de ‘menoridade socialodied que sustenta todo o tipo de violéncia

que contra ele se comete. Tal situacdo nos remataaaclara distincdo entre o ‘cidadao-
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senhor-de-si’ da sociedade de contrato e o cidpdésivel de tutela pelo complexo médico-
psiquiatrico(BRASIL, 1987).

Caberia a sociedade parte da responsabilidade emduzio o processo de
ressocializacdo do individuo, com plena consciédos direitos humanos garantidos e da
importancia da reinsercao social na recuperacaidddania e da individualidade e, quanto a
isso, DesviaapudBarreto (2007, p 10) acrescenta que “o problensaéndecifrar os padroes
das doencas mentais do futuro proximo; a questa@\éer que tipos de lagos sociais, que
valores, que cultura e que tipo de homem se egghgjetando”.

Assim, fica evidente a importancia da mudanca deaito e atitude quanto a ‘doenca
mental’. Para isso, € necessario que os profissiogravolvidos compreendam as novas
concepcbes em saude mental, e, assim, se possarefetassisténcia pautada em uma
ideologia de cidadania, ética, humanizacdo com hasetegralidade (VILLELA; MORAES,
2006).

A construcdo de novos paradigmas, sobre os quaigpaskem as acOes de
desinstitucionalizacao, inclui a ideia de sustehtiile das acbes propostas, o que poderia
efetiva-las com maior eficacia. Segundo o autoprbjeto de lei N° 3654/89, deputado Paulo
Delgado (2009, p. 7):

Essa é a idéia essencial da reforma psiquiatrmmastuir um centro de gravidade
baseado no paciente e suas possibilidades teragufissim a reforma exigira a
transferéncia de recursos da area hospitalar, gregominantemente privada, para
pesquisa e atencdo ao paciente, desconstruindgiea ldo asilo e do sistema
manicomial. E no sistema aberto que se vislumbtauro da psiquiatria moderna.

Para a concretizacao deste ‘sistema aberto’, aresse ainda que, de acordo com a
Lei N° 10. 216/01, o individuo ha longo tempo htamado deveria ser objeto de politica
especifica, de alta planejada e reabilitacdo psiwisl assistida, sob a responsabilidade da
autoridade sanitaria competente e supervisdo tinicia a ser definida pelo poder executivo

(BRASIL (a), 2001).

52



O PRH, implantado em 2004, permitiu uma mudancaifgigtiva do porte dos
hospitais brasileiros, que ndo tiveram mais pedoiggra criar novos leitos. Assim, tornou-
se componente fundamental do programa a reducassikténcia ofertada pelos hospitais de
maior porte, que tendiam a apresentar assistéeclzicka ou péssima qualidade (BRASIL,
2007).

Dessa forma, os leitos foram sendo gradualmenteigas e, em 2002, havia 51.393
leitos. Em 2004, 45.814 leitos, configurando-se e@m dos principais indicadores
macropoliticos do processo da Reforma PsiquiatBEASIL, 2007).

Um dos principais avancos, considerados neste gsocde efetivacdo das medidas
que apontavam para a insercdo do portador de dranstnental, tem sido o aumento regular
e progressivo, especialmente a partir da déca@®@@ quando da cobertura assistencial em

saude mental (GULJOR, 2003).

Assim, entre 2002 e 2004, encontramos 0s segulathss:

RT CAPS LEITOS
HOSPITALARES

2002 85 224 51.393

2004 265. 605 45.814

FONTE: BRASIL, MS, Ministério da Saude. Salde Méata Dados, 2007

Estes dados apontam para a paulatina superacaodtiarde assisténcia centrado no
hospital psiquiatrico, o que tambérevidenciado pela migracédo dos recursos finarseiao
esfera federal, que vem, progressiva e signifiaatente, passando das acdes hospitalares

para as acOes extra-hospitalares (BRASIL, 2007).
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1.2 O contexto da Reforma Psiquiatrica em Juiz dedfa 2002 -2004.

Juiz de Fora se localiza ao Sudeste do Estado damsMGerais; Mesorregiao
Geografica da Zona da Mata Mineira; com superfileiel.429,875 km2 e clima Tropical de
Altitude. Contava, em 2002, com 471.693 habitardegem 2004, com 501.153 habitantes.
Ocupa lugar de destaque em Minas Gerais em qualdadida e investimentos. Caracteriza-
se por economia com bases em producOes téxteisng @mportante polo educacional,
contando com mais de dez instituicbes de ensinersupPossui um Produto Interno Bruto
(PIB) per capita de R$ 6,2 mil e uma das mais altgsectativas de vida do Brasil.
Estrategicamente, localizada entre os maiores mhescaonsumidores do Pais - Rio de
Janeiro e S&do Paulo-, tem uma distancia rodovdaiaapital Belo Horizonte de 272 km
(IBGE, 2009).

O municipio estd no SUS em regime de gestao ptsale o final do ano de 1996,
estando atualmente organizado de forma hierarqaizadregionalizada. Existe uma
descentralizagdo administrativa que subdividetersia em departamentos: Departamento das
Clinicas Especializadas, Departamento de Saudel;EDepartamento de Saude da Mulher,
Departamento da Crianca e do Adolescente; Depantantke Saude Mental; em Regionais
gue possuem estrutura de policlinica e pronto atemo: Regional Leste, Policlinica
Regional, Regional Norte (Policlinica de BenficApspital de Pronto Socorro Dr. Mozart
Geraldo Teixeiraalém dos setores administrativos centrais, vigigepidemiologica e 47
Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) que@em a atencdo em nivel primario no
municipio. Além das equipes bésicas neste ultimel nfiunciona no municipio, desde 1995, a
Estratégia de Saude da Familia (MENDES, 2007).

No ano de 1985, a partir das instancias gerendassAcdes Integradas de Saude

(AIS), provenientes das mudancgas proprias a Ref&amitéria, foi instituida pelo secretario
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da saude, uma comissdo denominada ‘Comissao Lotainistitucional’ (CLIS-JF). Esta
comissao designou um Grupo de Trabalho (GT) respehpela elaboracdo da proposta de
reorganizacao dos servicos na area da Saude MAnpaltir do GT, houve a elaboracédo do
‘Projeto de Reformulagédo da Assisténcia em Sauddede

Esta realidade resultou, em 1985, em grandes debatee técnicos que trabalhavam
na area, comprometidos com a causa da RP e iegagstom as condicbes da assisténcia no
municipio. A partir destes debates € que se canstit Grupo de Trabalho (GT), como foi
denominado, com vistas a elaborar o direcionam@at@ a assisténcia ao portador de
transtorno mental. Este grupo colegiado era coroppst membros das trés esferas de
governo — Secretaria Municipal de Saude (SMS); édaca Estadual de Saude (SES) e
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) quarespondia, na ocasido, ao nivel
federal.

No que concerne a saude mental, segundo Marqué&®)(18s politicas oficiais
adotadas pelo Ministério da Saude e fomentadasSesleetaria Estadual de Saude do estado
de Minas Gerais (SES-MG), com vistas a modificadiator¢des encontradas na assisténcia
psiquiatrica hospitalar, vao se descentralizanda peomover alteracdes de indicadores, tais
como numeros de leitos, média de permanéncia, gdesliestruturais dos hospitais, relacédo
desproporcional entre numero de profissionais/ndmde paciente, maus tratos e
desassisténcia, até entdo adotados.

Apesar desses direcionamentos, o referido munidpidornou relativamente bem
conhecido por uma atencao centrada em dispositisiteres tradicionais. A despeito do seu
potencial econdmico e de servigos que compunhaetdea de assisténcia a saude, a cidade
conviveu com uma realidade manicomial ultrapassadejgrada, condenada nos principios

que norteavam a Reforma Psiquiétrica.
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Marques (1986) assinala que a trajetéria do muoicip que se refere a construcao
de uma politica publica de assisténcia a saudeaménitmarcada pela primazia de interesses
privados que, historicamente, conseguiu manter umdefo asilar centrado no hospital
privado.

Neste contexto, até 1986, a assisténcia psiquaa#ripopulacdo de Juiz de Fora era
prestada por uma ampla rede de hospitais psiquoatrprivados. Encontravam-se em
funcionamento 1792 leitos, distribuidos em setepitmis’. O componente extra-hospitalar
funcionava de forma pouco resolutiva e, muitas seapenas como campo de triagem para
novas internacdes atraves de um ambulatério deuiptig@ do INPS, responsavel pela
emissdo das AIH (MARQUES, 1986).

José Laerte Barbosa, psiquiatra que compunha op€l&, Secretaria Estadual de
Saude, comenta que algumas intervencdes forams,fesiates mesmo de o SUS ser
implantado, buscando a reorientacdo do modelo. Estiativa pretendia ampliar as

instancias de atendimento extra-hospitalar no niyioic

Em 1986 houve um concurso para psiquiatras e pgjosl e quem era o
coordenador de saude mental era o Dr. Mario Serginico psiquiatra do estado, na
regido [...] com a realizacdo do concurso a idéiaafmpliar os ambulatérios do
estado, e foi um marco, porque contratou profissfopara a primeira estratégia
extra-hospitalar no municipio (PSI 1).

Em abril de 1986, ocorreu um seminario na cidade, o tema ‘Assisténcia em Saude
Mental nas AIS’. Este seminario subsidiou a formatadas propostas de descentralizacao e
municipalizacdo. Como resolugdo proveniente dagsudsdes deste seminario, o GT
transformou-se, a partir dai, na Comissédo Execdiv8aude Mental (CESM).

Em novembro do mesmo ano, a CESM organizou o ‘bBamo Regional de Saude

Mental’ com o objetivo de realizar treinamento iaiade profissionais que comporiam as

® Clinica Sdo Domingos (240 leitos), Clinica $mmingos Filial (180 leitos), Casa de Salde Esmerg450
leitos), Hospital Aragéo Vilar (380 leitos), CliniSerro Azul (190 leitos), Clinica Pinho Masini 21igitos) e
Hospital S&o Marcos (220 leitos).
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equipes multidisciplinares, com vistas a formac@oetursos humanos que alavancariam as
modificacbes desejadas.

A CESM coordenou, em abril de 1987, o Il Seminat® Assisténcia em Saude
Mental, com tematica voltada para a organizacdo al@es de saude mental e com
estabelecimento de sugestdes para a politica ag gee foi apresentado a SES. Em outubro,
desse mesmo ano, foi realizado o Il Encontro Rejioque resultou no estabelecimento de
critérios para as internagdes psiquiatricas em deliEora e regido. Esta regido abrangia dez
municipios circunvizinhos, vinculados a Secret&stadual de Saude, que direcionavam sua
demanda para os hospitais psiquiatricos de JutotlSHUBERT, 2001).

A proposta de reformulacdo da CESM respeitavaiasipios preconizados pelas AIS
- universalizacdo, descentralizacdo, hierarquizagdegionalizacdo - das acfes de saude
mental. O nivel basico seria responsavel pelaafdtconsultas ambulatoriais e a realizacdo
de um trabalho de prevencdo nas comunidades, pglapes dos centros de saude, que
receberiam treinamento especifico.

Um importante avanco foi a criacdo, também em 1@R7 Servico de Urgéncia
Psiquiétrica (SUP), inserido no Pronto Socorro Mipail, com a criacdo de 30 leitos de curta
permanéncia (72 a 120 horas), que seria aparelp@@ose tornar a porta de entrada para a
rede hospitalar. Também foi proposta a criacdo @éedos no hospital geral Doutor Jodo
Penido (SHUBERT, 2001).

Segundo Mendes (2007), os debates em torno dadquestRP que se articulavam no
pais ndo atingiram Juiz de Fora de forma contueddéds trabalhadores ndo ampliaram sua
influéncia, ndo se articularam a outros grupos ouimentos que viessem a possibilitar uma
sustentacdo para as mudancas que haviam sido f@®pdsstas medidas, inicialmente
propostas, ndo lograram éxito. Questbes politicaant aludidas nos documentos que

registraram a curta historia da tentativa de regsticdo da Saude Mental em Juiz de Fora,
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entre 1986 e 1988, sem clara exposicdo de motoeterminando a dissolucdo do grupo
CESM

Na década de 1980, em Juiz de Fora, Barreto (30070) também se refere a um
sistema de saude mental apoiado no modelo dossnilei prevencdo, “rigidamente
hierarquizado, verticalizado, burocratizado, nol s técnicos ndo médicos é reservado um
papel acessorio”.

Essa opgao pode ser ilustrada com o caso de Jlinrde onde vigora ha oito anos
(e ainda com sinais de sobrevida), um sistema ddesaental ostensivamente
apoiado no modelo dos niveis de prevencao, [febiado de protocolos de conduta,
estruturado mediante uma sucessao de “filtros{& & infeliz denominacdo dada as
passagens reguladas por critérios de inclusaokial@os niveis superiores da
piramide do sistema) e no qual, apesar dos destnsnt@tdricos, aos técnicos nao-
médicos é reservado um papel acessério (BARRETQY, 2A1)

Ainda que se buscassem transformacfes no setor ensmntrassem diversos
antagonismos na implantacdo das acdes, que ha deaduas décadas vinham sendo
propostas, o paradigma que indicava a internacéipgica como modelo hegemdnico
predominante no cenario nacional e, em particudareferido municipio, persistiu, a despeito
das iniciativas com vistas as mudanc¢as no modelo.

Em 1991, os hospitais psiquiatricos localizadosmmicipio ofereciam 603 leitos e
este dado demonstra a cronificagcdo e o0 hospitaiig®io, contradizendo o expressivo
Movimento da Luta Antimanicomial, que se expandmaaitros locais do Brasil.

Tal peculiaridade, afirma Shubert (2001, p.28),dem que Juiz de Fora “marchasse
na contramao, caracterizando-se pela indiferengati@dalhadores frente a preméncia do
estabelecimento de novas praticas” e, dessa famaminho que deveria ser trilhado pelas
politicas institucionais locais ndo acompanhourapgstas nacionais, para que se efetivasse a
rede de substituicdo ao manicémio.

Assim, o interesse privado péde ser preservadovemgue, segundo Mendes (2000),
os donos de hospitais privados trabalhavam tambgreetor publico municipal exercendo

cargos no planejamento e trabalho técnico.
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A despeito dessa temporaria estagnacdo nas p®litica municipio, mudancas
ocorreram em nivel estadual e, estas determinasanteavencdes ocorridas a partir de 1991
em todo o Estado de Minas Gerais, incluindo-selada de Juiz de Fora.

Dessa forma, profissionais da Secretaria do EstaldcSaude de Minas Gerais
realizaram, em 1991, um estudo diagnostico aceoccpahorama da assisténcia a saude
mental no municipio de Juiz de Fora, no qual faigiel constatar a existéncia de modelo de
atencao principalmente centrado no hospital psigoa Esse trabalho tinha como objetivo
“promover a reorientacdo e reorganizacdo dos SEYVE; recursos existentes no setor da
assisténcia psiquiatrica do Estado de Minas Gefdi$lZ DE FORA, 1992, p.1).

Os técnicos responsaveis pelo referido diagnostiesabonaram o paradigma
reducionista em que a assisténcia mental se pautewdo sido indicado pela Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG) queiaad® municipio a responsabilidade
de criar servicos intermediarios e viabilizar aieéegdo das mudancas necessarias (JUIZ DE
FORA, 1992, p.1).

Em 1999, foi realizada uma auditoria nos hospidaismunicipio e tal procedimento
gerou um documento denominado Relatério da AuditBspecial de Salde Mental. Neste
relatorio, ficou constatado que havia grande nuntgrdeitos hospitalares e de pacientes
asilares em Juiz de Fora (JUIZ DE FORA, 1992).

A inspecao foi mediada pela aplicacdo de questimnfreviamente elaborados nos
estabelecimentos hospitalares, em que o0s seguitdes foram avaliados: rede fisica
instalada; infraestrutura; recursos humanos e igdevdo quantitativo de internacdes, tempo
de permanéncia e diagndéstico dos pacientes intesnaak hospitais publicos e conveniados
da rede de Juiz de Fora (SHUBERT, 2001).

Mendes (2007) relata que, nessa ocasido, foi teitodiagndstico da situacdo e as

equipes de auditoria examinaram 4.227 dos 6.55%mas internados naquele periodo,
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concluindo que 82% da populacdo internada poders@mbeneficiar do atendimento
ambulatorial, sob o ponto de vista clinico. Tal @dosdo apontava para a emergéncia da
criacao dos dispositivos extra-hospitalares.

Mendes (2007) relata que, entre os hospitais astos, nenhum atendeu as normas
técnicas do MS, apresentando-se inadequados pdwacmnamento como previsto nas
portarias 189/92 e 224/92, que incluem, entre suttovos procedimentos nas tabelas: prazo
maximo de 45 dias para pagamento de AlH psiquagrerestricdo de seu numero para cada
estado.

ApoOs esta auditoria, foi elaborado um relatorioppredo que medidas deveriam ser
tomadas, em prazos suficientemente curtos, dandwo ira desconstrucdo do aparato
manicomial e a construcéo dos servicos substisMINAS GERAIS, 2006).

Além da indicacdo para a implantacao da rede de;esrsubstitutivos ao manicémio,
considerava-se a permanente necessidade de raaoreahissdo de guias de internacdo ao
longo de todo o més, e, também, propor a orgarizégdorta de entrada para as internacoes
psiquidtricas. Tal meta suscitou a criacdo de @eatral de Vagas com o objetivo de
centralizar o controle de emissao de laudos, unzaque as vagas para internacdes se
esgotavam nos primeiros 15 dias (SHUBERT, 2001).

O efeito negativo da assisténcia psiquiatrica nwanial no municipio certamente
repercutiria de forma desfavoravel na avaliacdoaddsridades estaduais, responsaveis pela
fiscalizacdo dos servicos de salude em ambito npaticPortanto, foi indicada imediata
reforma ou o fechamento, caso ndo houvesse adegasg@drmas ministeriais, e, foi também
recomendado no relatorio proveniente das avaliggies, a reducao de cerca de 3.000 leitos
(MENDES, 2000).

Assim, procedeu-se a significativa diminuicdo doneto de leitos psiquiatricos dos

hospitais privados, criacdo de novos servicos ptadao de seis hospitais, com objetivo de
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adequacdao destes servicos a um patamar mais diggréerindo nas condicbes desumanas do
tratamento dispensado. Um hospital psiquiatricor—Hb Mazine — deixou de funcionar por
nao atender aos requisitos da vistoria (SHUBERT120

Para que se pudesse reduzir os leitos hospitglarasinternacéo, fazia-se necessario
cumprir as determinacdes legais e criar os diggosiem Saude Mental, como ja designado
no Projeto de Lei N° 3657; na portaria 224/92 (BRAR008); e no Plano Municipal de
Saude Mental de Juiz de Fora (JUIZ DE FORA, 1992).

Em 1992, ocorreu nova tentativa de reorganizadea de atencdo em Saude Mental e,
para isso, foi instituida uma Comissdo Municipal $mide Mental (CMSM), de carater
multiprofissional, que contou com uma enfermeinaaupsicologa; um assistente social; 35
psiquiatras e um neurologista pelo entdo Secretdmioicipal de Saude, Agenor Lawal, com
o compromisso de “elaborar propostas técnicas qdefinissem a assisténcia em saude
mental na cidade de Juiz de Fora, estruturandmassia politica de saude mental para o
municipio” (JUIZ DE FORA, 1992, p.1).

Neste contexto, em 1992, foi elaborado pela CMSMKIlano Municipal de Saude
Mental (PMSM) e aprovado na | Conferéncia Municig@lSaude Mental de Juiz de Fora. Ao
elaborar as propostas de atuacdo na saude meGISH relatou que seguiu as diretrizes da
politica nacional, esbocadas na Portaria N° 224/92.

O grupo constatou que os documentos oficiais, na@gce estaduais, de planejamento
na area de Saude Mental, destacavam a centralidacassisténcia hospitalar como recurso
terapéutico principal e sugeriam o incremento negasitivos extra-hospitalares. Em Juiz de
Fora, ndo foi diferente, afirmava a CMSM, nos predlos do plano. Assim, a assisténcia ao
usuario contava com recursos mais que suficierdesetor terciario, insuficientes em nivel

intermediario e inexistentes para o nivel basico.
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A CMSM ressaltou ainda que, no municipio, os remsifsumanos para a assisténcia
mental eram desproporcionais, com predominancraéticos. Dessa forma, 0 municipio, em
1992, contava com, aproximadamente, 30 psiquianasatendimento ambulatorial e uma
Gnica equipe de saude mental, que buscava desenvoty trabalho multidisciplinar (JUIZ
DE FORA, 1992).

Embora o referido plano néo fizesse mencédo a redulgh leitos em hospitais
psiquiatricos, considerou, ao elaborar os paramgirevistos para internacdes, as Portarias
N° 189 e 224, que propunham um incremento na arido& dispositivos extra-hospitalares e
a ampliacédo de leitos em Hospital Geral para tratdonde usuarios com transtorno mental, o
que representava um avanco.

A partir das sucessivas auditorias na area de SMeigal no municipio, ficou
constatada a desorganizacdo da porta de entradaddahospitalar conveniada com a
Psiquiatria. Assim, em Juiz de Fora, as vagasiptgmacoes se esgotavam nos 15 primeiros
dias. Como causa para este fenbmeno, foram apsmaetsa CMSM, as praticas profissionais
gue privilegiavam o recurso hospitalar e a auséniég dispositivos terapéuticos
intermediérios.

Para racionalizar as AlH distribuidas ao longo oldotmés, houve a proposta de
implantacdo de uma ‘Central de Vagas' que centmal controle de emissao de laudos para
a internacao, além de considerar a escolha dothbfgita pelo préprio usuario, promovendo
o rodizio nos hospitais. Este controle visou acagho das normas do MS, estabelecendo
maior rigor nas internacdes abusivas e desnecassdjie sempre extrapolavam a cota
dimensionada para o municipio (JUIZ DE FORA, 199215).

Apesar das diretrizes das portarias nas quais o @a baseou, ndo constaram da
proposta aspectos fundamentais como: territorigdi@aatendimento de crises ou urgéncias,

reabilitacdo psicossocial e intervencdo culturarapestabelecimento de uma concepcgao
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antimanicomial. Buscou-se, tdo somente, cumpriuragparametros estabelecidos pelas
portarias do MS cuja funcdo era garantir a reguidagdo destas experiéncias, que se
anteciparam ao interesse politico-administrativesda forma, ndo foram concebidos como
servicos substitutivos, como real estratégia a atesmucdo do modelo manicomial
(MENDES, 2007, p.10).

Assim, a autorap. cit. (2007, p.11) revela que Juiz de Fora dependianidaiiva
institucional para que, efetivamente, alterassggacd manicomial. A autora assegura ainda
que, até 1991 ndo se conseguiu organizar movimenieer de trabalhadores, quer de
usuarios ou familiares, que respaldassem mudafipasi@s com a politica de saide mental.

Diante desta conjuntura, que propunha reformasugiadcho sistema de saude, foi
criado em 1994, em Juiz de Fora, o Instituto ded€avental (ISM), 6rgdo que passou a
gerenciar os recursos do setor.

Havia no municipio, desde 1993, a proposta de awiale um CAPS. O que havia,
desde 1991, era um Projeto de Atencéo ao Pacisitétibo — PAP. Em marco de 1994, a
proposta foi aprovada pelo Ministério da Saudessim, foi criado o CAPS Casa Viva. Este
era gerido pela Organizagdo nao Governamental (ONSdciacdo Casa Viva, que obteve
financiamento da Coordenacdo Nacional de SaudedI€@NSM) referente aos projetos
enviados. A Associacdo Casa Viva é uma entidadefid@ntropica que tem por finalidades,
entre outras, conforme estatuto registrado em jut0l996, promover o exercicio da
cidadania; estimular acdes e praticas alternativamodelo hospitalocéntrico; financiar acbes
e projetos que oferecam respostas mais efetivagcessidades de moradia, estudo, lazer e
cultura(JUIZ DE FORA, 1996).

Os projetos do CAPS eram enviados pelos técnio@s @dS e, uma vez aprovados
eram custeados pelo MS. Entretanto, por meio da @E€aciacdo Casa Viva, passou-se a

captar e disponibilizar recursos para as oficieegp€uticas, entre outras demandas do CAPS,
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sem que fosse necessario seguir os tramites bticosréla prefeitura, no que diz respeito ao
tempo entre a solicitacdo e a compra de mateNNDES, 2000).

O CAPS Casa Viva — CAPS/JF, afirma Mendes (2000jtuto de um projeto
institucional da Prefeitura, que visava oferecatainento extra-hospitalar para usuarios dos
servicos de saude mental de Juiz de Fora. Porémonxto sociopolitico de criacdo do
CAPS/JF nédo foi favoravel para que este funcionassesubstituicdo as internacdes
psiquiatricas, nem parecia ter sido essa a inte#¢cgoande maioria dos encaminhamentos de
pacientes ao programa era feita pelos psiquiatuagsagendiam em ambulatorios da rede
publica; muitos deles atuavam, também, nos hosptquiatricos.

Segundo Marques (1996), o CAPS/Juiz de Fora sogyno resposta ao planejamento
da Secretaria Municipal de Saude, que previa em PdSM a criacdo de estruturas
intermediariasentre o hospital e 0 ambulatorio tradicional. Baméo, em pouco tempo, 0
CAPS esgotou sua capacidade de absorver a demewida d grande procura pelo servico.

Pressionado pela demanda, em determinado mome@8pP&/JF chegou a atender
130 usuarios e a equipe optou por simplificar ocgesso assistencial para dar conta do
aumento da demanda. O numero de usuarios assistiocd®m foi reduzido, em média, a
metade. Mendes (2000, p 43) afirma que “os técrimo€APS estavam absorvidos apenas
pelas atividades de assisténcia, ficando desprevdzas de estudo, formacado e pesquisa que,
no inicio de seu funcionamento, foram privilegiddastal fato também influenciou a
simplificagdo do processo assistencial e a reddodnimero de usuarios.

Como parte da reestruturacao dos Servigos de déd&l no municipio de Juiz de
Fora, destinou-se em 1997, a assisténcia de néalindario, os Centros Regionais de
Referéncia em Saude Mental (CRRESAM), que contas@mequipes multiprofissionais. Os
técnicos destes Centros deveriam confirmar diagusdste instituir tratamento para o0s

usuariosprovenientes das unidades basicas de saude, disep agiendimento especializado,
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retornariam ao seu local de origem. Essas condetamn registradas em impressos
padronizados de referéncia e contrarreferénciaetysrios que os acompanhavam em seus
deslocamentos entre os niveis primarios e secuwsddei atencao a saude (HECKERT, 2002).

Também em nivel secundario, foram criados os PmuggaEspeciais em Saude
Mental, PROESAM, que ofereciam tratamento seguradolggias classificadas pelo Cadigo
Internacional de Doencas (CID 10), de abrangénested programas, tais como: Transtorno
da Ansiedade, Transtorno da Depressdo e Disturlpold e o Programa de Atencdo ao
Dependente Quimico (PADQ) (HECKERT, 2002).

Quanto ao nivel terciario, a partir de abril de2,98i criado o j& mencionado Servi¢o
de Urgéncias Psiquiatricas (SUP), que contava @iritbs fixos. O Hospital Regional Jodo
Penido (HRJP) oferecia 16 leitos, dos 40 que hawan anteriormente propostos para
pacientes psiquiatricos e os hospitais exclusiara mternacdes psiquiatricas, em numero de
sete, totalizavam 1136 leitos (RIBEIRO, 2003).

Em relacdo a insercdo da Saude Mental na atengémapéa ISM implantou, em 1997,
experimentalmente, as acdes de saude mental emo durilades Béasicas de Saude (UBS)
em Juiz de Fora, as quais previam um sistema ralgzado, descentralizado e hierarquizado
no municipio, e as equipes destas unidades forpacitadas para o atendimento em saude
mental (RIBEIRO, 2003).

Ocorreu no municipio a Il Conferéncia Municipal $i@ide Mental, em 21 de agosto
de 1999, tendo como tema geral ‘Etica e cidadamieonstrucido de uma Rede de Assisténcia
a Saude Mental’, priorizando a discusséo nos tedrao&tencdo primaria em Saude Mental e
suas decorréncias na rede de assisténcia.

Assim, o nivel basico tornou-se responsavel petasultas ambulatoriais e pela
realizacdo de um trabalho preventivo nas comunglatiavés das equipes dessas unidades

basicas de salde, que receberam treinamento éspectiom vistas a reduzir o
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encaminhamento de transtornos leves e encoragderEncia seletiva de transtornos mentais,
dependendo do grau de complexidade e da deman@sperializacdo (MENDES, 2000).

Quanto asa¢cbes de saude mental na atencéao basica, Ama2&d@ (@ 115) acredita
gue estas podem substituir as praticas asilaresatiardes de respeito as diferencas e atencao
ao subjetivo, e tal reversao de saberes e prgiwssbilita um constante recriar e aprender,
enfocando o real direito do usuario ao cuidado emnovo contexto, o da cidadania. Esta
condicdo ndo permite a excluséo, a violéncia eseridiinacéo e se propde a oferecer ajuda
no sofrimento psiquico e na possibilidade de sgitey “um sujeito de desejos e projetos”
(AMARANTE 2000, p. 115).

Para isso, uma importante ferramenta foi o PNASIg(iaria, cuja avaliagcdo em Juiz
de Fora passou a partir de 1992 a ocorrer de feigteamatizada, e 0 processo levava em
consideracao, inclusive, os depoimentos dos intedus hospitais avaliados. Além disso,
seguia-se o preconizado na Portaria GM N° 251/@2:hospitais que ndo obtivessem
percentual minimo de 61% na pontuacao teriam mptaX0 dias, a contar da publicacédo dos
resultados, para se readequarem as exigéncias &efppartir das avaliacdes. Decorrido esse
prazo, seria feita nova vistoria nestes hospitp@a que pudessem ser reclassificados
(BRASIL, 2003).

Outro aspecto da qualificagdo da assisténcia digeio a instituicdo, em 2001, de
uma comissdo, da qual fazia parte uma enfermegtadd no ISM, para realizar o
recenseamento dos usuarios que, até a década dy ¢BHham sendo mantidos,
ininterruptamente, em regime de internagdo psigo@é@ho municipio.

A partir desta iniciativa, a equipe péde conheegladndividuo internado, observando
gue entre eles muitos desejavam a desospitalizgéioniam condi¢des para tal, solicitou ao

MS a implantacdo de projetos especificos parapstalacdo, tais como a implantacao de
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Residéncias Terapéuticas, tema do presente esquedoainda ndo existiam no municipio
(MENDES, 2000).

Estas deveriam estar localizadas proximas a uma ,UBfa equipe se
responsabilizaria pelo cuidado em saude, incluiadsaide mental dos antigos internos,
considerados ‘asilares’, e, a partir desta inic&atpassariam a residir no territério.

Dessa forma, as RT estariam imersas na comunidadESF tornar-se-ia referéncia
para a assisténcia destes individuos, sendo pilailamental para a assisténcia do morador, e
se mantendo articulada em rede. Nas RT, as atesdddsenvolvidas com os moradores
deveriamestar articuladas, também, as equipes de refer8osi& APS, segundo critérios de
territorializacao.

Estas redes assistenciais teriam como principaidi garantir o suporte terapéutico
necessario a cada morador, bem como lhe serem iaga@scformas e recursos para a
reabilitacdo psicossocial, contribuindo para o deskimento de potenciais latentes, que
pudessem gerar emprego e renda e oportunizandeasti@pacao e inser¢do na comunidade

(MENDES, 2000).

CAPITULO Il - AS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS EM JUIZ D E FORA- MG E A
ENFERMAGEM
2.1 Politicas publicas nacionais e iniciativas mucipais para criagdo das Residéncias

Terapéuticas.

A revelacdo das condigcbes desumanas com que esdatdds 0s portadores de
transtorno mental foi um fator determinante para gsociedade, como um todo, buscasse as
transformacdes desse modelo através de um dispogitiidico, com vistas a uma RP

enquanto politica publica de saude.
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Inicialmente, tornou-se premente a questdo: o gmerfcom pessoas que poderiam
sair dos hospitais psiquiatricos, mas que nao gantacom suporte familiar ou de qualquer
outra natureza? (BRASIL, 2004).

Segundo Delgado (1999), para a adaptacdo a umaiwidae cidadd, as moradias
transitorias, assistidas por uma equipe terapéudiceinculadas a uma instituicdo sao
fundamentais nesse processo.

Vasconcelos (2010) afirma que as residéncias tém papel fundamental na
desospitalizacéo, pois, sem estas, muitos usugews qualquer suporte social ou familiar
poderiam acabar vivendo nas ruas — ou inseridoow@nas instituicbes fechadas. Guljor
(2003, p.66) refere-se a esta populacédo camooneless para identificar os ‘sem-moradias’,
entregues a sorte por todos os cantos do paisalipésapressadas, sem suporte assistencial e
social aos egressos.

Dessa forma, surgem no Brasil, na década de 1980, naior relevancia em Sé&o
Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Butjativas pioneiras de desinstitucionalizacéo de
pacientes cronificados, utilizando-se de moradisistida$ e estas experiéncias geraram
fundamentos para a elaboracdo da Portaria N° 10®/20 Ministério da Saude, que introduz
0s Servicos Residenciais Terapéuticos (STR) notandbi SUS (BRASIL, 2004).

Voltadas para a reinsercdo dos internos de longa da espaco urbano e na
comunidade, tais iniciativas tiveram, também, ac&isnde demonstrar, empiricamente, a
viabilidade da substituicdo de leitos hospitalgres residéncias no espago comunitério ou
lares abrigados, sendo sua importancia estratégssaltada na Il Conferéncia Nacional de

Saude Mental, em 1992 (BRASIL, 2004).

* Lares abrigados e moradia assistida foram den@ésautilizadas para este tipo de iniciativa qeeesesse
moradia para os egressos de internagao psiquiérites da portaria GM 106/00, que designou o teBevico
Residencial Terapéutico’.
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Delgado (1999, p.1) considerou a transformacéadates abrigados em projeto oficial
do estado como uma etapa fundamental na desimsttlicacdo. Esta demanda se
encontrava, desde 1996, na pauta do Conselho NéaienSaude, através do Projeto de
Apoio a Desinstitucionalizacdo, tendo levado quatnos para que fosse efetivado, o que
ocorreu apenas em 2000.

A reducdo dos investimentos financeiros do MS ndbitimhospitalar levou a uma
reducdo dos leitos e a indisponibilidade de recuetou os hospitais, uma vez que 0s
recursos tornaram-se insuficientes para suas neadss. Esta diminuicdo de leitos fez com
que a rede de atencdo a saude mental iniciassempodante expanséao, evidenciada atraves
do aumento do nimero de dispositivos extra-hospéal(BRASIL, 2005).

Segundo Delgado (1999), a Lei N° 10.216/01 obrigst@ado a eleger os tratamentos
abertos como prioritarios, 0 que necessariamemigjdaria no tipo de aplicacao que se faria
dos recursos publicos destinados a criacédo e ¢dasab da rede de saude mental.

Destaca-separa este estudo, ques SRT integram a rede substitutiva ao hospital
psiquidtrico mediante politica de saude mental d®, Bitravés da Portaria GM N°106/00.
Estas casas devem se localizar em espaco urbamndmlhes um papel fundamental na
desinstitucionalizacdo dos individuos, por longdqu® internados em hospital psiquiétrico
(BRASIL, 2004).

As RT buscam cumprir objetivos, diretrizes e ppims assim sintetizados: serem
centradas nas necessidades dos usuérios; busazmesmntenomia nas atividades cotidianas;
promoverem a inserc¢ao social por meio de prograteadfabetizacdo, geracdo de emprego e
renda, mobilizacdo de recursos comunitérios, estigformacao de associagdes de usuarios,
familiares e voluntarios, respeito ao individuo cosujeito em condi¢cdo de desenvolver uma

vida com gualidade e integrada ao ambiente conmm{fARASIL, 2004).
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Para isso, esse dispositivo deve oferecer a inselgsi moradores a vida comunitaria,
promovendo a autonomia social para uma populac&p em geral, ndo possui vinculos
familiares que lhe déem suporte, nem possibiliddelenoradia fora do ambiente hospitalar
(BRASIL, 2004).

Os individuos que podem ser usuarios das RT s3adwooes de transtornos mentais
egressos de internacao psiquiatrica em hospitdiast@ados no SIH/SUS, que permanecem
no hospital por falta de alternativas que viabitizeua reinsercdo no espaco comunitario;
egressos de internacdo em Hospital de Custodiatarento Psiquiatrico, em conformidade
com decisdo judicial, pessoas em acompanhament€ABPS para as quais o problema da
moradia € identificado por sua equipe de referérotmo especialmente estratégico no seu
projeto terapéutico (BRASIL, 2004, p. 8).

Este dispositivo residencial pode servir tambéraph@o a usuarios de outros servigos
em saude mental, como os dependentes de alcodtas aliogas que ndo possuam suporte
familiar e social, ainda que usudarios sem histodeointernagbes prolongadas (BRASIL,
2004).

Considerando as diversas populagcdes, no manuabrathh pelo MS em 2004, foi
considerado que, no Brasil, ha um grande numeropatenciais beneficiarios destas
residéncias e isso aponta para a necessidade deséxpdo seu nimero de modo a reduzir a
segregacao e aumentar a reinsercao social dos\est(BRASIL (d), 2004).

Em 2001, no Brasil, viviam 62 mil pessoas em haspipsiquiatricos e, com base nos
calculos do Ministério da Saude, Furtado (2005ateelque 30% do numero de leitos
ocupados permanentemente nos hospitais psiquicio por pacientes cronificados que
poderiam deixar o hospital e viver em uma RT. Elaioonsidera que, possivelmente, uma

fracdo dessa populacao teria alternativa, commaargao familiar, por exemplo.
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A partir dessa analise, em 2001, no Brasil, podesssiderar uma clientela potencial
para novas RT de aproximadamente 18.000 moradoges, se cada residéncia for ocupada
com oito moradores, teriamos que ter, em 2001,02RZb. Entretanto, em 2002, havia no
Brasil, 85 residéncias e, em 2004, 272 cadastregias1.363 moradores (BRASIL, 2004,
p.1), o que evidencia a funcdo precipua das res@€no processo de desospitalizacdo, uma
vez “que se contrapbem a tdo propalada e, paraslmsubstituivel, ‘hospitalidade’ do
hospital psiquiatrico”, aléem de se constituirem @ma assisténcia integral e eficaz para a
reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2004, p.104).

Assim, com a Portaria GM 106/00 e a Lei n.10.216/fdra aqueles que definem
como guias de vida e trabalho, é premente muléipliais servicos e distribui-los pelo pais
(VASCONCELOS, 2001). Esta é a tarefa de todos aguglie, no campo da saude mental,
buscam pautar sua vida e seu trabalho nos valaereemocracia, da cidadania criativa e da
dignidade humana, assegura Vasconcelos (2001 hdtsmse Vidal (2006) também explicam
que as RT se constituem, prioritariamente, em upags de moradia e de trocas sociais,
configurando, para o sujeito que ali habita, unafude sujeito de direitos.

Ferreira (2003, p.179) considera a escassez dedmotan grande obstaculo a
desospitalizacdo, face ao grande numero de pasiast@dos. A autora considera pertinente
mostrar que muitos destes pacientes asilares poderiver em pequenas casas, conviver
harmoniosamente com a vizinhanca e a um custo npanaro governo.

Assim, tais residéncias ndo sao precisamente ssrdig salde, mas espacos de morar,
de viver, articulados a rede de atencao psicodsteieada municipio. A organizacdo em rede
“é capaz de fazer face a complexidade das dematelasclusdo de pessoas secularmente
estigmatizadas, em um pais de acentuadas desidesldaciais” (BRASIL, 2005, p.11).
Assim, ndo sdo apenas 0s equipamentos de salddraqueromover a autonomia e a

cidadania das pessoas com transtornos mentaisrdeistgorevé recursos afetivos - relagbes
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pessoais, familiares, amigos. Além de outros caanitarios, juridicos, sociais, econdémicos,
culturais, religiosos e de lazer que, sinergicameobntribuem com equipes de saude nos
esforcos de cuidado e reabilitacdo psicossoci®AEIL, 2005).

Segundo o MS, a organizacdo desta rede se pautacda de territdrio, o que nao
representa somente uma area geografica. Este toseeamplia em todos os espacos que
servem de cenario para a vida comunitaria, comstodoseus componentes, saberes e forcas
concretas que propdem solucbes, apresentam demandasstroem objetivos comuns.
Trabalhar no territério significa resgatar todossaberes e potencialidades dos recursos da
comunidade, construindo coletivamente as solucéesjultiplicidade de trocas entre as
pessoas e os cuidados em saude mental (BRASIL).2005

As RT s&o mantidas com recursos financeiros amteeiote destinados aos leitos
psiquiatricos. O MS, a titulo de incentivo, repasszursos financeiros para 0os municipios,
que planejam a implantacdo de RT. Para cada motemlwsferido para a moradia, igual
namero de leitos psiquiatricos é descredenciad8U® e os recursos financeiros originarios
das AIH sé&o realocados para os tetos orcament@iestado ou municipio responsavel pela
assisténcia de Saude Mental. Este recurso destimafazer pequenos reparos no imovel,
equipar a residéncia com moéveis, eletrodomésticageasilios necessarios. Também é
repassado um subsidio para seu custeio mensal (RRAZ004).

Quanto a expanséao da rede e seu financiamentoadie(@001, p.7) informa que:

Temos que resolver o nosso dever de casa funddnogpreaé tirar as pessoas dos
hospitais psiquiatricos, fazer com que elas possamassistidas nos servicos de
atencao diaria, resolver o problema dos financidosemlestes servicos, de tal

maneira que isso ndo seja uma tarefa impossivalgsasecretarios de saiude. Temos
gue criar mecanismos de financiamentos regulares gu@e a construcdo de uma
politica de satde mental possa ser efetivada. &ta fessa base concreta de uma
oferta de servigos nds podemos discutir permanemteEra ampliacdo do campo da
Saude Mental.

Além destes, outros desafios se relacionam a irtggldn das RT, estes consistem em

aumentar o namero de residéncias, e entre os entrs@gundo Furtado (2006), estédo aqueles
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referentes a ordem politica, a gestdo e a faltkndev-howpor parte das equipes para o
acompanhamento das residéncias. As questbes aslititervém fortemente no avanco da
reforma psiquiatrica e ainda influenciam a permai@e o entusiasmo de profissionais que se

dispbem ao trabalho no setor. Os desafios sdo @sprmas nao se volta atras, “a
desinstitucionalizacdo se torna uma exigéncia ,éitstitucional, técnica e social”, afirma a
enfermeira Sonia Barros, consultora do Ministéadaude (DOMINGUEZ, 2010).

Assim, Ferreira (2003, p. 179) afirma que a orgagdp dos servicos nao
manicomiais, em especifico as Residéncias Teraaéytiraz uma vivéncia desafiadora na
construcdo de um novo olhar sobre a assisténajaipsica e seu planejamento.

O Relatorio final da 12 Conferéncia Municipal dei@&a Mental, realizada em 1991,
em Juiz de Fora propunha a descentralizacdo degaere a implantacdo de uma nova
politica de Saude MentdPara tantoem seu context@firmava que se deveria fortalecer o
setor publico municipal, com controle efetivo delds os niveis de atendimento, com
investimentos prioritarios nos niveis primarioeeundarios (JUIZ DE FORA, 1991).

O referido relatério prosseguia afirmando que “aodeitalizacdo do doente mental
nao podia ser inconsequente” e, na alta hospitalarpacientes deveriam ter atencéo
adequada, para que se atenuassem o0s riscos derfatiaagdo, de posturas regressivas e
dependentes, que poderiam gerar cronificagcoesnteneacdes precoces” (JUIZ DE FORA,
1991, p.2).

No entanto, segundo Mendes (2007), os recursoscEm®s economizados com a
desospitalizacdo no municipio ndo eram destinada®da substitutiva ao tratamento
hospitalar, resultando na precarizagcéo do atendonen

Arbex (2005) considera grave a situacdo de umasg@abzacao sem que a preceda a

rede extra-hospitalar de cuidados para o portagleottimento psiquico. Assim aponta para a
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extingdo de 1.142 leitos no municipio, nos ulti@sanos, sem que esta reducdo tenha sido
acompanhada da rede de atendimento capaz de sulostitodelo hospitalar.

Para Mendes (2007) o poder publico municipal teritoplantar um processo de
desospitalizacdo, porém, este foi considerado ttesas Os servicos ambulatoriais foram
constituidos sem ampliacdo e treinamento dos trabales e os atendimentos estavam
pautados pela pratica psiquiatrica tradicional dalioalizacdo e internacdo dos casos mais

graves que necessitavam da atencéao intensiva.

Como o municipio ndo atingiu um nivel de organipag@cial que permitisse
constituir um movimento pré Reforma Psiquiatrice,naedidas que visavam suprir
as graves deficiéncias acumuladas (como insuficiéde servicos publicos, de
namero de trabalhadores, auséncia de qualificad@atre outros) dependiam
exclusivamente das iniciativas institucionais, seftidas a vontade politica que
determinava as prioridades do momento e aos isesedlivergentes. O
corporativismo presente neste meio tornou alvo fésiva privatizante ou do
conservadorismo profissional e académico as megldssiveis, que tinham como
objetivo o reordenamento da rede assistencial, vmtas a torna-la publica e
substitutiva ao aparato manicomial (MENDES, 200714).

Até 1992, havia no municipio uma “politica de pegiamento da internacéo
hospitalar como recurso terapéutico principal” @ havia nenhum servico que oferecesse
atencdo primaria a saude mental (JUIZ DE FORA, 192

A partir de entdo, uma Comissdo de Saude Mentdigmieda pelo Secretario
Municipal de Saude de Juiz de Fora inicia a estago de uma politica de Saude Mental
para o municipio. A comissado era composta de sédiams; um assistente social; uma
psicologa e uma enfermeira, com o objetivo de etaljmropostas técnicas.

Conforme consta do Relatorio da | Conferéncia Mipiaic a Comissao Municipal de
Saude Mental ficaria incumbida da elaboracao dé€lamo Municipal de Saude Mental (JUIZ
DE FORA, 1992). As propostas contidas neste platariam em consonancia com o disposto
na Portaria N° 224/92 e apontariam para a intelrdd, para o incremento na atencéo
priméria e privilegiamento do componente extra-italgy (JUIZ DE FORA, 1992, p. 2).

Por outro lado, o executivo municipal e demais @yest daguele governo exercia

influéncia quanto aos encaminhamentos das varia@d&as de maus tratos contra pacientes
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em hospital psiquiatrico, que chegaram ao Congdilmoicipal de Saude e ndo eram levadas
adiante. Além disso, o CAPS nao era entendido codewada importancia na rede de
assisténcia extra-hospitalar (JUIZ DE FORA, 2006)

Os depoimentos a seguir corroboram com esse pentisi:

[...] ndo foi dado naquela época, prioridade ao €£ARSGs tinhamos apenas um
CAPs que continuou as duras custas. Este era mgmdiduma ONG — Associagéo

Casa Viva, pois o poder publico ndo acreditavaaqy@&Ps pudesse ser um local de
tratamento principalmente dos casos mais gravesamio 2000- 2005, os cinco

hospitais que nés tinhamos continuaram abarro@elpacientes (PSI1)

Em JF, nesse interim foi criado o CAPS do HU quecaueve impacto nenhum na
assisténcia aos pacientes de JF. Mas ndo consegrgdancia-lo, sempre tinha um
problema; tinha uma dificuldade... Os préprios @est ndo conseguiam a
documentacgéo necessaria para o credenciamentm, @ fme o CAPS HU nao tinha
impacto na assisténcia de JF (PSI1).

Eu acho que a reforma teve um avanco com o CAP&reas duas residéncias.
Poderia ter avangado mais... Por que n&do? Era west&p politica maior: a dos
gestores viabilizarem novos CAPS. Temos o CAPS Vagae o da UFJF, mas os
CAPS séo insuficientes para os pacientes internddojg, houve um avango, a
proposta da Reforma Psiquiatrica proposta por PAelgado € muito importante,
mas, em Juiz de Fora, estamos muito aquém destega Os gastos para se
manter um paciente no CAPS s&o enormes. Apesarude, ta prefeitura
incentivava... Porque vocé fala de desospitalizac@esinstitucionalizacdo... E dai
tem que oferecer condicdes fora do hospital edimguarda que sao os CAPs la o
paciente chega as 8:00 horas: tem café, reunBom“dia” como foi a noite?
(ENF2).

Quando surgiu o instituto [Instituto de Saude Memta 1994] tivemos capacitagédo.
Ai, veio gente de fora para a criacdo do CAPS a psmeira fase era supervisdo
em servico com a coordenagdo do Mario Sergio. Forseoum grupo de estudos
para fazer esse primeiro momento com as unidadsa(dke, depois o instituto virou
departamento, pois a situagdo era de gerenciadide saental no municipio, era
basicamente isso. (ENF2).

Na avaliagdo de Mendes (2007), o CAPS Casa Vigaseaconstituiu enquanto um
dispositivo substitutivo, s6 pode se efetivar camoservico voltado para a convivéncia entre
usuarios, técnicos, estagiarios, funcionarios eralgamiliares, além dos atendimentos, em
sua grande maioria, individuais prestados pelogsionais que compunham a equipe.

Na visdo de Amarante (2007, p. 56), a expressdwstutivo’ caracteriza o conjunto
de estratégias que, efetivamente, tomam o lugaindéituicoes psiquiatricas tradicionais e

gue ndo eram apenas paralelas, simultaneas onatifas as mesmas.
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Ocorreu, no municipio, em agosto de 1999, a Il €anfcia Municipal de Saude
Mental. Esta contou com a participacdo da coordmmadacional de Saude Mental do
Ministério da Saude, Ana Maria Fernandes Pittagcatwrdenador municipal de Saude Mental
do Rio de Janeiro, Pedro Gabriel Godinho Delgado,entdo, Deputado Federal e professor
Paulo Godinho Delgado (ARBEX, 1999). O debate pnadwm nesse evento favoreceu a
proposicao de uma politica mais condizente comressppostos da reforma psiquiatrica no
municipio. Contudo, a despeito de o relatério fidatumentar os anseios dos participantes
desta conferéncia, isso nao significou que as ueS8ek ali contidas foram implantadas
(MENDES, 2007).

O Diretor do ISM da SMSAlfredo Salomad\eto, explicou, que a partir de 1999, a
meta para Juiz de Fora era promover a desospgabzdo paciente e ampliar a rede extra
hospitalar e que, na atencédo primaria, o atendonestava sendo feito em 37 Unidades
Basicas de Saude (UBS), apO6s os funcionarios remmbdreinamento e assisténcia
pedagogica de especialistas para lidarem com d¢adooes de transtorno mental, neste nivel
de assisténcia (ARBEX, 1999).

Juiz de Fora ja se encontrava, desde 1992, divieliaegifes sanitarias, conforme
proposta da estratégia de territorializacdo pasgdar um sistema local de saude (SILOS),
de acordo com parametros da Atencdo Primaria S&RI®). Assim, a populacdo dos bairros
gue requeria cuidados em Saude Mental vinha seteddida nas UBS e, quando necessario,
de acordo com a hierarquizagéo, referenciadasgsaCiRRESAM (ARBEX, 1999).

Com isso, garante o diretor da Secretaria MunicijgalSaude de Juiz de Fora, em
1999, “houve reducdo em 30% das internacgfes psigag no municipio”. Saloméao afirmou
também que “o0 que se buscava era oferecer mellatidgde de atendimento com énfase na

atencao basica e democratizagdo do acesso” (ARBED9).
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Para que se continuasse efetivando a politica stesgetalizacdo em Juiz de Fora, que,
em 1999, contava com 700 leitos hospitalares igeos, foi designada uma comisséao que
iniciou um recenseamento dos internos através alée#io psiquiatrica, social e psicoldgica,
com vistas a efetivar a desospitalizacdo (MENDBES02

A esse respeito, uma depoente tece o seguinteexsoianto:

Eu fiz o primeiro grande “PNASH” em 2002, foi o peiro grande impacto! Foi a
nossa primeira entrada no hospital. Era uma eqdiépeoordenacdo estadual, de
Belo Horizonte que foi acrescida de técnicos daded Era um dnibus que chegava
aos hospitais... Menina!! A gente chegava e osidmdcios achando que o hospital
ia acabar, que iam perder o emprego... Era esgpextativa. Faziamos a avaliacdo
de prontuario em prontudrio. Este foi o primeiragtiéstico que foi feito para saber
guem eram esses usuarios, pois pouco se sabia Belesja era discutida, mas
ainda era projeto [N° 3657]. (ENF2)

Ainda nesse contexto, o jornal Tribuna de Minas,18 de marco de 2003, em uma
matéria intitulada ‘Técnicos iniciam avaliacdo despitais e Profissionais querem saber se
ressocializacdo do paciente é prioridade’, notigzia em 2002 os hospitais de Juiz de Fora
ficaram na média minima estabelecida pelo PNASH,&de 61 pontos (ARBEX, 2003, p.3).

Nesta ocasido, o promotor Carlos Ari Brasil ressatjue, a partir das irregularidades
encontradas nas vistorias, o Ministério Publico YMRa focar a sua area de atuacéo. Porém
ainda se considerava que o objetivo destas avaBdg@o era interditar hospitais, mas fazer
com que melhorassem”. Esta afirmacao justificav@remissa: “para estes hospitais a
evolucdo do atendimento ndo é apenas uma quest@oalania dos pacientes, mas de
sobrevivéncia nos seus negoécios” (ARBEX, 2003,.p.3)

O administrador Lopes Ramos, de um dos hospitgentados para o
descredenciamento, atribuiu o baixo desempenhtizgada recursos e aos valores reduzidos
das diarias hospitalares. E, contraditoriamentee@gava: “mas estamos tranquilos porque

temos feito investimentos constantes” (ARBEX, 2(023).

® Orgéo estatal eleito constitucionalmente comdtinigfio permanente, incumbindo-lhe a defesa desdases
sociais e individuais indisponiveis, como a vidaignidade da pessoa humana e a saide. O MP passuL0
destinatario da comunicagdo das interna¢des p#iigas involuntarias; o tempo e a frequéncia desrmagoes,
além de acompanhar o funcionamento dos hospitassdireitos de cidadania do portador de transtamantal
(IFB, 2004).
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O entdo gerente de Atencdo Secundaria a Saude wicipio de Juiz de Fora, Ivan
Chebli, relata em 15 de agosto de 2003, no Jomiaifa de Minas, em matéria jornalistica
intitulada “JF mostra deficiéncia para tratar desnmmentais”, que a programacao da
assisténcia hospitalar nunca teve uma verba eg@ecé#nfatizando que, na pratica, os
recursos que poderiam ter sido utilizados na co¢é&tr de uma rede de servicos mental, a
chamada rede substitutiva, na qual se incluem gshBMiam sido diluidos com gastos em
internacdes nas clinicas médica, cirargica e aisagtARBEX, 2003).

De acordo com a dificuldade de manter o padraoetir $erciario na Saude Mental,
afirma o diretor clinico de um dos hospitais do mipmo: “0 hospital esta sendo asfixiado
pela falta de recursos. Todos os hospitais estdaltrando no vermelho, em situacéo pré-
falimentar”. Na mesma matéria, a administradoraod&o hospital garante: “fazemos o
melhor trabalho que podemos e s6 ndo temos corsdd@eferecer mais por causa da diaria
paga pelo SUS, de R$ 24,00/dia para pagar médiemes e hotelaria. Ndo vou maquiar o
hospital” (ARBEX 2005).

Por outro lado, a Coordenacdo Nacional de SauddaMpassou a destinar maior
parte dos recursos, a partir de 2001, para a oridgarede extra-hospitalar, que, se bem
utilizada seria ampliada de forma significativauenpriria com a missao de ser um suporte na
rede de assisténcia a Saude Mental, com vistasbatitsicdo gradativa ao hospital
psiquiatrico

Certamente, a falta de verba especifica e a nédzatado de servigos de saude mental
extra-hospitalares levaram ao descumprimento d&s B morosidade e a falta de
investimento, portanto, levou-se mais tempo para sgrvicos fossem implantados e se
estabelegcam, com o aporte de recursos necess@R&EK, 2005).

Com isso, houve a indicacdo para o descredenciandentlois hospitais, relacionada

ao direcionamento da Lei Federal N° 10.216/01 d dd$ Conferéncias Municipais de Saude
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Mental, o que geraria uma demanda de egressostateagdes para 0s quais se planejava
uma politica de assisténcia na transicdo entresasgdalizacdo e a vida em comunidade

(MENDES, 2000). Assim, agilizou-se a criacao de &nforme o depoimento a seguir:

(...) o Ministério da Saude faz esse repasse dmvgara implantar a residéncia em
municipio que tem fechamento de hospital ou reddgéteitos. O dinheiro das RT

vem de fechamento de leitos, entendeu? J& esen@o tuma organizacao

direcionada para isso, houve uma grande reducdgitde em Juiz de Fora, e ai ja
cabia a criacdo de Residéncias Terapéuticas. écaedfoi em todos os hospitais,
foi uma reducado bem grande. A criacdo de RT era pader abrigar uma parte

deste publico. Muitas vezes, a familia existigie aceitava o usuario para retorno
ou ndo tinham familia, viviam situagdo de abandomsmo. Ai surgiram as duas
primeiras residéncias. (ENF 3)

A partir da iniciativa de gestores técnicos, trabdbres no Departamento de Saude
Mental, a comisséo planejou a criacdo da primeifaeRouscou a sua viabilidade politica,
como se depreende da fala de uma das depoentesdisto:

Entdo, em 2002 fui convidada pelo diretor do logtitde Saude Mental, para
montar a Residéncia Terapéutica. Com este propgsitssei a visitar todos os
hospitais psiquiatricos para observacéo do diagmode saude mental pos reforma
psiquiatrica, no intuito de fazer um censo, triagestolher mesmo o0s pacientes que
teriam perfil para participar do projeto. (ENF 1)

Juntamente com os profissionais que fizeram o ss@nento daqueles portadores de
transtorno mental que, poderiam ser desospitalizado equipe do CAPS realizou o
acompanhamento das pessoas que seriam encamiphag@asRT. Assim, durante o turno da
tarde, elas ficavam por 4 horas no CAPs, onde ggaatiam das oficinas e, portanto,
convivendo com os demais usuarios e profissiongtisthando ao hospital apds esse periodo.
Esta transigcéo tinha a finalidade de torna-laslitadbdds para atividades basicas de convivio
para além do ambiente hospitalar, bem como frequemh servigco aberto de assisténcia em
saude mental com vistas a desinstitucionalizacaS{EOS, 2004).

Estes internos seriam desinstitucionalizados eapass a habitar ‘a cidade’, devendo
atuar nela como cidadéaos, de acordo com as presvdasa@abilitacdo psicossocial. Mas este &
um vasto campo, que engendra a formacao de umparadigma em relacdo ao portador de

transtorno mental.
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Elias (2000, p.20), em seu campo de pesquisangnooum tema a que chamou de
“tema humano universal”. Elias exemplifica com orte ‘aristocracia’ que a classe mais alta
ateniense aplicava ao grupo gque assumia a posgdmminante, transladando o exemplo
para grupos que, possuindo um diferencial de padersideravam-se superiores, pessoas
“melhores”, dotadas de uma virtude especifica @itavfa aos outros. Aqueles para os quais
faltava tal distingdo, diante de individuos supesp poderiam ser levados a se sentirem
carentes de virtudes, julgando-se como desonrahdasganamente inferiores.

Nesta investigacdo, Elias (2000, p.21) relata qu&ora ndo houvesse diferencas de
nacionalidade, ascendéncia étnica, tipo de ocupagdwla, nivel educacional e padrbes
habitacionais entre os residentes da comunidad& hea evidente superioridade do grupo
estabelecido no local de longa data, que cerréigaficontra o grupo mais novo de residentes
estigmatizados pelo primeiro grupo.

Elias (2000) refere-se a estigmatizacdo social coma@ questdo de pessoas que
demonstram, individualmente, um desapreco acentpadoutras pessoas como individuos,
classificado como preconceito. Entretanto, issoivadgl a “discernir apenas no plano
individual algo que nédo pode ser entendido semsgue perceba, ao mesmo tempo, no nivel
do grupo”. Assim na comunidade pesquisada por ER&OO0, p.23), “como em outros
lugares”, a estigmatizagcédo entre membros do grgpaia, ndo pelas qualidades individuais
das pessoas, mas por pertencerem a um grupo eohetite visto como diferente e inferior.
A barreira emocional erguida na relagédo entre eltaiglos eoutsiders(excluidos). Define-a
como uma barreira afetiva que traz como conseqaémea rigidez extrema pela perpetuagcao
do tabu contra o contato mais estreito corouwsidersgeracéo apos geracao (ELIAS, 2000).

Ainda de acordo com Elias (2000, p.26), o grupo idamte, com elevada
superioridade s6 pode estigmatizar o outro comaeficquando esta bem instalado e em

posicdes de poder das quais 0 grupo estigmatizadaléido. Assim, o autor (2000, p.25)

80



aponta para variados exemplos dessa inflexibilida®cional em nossa propria época,
afirmando que a repulsa e 0 preconceito estdo messee ndo acompanham o ritmo dos
ajustes juridicos da legislacéo estatal.

Torna-se complementar a esta proposicao a histxdasao do ‘louco”, sequestrado
em sua identidade civil, como sujeito de direitoulado, na possibilidade de ‘ir e vir’,
excluido do mundo do trabalho, da apropriacdo deéaedas escolas e do lazer. Guljor (2003,
p.69), a partir destas reflexdes, pontua sobrenatitoicdo da Reforma Psiquiatrica como um
processo social, no qual se faz necessario recalmeca demanda historicamente construida
de exclusao do diferente — ou seja, para o loubospicio.

Dessa forma, ao desconstruir o postulado anteorpecessario ampliar as
intervencdes para uma real ruptura com as praegiegadoras, indo além de “nos restringir
a criacao de novas unidades assistenciais” (GUL2083, p. 69).

Guljor (2003, p.74) menciona a inclusdo social dientela longamente
institucionalizada e a insercdo numa RT ou na faneil para isso, considera importante a
criacdo de recursos territoriais e acompanhamemttinzio através de mediacdo, pressupondo

0 resgate do poder contratual do sujeito.

2.2 Estratégias dos profissionais durante a idealizdo e concretizacdo das Residéncias
Terapéuticas em Juiz de Fora
2.2.1 A primeira Residéncia Terapéutica implan@&daluiz de Fora (2002)

Em 26 de abril de 2002, foi inaugurada a primeifaniasculina no municipio.
Integrantes da Equipe de Saude da Familia (ESBhitkade de Atengéo primaria a Saude
(UAPS) do bairrd-urtado de Menezes, responsavel pela microareafonithstalada a

primeira RT, fazem as seguintes observacdes sabheziguracéo:

Eu, como agente comunitaria fui comunicando aosadwes da area que viria a
RT. Aconteceram algumas reunides com o ConselhallLee Saiude na unidade
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[Unidade Basica de Saude]. Eu participava de algueanides. Eles ndo vieram de
cara, primeiro alugaram a casa, depois chegaramdwsis Teve até a presencga de
politicos na inauguracao, eles vieram fazer discuré?! (ACS 1)

[...] a proposta foi levada ao Conselho Local éirrb e, é claro, as pessoas se
assustam no primeiro momento. Na inauguracdo foprefeito, o gestor,
vereadores... Foi oferecido um café da manha pamresentes. Os ‘pacientes’ ja
estavam la nessa época (ENF 2).

Percebemos no depoimento da enfermeira a referémsa moradores com o
qualificativo de ‘pacientes’, termo que carregaidricamente, o entendimento de doente, que
apresenta debilidade fisica ou mental.

Ha uma grande discussao acerca da denominacacadejsada ao que, em épocas
remotas, nos referiamos como “doente mental” oureemo “paciente” como nas demais
clinicas. Amarante (2010, p.68) explica que a patga experimentou novas definicbes e
optou, recentemente por adotar o termo “transtoneatal”’, na tentativa de romper com o
estigma. A legislacdo brasileira se refere aostggares de transtorno mental”, contudo o
autor questiona também esta denominacdo, assoedaaaddeia de que quem € um portador
carrega um peso enorme e eterno, inseparavelsingliivel do sujeito. Relata ainda que, no
campo da atencado psicossocial, se tem utilizadgpeegssao “sujeitos em sofrimento psiquico
ou mental”.

No entendimento da assistente social envolvida oopnocesso de implantacdo da
primeira RT, foi de grande importancia a particgaglos conselheiros locais de saude do
bairro Furtado de Menezes, pois, nesta condicaercerdo a diretriz do SUS do controle
social, puderam informar a comunidade acerca ddamggdo da RT naquele territorio,
reduzindo, deste modo, o efeito estigmatizante ajuda esta associado ao portador de

transtorno mental. A esse respeito, fez o seguorteentario:

Tivemos varias reunifes com os conselheiros deesdadbairro para discutir o
processo. Como alguns deles ja tinham participadacdnferéncias de satde mental
sabiam explicar sobre Reforma Psiquiatrica, nautiggm deles, é claro, e, entédo, a
comunidade entendeu. Receberam muito bem os nomalores. (SS1)
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Quanto ao estabelecimento da moradia no bairr@eegacao dos novos moradores
neste cenario, ndo houve, como nos dizeres de BEMRB0, p. 25), o “cerrar fileiras”,
expressao utilizada pelo autor no sentido lokerrar’ a entrada de novos, desconhecidos,
inferiores e desonrados moradores, como ocorre@amanidade por ele pesquisada. Isso, em
funcdo de uma preparacao prévia por parte dossprofiais envolvidos com a implantacdo da
RT, junto as pessoas do bairro e de autoridadess|amonselheiros de saude. A necessidade
de se definir tais medidas provavelmente teve iboedle minimizar a resisténcia daqueles que
passariam a conviver com um grupo de pessoasrib&étente segregada e, por muito tempo,
até excluida do convivio social. Tal medida ndadétada por ocasido da inauguracdo de
outras unidades de saude, portanto fica evidencemmosso entender, que as autoridades
envolvidas com esse investimento mantinham-seeigatque o sucesso dessa RT dependia
diretamente da receptividade que os outros moradafiginhos mais proximos, teriam
daquela residéncia.

Assim, embora eles néo tenham sido “barrados’ eoqmceito ressurge nas seguintes
colocagbes, que mencionam sobre os portadoresadstdrnos mentais serem doceis e

estarem estabilizados, bem como a referéncia xahes “aqueles asilados™:

Se eu fosse um morador e eu soubesse que ia teRTrda lado de minha casa eu
ficaria apreensivo. Com o tempo é que a gente gé&bps sdo estabilizados. (ENF3)

De inicio foi trabalhado sobre a vinda das pesgoasiriam morar na casa para ver
se alguém ndo gostaria daqueles asilados. Ningadou fmal. A comunidade
aceitou muito bem, o pessoal gostava muito del&s.a8 criancas que vinham da
escola mexiam com eles. Os moradores ficavam rdeges 17 horas, esperando
para cumprimenta-Ig&\CM 1).

Estranhamente, o relato de que eles ficavam “rdefjitambém me remeteu a ideia de
hospital, onde o confinamento predominava. A ligdtado morador no interior da RT néo
deveria, jamais, reproduzir a situacado de confimamegue predominou, por décadas, nos
asilos e manicémios psiquiatricos. Vale lembrar goedos objetivos da RT é o resgate dos

direitos civis, como o de ir e vir e a garantiaessocializacao psicossocial.
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A estrutura fisica minima destes espacos deve ropiae até oito usuarios, composta
por trés dormitdrios equipados, sala de estar catbili@rio adequado, copa e cozinha para
atividades domésticas e equipamentos (geladeigéofdiltros, armarios), com garantia de
trés refei¢cdes diarias contratadas (BRASIL, 2004).

Sobre a selecédo do imével foram feitas as seguiliesrvacoes:

Era preciso encontrar uma casa que fosse boa.isteads social tomou a frente.
Né&o tiveram dificuldades na escolha do imével ddittea de Juiz de Fora assumiu
a responsabilidade, a questao burocratica foi teslolvido por eles. (ENF2)

A casa que eles ocuparam era da minha cunhadacasaaboa, grande, com 2
quartos, sala, copa, cozinha, banheiro, area aw,redito boa e espacosa. Minha
cunhada logo se interessou em alugar. A prefeisen@pre pagava o aluguel
direitinho; quando eles entregaram a casa, minnhama ficou até triste, pois o
aluguel era de R$ 650,00. (ACM 1)

Outros estudos revelam a dificuldade em se escalhércal adequado para se
estabelecerem as RT e, explicitando esta situ&céitado (2005) considera possivel que haja
desconfianca dos proprietarios quanto ao cumprionetts pagamentos referentes aos
aluguéis dos iméveis, pelas instancias municigaiswutor (2005, p 293) relata, ainda, que
pode acontecer de vizinhos ndo desejarem a proxdaidom egressos de longas internagoes,
e, num plano simbdlico, emitirem comunica¢fes geig& a proposta e aos individuos, e
isso vir a influenciar negativamente a expansaddas

Entretanto, em Juiz de Fora, naquele momento, w@wehdificuldade quanto ao
aluguel do imével, como expresso nos depoimentas mlofissionais participantes no
processo.

Apés esta etapa, iniciou-se o processo de molalidRT. Nesta fase, o servigo
municipal parece ter contado com a importante @péa¢édo de uma reconhecida empresa de
seguro saude, a Unimed, que disponibilizou recufgs@sceiros para esse fim. Assim a
enfermeira Marcia Bastos, assessora técnica dtodide Departamento de Saude Mental,

pode viabilizar a aquisicdo de moveis e utensitiosforme ilustrado no depoimento:

Montei a residéncia com recursos da Unimed. Um ifundgio da foi Unimed
acompanhando e eu ia comprando coisas necessargasgpmontar uma casa, € ele
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ia pagando. Dai, comprei camas, colchdes, geladeiemsilios de cozinha... E
também algumas pessoas da comunidade doaram neduégmsilios. Quem fez o
contato com a Unimed foi o gestor da salde merg#aémbca. Mas eu ndo sei
informar mais sobre isso... (ENF1)

Outro enfermeiro, que participou desde o iniciplmejamento e implantacdo da RT,
relata desconhecer a forma como se deu a partopda; Unimed no processo de compras de
mobiliarios e insumos para as RT. A este resp@ifoyma: Nao sei.... Foi uma questéo
politica e eu ndo sei da participacdo com detalftesF2)

Até o presente momento ndo foi possivel obter deasuontes histéricas mais
informacgdes que afirmassem ou explicassem de queiraaeria acontecido a participagao
da Unimed na implantag&o das RT.

Apés a selecdo e o periodo de adaptacdo na vidaraxros no CAPS, vieram 0s
moradores. Apenas um, dos cinco moradores, tinltaindentos de identidade. Apds a
desospitalizagcdo e a mudanca para a residénciapriniidenciada a aquisicdo desse
documento, uma vez que, para o resgate da cidadamaprescindivel possuir um registro

civil. Essa iniciativa é relatada pela depoentequs:

Tinha um 14, que era bem ruinzinho, ele ndo tinbauchento nenhum. Foi a
assistente social que conseguiu tudo junto ao tpanto juridico darefeitura,
para que eles pudessem ter inclusive o cartdo @®eStdmbém receber o beneficio.
Ela conseguiu colocar uma data de nascimentoneaisisso eles sabiam (ACS1).

Esta questdo revela o quanto refletram na vidaedemdividuos os anos de
institucionalizacdo a que foram submetidos. Esteani relegados ao ostracismo, e Elias
(2000, p.25) considera o “carisma grupal” dos edtmlidos em contraposicdo a “desonra
grupal” dosoutsiders sendo que estes Ultimos ndo tinham sequer cogsilies protegesse.
Elias (2000) salienta que existe uma barreira eonatineste tipo de figuracdo e isso se
reflete na rigidez, frequentemente extrema, daidsitdos grupos estabelecidos contra os
outsiders geracdo apoOs geracao e, ainda que diminua aicugede social, os rotulos

persistem, como se vé no depoimento que se refareraorador como “bem ruinzinho”.

85



No depoimento seguinte, uma Assistente Social exp@etrabalhava no CAPS na
época da implantacdo desta RT e observa que a gaidarparadigma hospitalocéntrico para
a légica de um regime aberto, cria certa confuaésim ela abaliza a questao:

Primeiro foi o custear, eles achavam que o hospsajuiatrico era mais barato
[risos], entdo em primeiro lugar veio a questdonéatdca. Depois o processo de
licitacdo, a maquina é emperradissima, pois nacikgara uma prefeitura lidar com
compras, com insumos para as residéncias que m@onfgarte do cotidiano da
secretaria em termos de consumo... Como que vacéicitacdo para comprar
méveis; colchdo, alimentacdo? Isso ndo faz pareedpecificacdes da prefeitura,
nem dos entendimentos das pessoas que lidam corf.if$ara eles [os gestores
responsaveis pela satde mental no municipio] ere mificil lidar com a realidade
da incluséo do louco na sociedade, esta ndo eraeafidade plausivel para aguela
gestdo. Nao faz parte da normalidade pensar quericipio tem que criar uma
estrutura e possibilitar a insercdo das pesso&g) (S

Segundo consideracdes de Vasconcelos (2001), pssdigos residenciais ndo séo
necessariamente mais caros que 0s servicos haspitahs pesquisas mostram que 0s custos
de servicos comunitarios incluindo moradia, podemmsenores que 0s custos das internacdes
psiquiatricas classicas de longa permanéncia.

Assim, a implantacdo de dispositivos residenciaissatde mental cabe muito bem
dentro da atual l6gica do mundo contemporaneo goata para uma boa qualidade nos
servicos, racionalizacdo de gastos e de gerenctamengestdo publica (VASCONCELOS,
2001).

Um dos objetivos proposto para os SRT era o dacedzacdo, entretanto ocorreram
situagOes, por parte de alguns vizinhos e cuidagdassim retratadas:

Houve um pequeno problema em relacdo ao morador ER fumava
desesperadamente, esta coisa que ja vem com elderdpos de hospital. Ai ele

comecou a ir a casa das pessoas pedir cigarras as hessoas comecaram a evita-
lo (SS1).

Claro que alguns episédios aconteceram como o dasam morador que foi
retirado da casa. Houve questionamento sobrensze ele era bem desagregado, e
isso ndo ajudava. (ENF2)

Elias (2000) se refere a exclusdo e a estigmabtzalg® outsiders pelo grupo
estabelecido e comenta sobre uma tendéncia aidiscptoblema de estigmatizacdo social

como se fosse um desapreco por outros individwrslosesta situacdo caracterizada como
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preconceito. Porém, o autor destaca que isso rd@oecapenas em nivel individual, quando o
preconceito é exclusivamente buscado na estrutarpedsonalidade dos individuos. Um
grupo s6 pode estigmatizar outro com eficacia qodr um diferencial de poder, em que
ocorre uma instabilidade para os que sdo consioeraderiores, sendo esta uma condicéo
decisiva de qualquer estigmatizacao.
Novamente em um relato se faz uma referéncia magatium morador como “bem

desagregado”, o que, ainda que seja uma condigéninsoaos individuos portadores de
transtornos mentais, néo faria, necessariamente,qte o0 mesmo fosse “retirado da casa”,

guem sabe, até contrariamente a sua vontade.

Também encontramos neste relato a ameaca, quent@p@nicdo: Quando eles
faziam alguma coisa, tinha um vocabulario meiossiai - vocé quer voltar para o
hospital? E os moradores diziam que ndo, que nédagui voltar. (SS1)

Estas ameacas de “voltar para o hospital” presasiéidar de cuidadores e moradores
infantilizam e aterrorizam, portanto, evita-las neéacdo e ndo mencionar puni¢cdes ao se
depararem com comportamentos questionaveis selim apeopriado e de bom-senso sob
gualquer aspecto.

Cabe considerar que, ao irem para o espaco pubhceidade, do territorio, €
necessario que a comunidade saiba lidar com coamperntos que, por vezes, se tornam
incbmodos e inconvenientes, porém manejaveis.

Fabre (2008, p.83) relata que, tendo deixado oitabsppmo moradia, passando a
conviver com outras pessoas tantas vezes descdakeei“a incluir a cidade como algo
rotineiro em sua existéncia, os moradores se véantedde situacoes, crises e toda a ordem
de acontecimentos, que desmontam qualquer abordagésprescritiva de conduta”.

Houve também um “estranhamento” por parte dos gestpue foi manifesto em certa
circunstancia, quando eles quiseram re-hospitalisamoradores, o que é relatado pela

assistente social que participou do planejamed@ieplantacéo da RT:
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Olha, teve um momento, logo no inicio que a RT milasg comecou a funcionar

gue eles estavam téo resistentes que até manddtamta da prefeitura na porta da
moradia. Queriam levar os moradores de volta pdraspital. Mas nem entraram,
porque eu nao deixei. Eu liguei para Brasilia eifabm o Coordenador Nacional de
Salde Mental, na época, o Pedro Gabriel, e ele figoa o secretario [municipal] de
Saude. Deu o maior problema e eu fui demitida dgocgue ocupava, pois era
cargo de confianca. (SS3).

O que se foi possivel apurar, através do depoimaptsar de a funcionaria ter saido,
€ que a RT permaneceu. Nao foi investigado o maliv® gestores “levarem de volta” os
moradores, porém, a politica em 2002, apesar @ddego em que as iniciativas se pautavam,
ainda ndo tinha sensibilizado as pessoas para sa gaaior da verdadeira mudanca do
paradigma hospitalocéntrico e do investimento iratiega reabilitacéo psicossocial.

Goncalves (2008, p. 12) refere-se ao desafio reptado pela reversdo do modelo
estabelecido: pautado na hospitalizagcdo compuls&ritbminado pelo discurso psiquiatrico-
administrativo da periculosidade e da curatelanalé privatizacéo da assisténcia hospitalar.

O autor considera que, a partir da municipalizag8a;idades se tornam responsaveis
pela politica assistencial a ser conduzida emeseitorio, politica esta que acumula inUmeras
abordagens relacionadas ao cuidado, a formacagmofiksional e a insercéo social, tecendo
uma rede cuja capilaridade € dada pelos CAPS; palakades de Saude da Familia (USF);
agentes comunitarios; familias substitutivas; lal@ggados e RT.

Para que isso seja possivel, € necessario quesasageque convivem nos ambitos
mencionados sejam, realmente, facilitadoras destasdicbes, que trabalhem a
ressocializacdo do individuo. Amarante (2010) #dvque a maioria destes, inicialmente,
nao teria condicdo de voltar a viver em sociedade & ajuda de terceiros e, assim, considera
essenciais as estratégias de apoio psicossociat &as, o autor enfatiza que a organizacao
de equipes multiprofissionais capacitadas auxgigp@ssoas a construirem sua autonomia e
independéncia.

A equipe que acompanhava os moradores nesta residéra composta de dois

enfermeiros, uma assistente social e quatro téemeocenfermagem. Estes ultimos tinham a
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funcdo de cuidadores e a meta era buscar melhdidage de vida para estas pessoas,
ampliando suas possibilidades de insercédo na caadeiatravés da construcao de vinculos
(BASTOS, 2004).

Um personagem destacado no processo de implardagétimeira RT, desde sua fase
inicial, foi o enfermeiro Danilo Bitarreli Viana.ehdo participado da implantacdo do Servico
de Urgéncia Psiquiatrica (SUP) no municipio, em91@9 posteriormente, trabalhado no
CAPS, no periodo de 2000 a 2002, quando foi indicpdlo entdo Diretor do Departamento
de Saude Mental (DSM), Alfredo Saloméo, para irega equipe responsavel pela
implantacéo da RT.

Este enfermeiro funcionava como técnico de reféaéda moradia e, segundo Fabre
(2008), o técnico conduz as questdes com os viginiaz o intermediario da utilizacdo do
dinheiro, da necessidade de consultas clinicagjai@icas e auxilia na insercdo do morador
na cidade, apresentando possibilidades, gerencides@ndas, supervisionando a equipe e
manejando 0s acontecimentos na residéncia. Dandor@i Viana relata a selecédo de pessoal

para exercer a fungao de cuidador, que ficou salsesponsabilidade assim retratado:

Os cuidadores ficaram por conta da equipe de eafggm. Eu fiquei por conta de
selecionar. A escolha dos cuidadores foi direcianpdla questdo de se fazer
medicacdo nos pacientes. Eles eram técnicos demagem que e ja trabalhavam
na prefeitura. Eu fazia escala em plantdo de &U®aoras, e eu também ficava no
plantdo durante o dia e dormia na RT uma noitesparana. Capacitacdo nao teve,
nesse tempo s6 se conversou nao tivemos tempasgataA maioria dos técnicos
eram funcionéarios do Hospital de Pronto Socorr@ édavam com a questdo da
Saude Mental. (ENF 2)

Ocorre aqui uma superposicdo entre 0s papeéis desdagos por este enfermeiro,
pois, como caracterizado por Fabre (2008), o pamelico, enquanto supervisor difere do
papel do cuidador, enquanto este “reside” no |doahnte o periodo escalado em plantéo e,
ali, se dispde a acompanhar os moradores, auxdiasdquando necessario, a arrumarem-se;

a prepararem alimentos e estimulando-os a ler igrmauvir radio, ver televisdo, cantar,
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dancar, passear pela cidade, falar com os vizinhasia, ir a igreja, jogar bola, entre outras

atividades que sejam do gosto das pessoas.

Experiéncia com uma RT em Sao Paulo demonstrou gomesiderando-se as
possibilidades individuais, a lista de tarefas élamelaboracdo de escala de limpeza da
semana e dos fins de semana e, quando necesgaday as moradores na limpeza;
organizacdo das tarefas coletivas da casa; eldmudg lista de compras de supermercado;
ida com os usuarios ao supermercado; orientacaotauwes cuidados com as roupas e
higiene pessoal, quanto a organizacdo econdmieat@uas questdes referentes ao lazer e ao

planejamento e realizacdo de projetos individuais grupais (FERNANDES, 2001).

Essa autoraof.cit) ressalta que existem peculiaridades proprias jvatabos usuarios
e cuidadores e que estas atividades apenas sitigaamas possibilidades de estimular a
autonomia dos moradores, uma vez que durante odpede internacdo, nada puderam
exercer acerca do gerenciamento da propria vidaroginpento de suas necessidades
principais, que ficavam a cargo da organizagaducsbnal.

Assim o papel dos cuidadores é considerado relevarem diversos depoimentos, 0s
entrevistados apontam para esta questdo. Aindaguwiidadores ndo tenham o papel do
profissional da saude dentro da residéncia, certemeeria importante que pudessem
compreender o papel da loucura na sociedade, quiEbnaaradigmas que impedissem o
portador de transtorno mental de ter vida socidé eexercer sua cidadania. Para isso, bom
seria que os cuidadores passassem por uma seagiédi para que a mudanca fosse
conceitual e técnica, com mudancas significativas estabelecimento de relacdes
interpessoais pautadas no afeto, na humanizacdoespeito e no estimulo a autonomia
(FABRE, 2008).

Ribeiro Neto e Avelar (2010, p.9), também, destaeamecessidade de os cuidadores

priorizarem o convivio que leve a expanséo da sed&l dos moradores. Para que as RT néo
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se transformem em local “onde se exercam formas sdis de clausura”, pois o papel que
exercem requer acado constante contra a ideologicamial, manifestada em concepcoes,
discursos e também em praticas de cuidado.

Fabre (2008, p. 85) refere-se ao aspecto leigocdatadores como podendo ser
salutar, pois ndo se trata de “um técnico que lamgeolhar sobre um doente, mas de um
sujeito que cuida de outro. Isto garantiria a gaetba medicalizacdo, patologizacdo e
psicologizacdo dos comportamentos dos moradoragiage um olhar ‘nao técnico”.

Como ilustrado, a reabilitacdo psicossocial eneolmmites, no propriolocus’ onde a
pratica cotidiana poderia refletir 0s pressuposte®ricos em que se pauta a
desinstitucionalizacdo, sob os aspectos do exerdé&cautonomia, e, ainda, diante do preparo

dos cuidadores para estimular a independénciaujeisos. Assim relatam os depoentes:

Deixa-los agirem sozinhos pode funcionar, mas emdiiFora teve um certo
paternalismo e as coisas chegavam prontas... (ENF 2

[,,,] mas, na verdade, este preparo ndo aconteomo deveria para que se

facilitasse uma condicdo melhor para estes pasieqte agora sao moradores... O
gue se quer, na verdade, € uma melhoria no sem¢idona politica de reabilitacao

social [...] O que a gente percebe é que os pifias que tinham que lidar com

estes pacientes nos hospitais ndo tiveram um tneing. Os pacientes eram

tutelados. Nas RT o tempo todo tem que ter algugrsadide! Isso ndo é bom. Os
cuidadores néo foram sensibilizados (SS2).

Este depoimento corrobora a forma como foi feiselacdo dos cuidadores, de modo
que fossem técnicos de enfermagem e pudessem attarimnedicamentos, 0 que contraria a
proposta de uma RT tipo 1, que recebe moradoresliggitacdes graves de saude, que
requeiram cuidados mais especializados de assténc

Segundo Furtado (2005), as residéncias tipo 2, packentela que requer cuidado
continuo, sédo consideradas importante estratégaesiastitucionalizacdo. Ressalta o autor
que tais dispositivos devem cumprir 0 papel deaeva transinstitucionalizacdo ou,

simplesmente, a desospitalizacdo. A negligéncialsau a mesma forma de ‘cuidado’ que

91



caracterizou o0s asilos manicomiais, ndo sdo caentom as propostas de
desinstitucionalizacao.

Ainda que o morador de uma RT esteja em condicdes, bsem agudizacdo de
sintomas psiquiatricos, seja bem acolhido nos gasvde saude, que compdem a rede,
acompanhado por um cuidador sensivel as suas itEmbss podem ocorrer surtos, que sao
imprevisiveis.

A dificuldade de compreensédo do que seja realmentsurto, que pode ocorrer com
0s moradores de RT, e do que fazer mediante aéowiardo mesmo torna-se evidente nos

depoimentos a seguir:

A viséo do hospital era a Unica possibilidade mk desse sujeito em momentos de
crise. Nao se era possivel lidar com crise fordakpital psiquiatrico. E acho que
ainda nao é. Nesse momento ainda nédo é. A crisbi-eaté hoje [2011], é remetida
a internacdo psiquiatrica. (AS2)

Bem no inicio até eu estranhei, ndo digo discriginaque é muito pesado, mas se a
pessoa tiver um surto e ficar agressiva? Como emisso? Mas, até quebrei meu
preconceito e fui a RT. (ENF 3)

A atencéo a crise € um dos aspectos dificeis, pladernproprio enfermeiro indagar
sobre o que fazer diante da agressividade, que ga@deterizar o portador de transtorno
mental como ‘sintoma’ e, ao mesmo tempo, dai deaveensacédo usual de ‘frio na espinha’,
como se a agressividade inerente dos portadorgardggorno mental ameacasse a integridade
e seguranca de estudantes, profissionais, fansil@xézinhos.

A sensibilizacdo dos cuidadores, como anteriormanencionada, € realmente
importante, pois, embora se acredite que viver spags abertos, de compartilhamento,
onde pessoas se comunicam e produzem seu moddalesgja sempre uma coisa bastante
agradavel e muito diferente do confinamento anteeon que viviam os individuos, ha

situacOes inusitadas que podem ocorrer, como a®salle agressao,

Mas tinha um paciente, que fumava demais e ndoidatennoite. Uma noite, ele
estava muito nervoso e pegou uma faca, saiu carrpatb corredor, dai tivemos
gue dar uma dose alta de medicamento, apés ligarqpenédico. Houve agressao
fisica, ele agrediu um funcionario, um cuidadori fimu a preocupacao de que ele
em surto fizesse alguma coisa (ENF 2).
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(...) Ele ndo se adaptou. Houve uma agressédo afwmoenaria [cuidadora] e ele
voltou para o hospital. Depois da agressao todasdin com medo. Os funcionarios
nédo gostavam de ficar a noite, tinham medo dos dooes surtarem, acho que mais
pelo despreparo. (SS1)

As pessoas envolvidas na situacdo descrita, es@@cénte a assistente social e 0
enfermeiro, tentaram mediar a situacdo. O cuidadpedido ndo quis mais continuar na
funcao e foi transferido.

Este morador, que “ndo se adaptou” poderia seraagdie encaminhado para outros
servicos de suporte na rede, como os CAPS e Hbslwtapor exemplo. Porém, é muito
importante, de acordo com conceitos e praticaogsoriais, que se preserve a condicao de
morador-cidaddo e, desse modo, poderia ter havigloa osolucdo, que ndo fosse a
reinstitucionalizacao.

E importante que se saiba lidar com as crises awviv@ com os portadores de
transtorno mental, evitando o estigma e a relagi@i® entre agressividade e transtornos
mentais vista como algo inexoravel,

A assistente social reitera em seu depoimento smlgiiculdade de se lidar com a
crise, e aponta que, no municipio, crise “era elai@ motivo de internacdo”. No modelo
classico da psiquiatria a crise € uma disfuncédoogoere exclusivamente em decorréncia da
doenca e a intervencdo nesse modelo se da med@amtencdo; medicacdo intravenosa e
eletroconvulsoterapia (AMARANTE, 2010).

Entretanto, no contexto psicossocial, a crise aptasoutra dimensao, sendo, também,
resultado de uma série de fatores que envolvemdwiduo em suas relacbes sociais,
familiares, vizinhos, amigos ou mesmo desconhecidesdo desencadeada por fatores
psicolégicos, além dos inerentes ao quadro pscGiMARANTE 2010).

Desse modo, a estrutura dos servicos de atengémspscial deve lidar com pessoas e

nao com doencas, e isso é condicdo primordial MasPRrém admite que os moradores
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tenham acesso a servicos, que devem ser lugaresaaise possa ser acolhida e, para isso, é
necessario contar com leitos de suporte nos gegiessoas possam ser internadas por breve
periodo (AMARANTE, 2010).

Além de prover leitos para atendimento de usud@mosrise, uma vez que permanecer
“inclinado” ndo é o melhor tratamento para o pastadke transtorno mental, também se deve
considerar os vinculos afetivos e profissionaialedecidos com estas pessoas, criando uma
‘responsabilizacdo’ pelas mesmas, numa rede detosujgue escutam e cuidam -
enfermeiros, médico, psicologos, terapeutas ocapaid e assistentes sociais - que atuem
neste processo social complexo, que é a atengémspscial (AMARANTE, 2010).

Outra dificuldade constatada no funcionamento dal@acia refere-se a qualidade das
dietas oferecidas. Em Juiz de Fora, o alimentd@reecido por uma empresa que prestava
servicos a prefeitura e ndo atendia ao recomengatis profissionais de saude. Alguns
moradores precisavam de dieta adequada em func&obdepeso e outras patologias e isso
ndo era assegurado. Além disso, havia relato de pmre vezes, os alimentos estavam

deteriorados. A esse respeito uma depoente feguange observacéo:

A comida ndo era boa. Havia reclamacao por padamnadores e isso foi levado
até em reunides. Os moradores diziam que a conmalaneito repetida, pouco

variada; insuficiente e, muitas vezes vinha detada. (SS1).

Eles vinham de uma vida sedentaria, dentro do tadsgram obesos e dois dos
moradores eram diabéticos. Isso foi até discut@® neunibes do Conselho Local,

pois, na realidade, o alimento fornecido ndo cdadtom as orientagBes que a
equipe de saude dava para os moradores. (SS1)

ApOs o problema ser exposto no Conselho Local ddeésa que a situacao relacionada

as dietas melhorou como se observa no depoimeabocab

A comida melhorou um pouco, aumentou a quantidealam@ntou as verduras. Esta
solucao era dificil, o ideal era que eles fizesagmodpria comida, mas néo era assim
(SS1)

De acordo com o Art. 4° da Portaria N° GM106/00S65T devem ter um projeto

terapéutico baseado em algumas diretrizes, entygas se destaca: ter como objetivo central
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contemplar os principios da reabilitacdo psicosgpcaferecendo ao usuario um amplo projeto
de reintegracdo social por meio de [...] autonopaiea as atividades domeésticas e pessoais
(BRASIL, 2004).

Deste modo, no que se refere a reabilitacdo dosmduomes, o fato de estarem
elaborando seus proprios alimentos, entre outraglades domiciliares, seria oportuno, pois,
além de os agregarem no preparo, envolveria ainlasocircunstancias, de compras, escolha
de cardapios, arrumacdo da mesa e da cozinha,daépnazer de estarem desfrutando de
alimentos, que inclusive, poderiam ser escolhidesliamte as orientacbes de saude que os
moradores recebiam dos profissionais da Equipeaddesda Familia (ESF).

Por isso, € necessario que haja espacos de inigglmcem que possam ser discutidas
com 0s gestores e técnicos responsaveis, questims: @ relacdo com a loucura, o
favorecimento da autonomia, a sensibilizacdo ermdgdo em saude mental, entre outras,
para que se construa um perfil que realmente twatpara a reabilitacdo do sujeito que mora
na residéncia.

Outra questdo que surge no cotidiano das RT éackr@fetividade e sexualidade.
Estas manifestagdes tém diferentes nuances naisemio, e estdo condicionadas a diversas
influéncias.

Oliveira (2004, p.29) pondera sobre a sexualidadpaitador de transtornos mentais,
enfatizando que, existe uma crenca de que, pa’y, ®les seriam incapazes de regular suas
paixdes e seus afetos, e, por isso, haveria a igioibde qualquer manifestacdo de
sensualidade, entre os doentes mentais, em ambiestgtalar e, assim, se exercer a
violéncia concreta sobre seus corpos.

Enquanto institucionalizado, seja pelo uso da nagdic, seja pela contencdo

mecanica, “este individuo teve o seu corpo imcdil para a realizagdo do desejo sexual,
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uma vez que seu comportamento neste ambito, frezaente, é visto como delituoso, sendo
apenas uma manifestacdo de sua enfermidade” (ORXE2004).

Neste contexto, Oliveira (2004, p.29) afirma que ‘@oentes mentais estariam a
margem das normas morais que estabelecem as elagégyessoais que, por sua vez,
regulam as proximidades e as distancias entredigidnos, determinando o permitido e o
interdito”.

Mann (2004, p. 33) corrobora com a ponderacéo dei@d (2004) e acrescenta que a
sexualidade dos pacientes psiquiatricos ainda éatorpouco estudado, que gera conflitos e
discussbes para eles proprios, seus familiaresa gsprofissionais que atuam na Saude
Mental.

Inclusive, quanto as RT em Juiz de Fora, constatgte as mesmas nao foram
colocadas como mistas, onde homens e mulheresgmmebvidir 0 mesmo espaco e, quanto
a isso, uma depoente comenta ge:mulheres sdo mais complicadas, mais agitadas El
sao de lua. Dao mais trabalho do que os homengjuastdes hormonais influenciam elas
demais...

Como qualquer ser humano, os portadores de transtonentais tém necessidade de
entrar em contato com seus sentimentos e exprlgorgue € inerente a vida, considerando
gue a sexualidade ndo se resume ao ato sexualyanasuito além, estando associada ao
desenvolvimento da afetividade, a capacidade darestn contato consigo mesmo e com o
outro, sendo estas condi¢cOes essenciais para eryae8o da autoestima e do bem-estar
(MANN, 2004).

Assim, temos a ilustracdo acerca de um episodiengiado no aspecto afetivo e

sexual, quando ocorreram situacdes como relatadas:

Teve uma técnica de enfermagem que relatou teratidalada, de forma verbal, por
um dos moradores. Isto foi conversado com o pazield se desculpou e a técnica
nao quis mais ficar e pediu demisséo. (ENF2)
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Um dos moradores ofereceu uma cesta de café dadnpanh a agente comunitaria
de saude ... (SS1)

Situacdes como estas sdo imprevisiveis e, quaniar mgreparo dos cuidadores, a
compreensao, a empatia e o dialogo, com a discasiHoa de limites juntamente com 0s
moradores, melhor para o desfecho destes impaSsb& lembrar que a maioria destes
moradores vem de internagdes em que tiveram itdela suas expressoes de afeto e desejo.
Entender estas manifestagdes como naturais nostpenmilia-los na compreenséo e direcao
de suas pulsdes e, para trabalhar com esse gruporddores é preciso que o cuidador tenha
condi¢cdes de compreender isso, seja ele um tédrienfermagem ou um leigo.

Na experiéncia de Fabre (2008), estratégias dejmaae combinadas entre a equipe
a partir dos efeitos das intervengdes feitas. Neng&o de contribuir com a adaptagcéo dos
moradores as regras sociais, as interacdes podameiodentro da casa, no supermercado, na
praca, apresentando regras de convivéncia, qupatim ser recusadas.

Elias (2000, p. 26) relata que o grupo de estaloleledem para si um estilo de vida
comum e um conjunto de normas. @gsiders,ao contrario, sdo vistos como andémicos. A
anomia, isto é, o desrespeito e a impossibilidadsedacatarem leis e cumprirem normas, é a
censura mais frequente atribuida aostsiders e os torna indignos de confianca,
indisciplinados e desordeiros.

O autor acrescenta que 0 contato mais intimo conousiders € tido como
desagradavel. “Eles pbe em risco as defesas, nutafuente arraigadas do grupo
estabelecido, contra o desrespeito as normas & taiativos”. Nada mais semelhante a
normalidade da qual ndo se pode desviar, normaidath que se distancia de atos insanos, e
assim, “por ndo estar a altura das normas do gsuperior”, os portadores de transtornos

mentais s&o caracterizados como anémicos (ELIA&), 20 25).
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Os resquicios da tradicional ‘psiquiatrizacado’ pudger observados nas palavras do
depoente, ao referir-se a um dos moradores, qamoet para o hospital em funcdo de sua
dificuldade em ambientes sociais:

Teve um que ndo se adaptou e voltou para o hogpitajdo. Ele estava muito
desobediente. Ele queria participar das festas tquea na comunidade. N&o
entendia bem o que a gente falava. Atravessava sem olhar, ndo adiantava falar.
A ‘enfermeira’ que tomava conta dele ndo o deix@iaa noite. Eles tinham horario
para dormir e eles ndo podiam desobedecer. Quaadcoavidado vinha para um
churrasco comia, comia, comia muito, até depoisitaniudo. Bebia um litro
inteiro de refrigerante. Acho que eles ficaram pmiianos asilados, ndo tinham
costume de ver e comer essas coisas. Mas a geaw@ tom pena e levava (ACS
1).

O modelo tradicional de assisténcia é suplantad foema como uma moradia na
comunidade solicita. Muito além da doenca o qusugere é o acompanhamento da vida
cotidiana destas pessoas com vistas a viabilizaimsercdo no mercado de trabalho, no meio
social e aumentar seu poder de contratualidadeNRERES, 2001).

A proposta da ressocializacao é a de viabilizaegedvolvimento da autoestima e da
vida social pautada nas concepcdes de cidadammprescindivel uma nova pratica de vida
que desenvolva potenciais criativos e adaptatpas 0s que viveram a doenca mental como
reclusdo, punicao e falta de perspectiva, e hef@esn uma RT (FERNANDES, 2001).

Nesta nova perspectiva, questbes como a vida enurdidatde, autonomia e a
liberdade no gerenciamento do dia a dia, capacidadgerenciar seus horarios e preferéncias
passam a ser consideradas, eliminando com issmaadd tutela. Assim, quanto a questao de
novos moradores, Elias (2000) retrata que os m®pgrupos que estdo em posicdo de
outsiders trazem em si mesmos implicacdes de inferioridadesonra.

Elias (2000, p.27) esclarece que na sociedadei@iadas pessoas dispbe de uma
gama de termos que estigmatizam outros gruposs Estem sentido no contexto de relagbes
especificagstabelecidog outsiders.Assim termos como louco; o anormal; doente mental;

desviado; biruta; dentre outros, simbolizam o fi#ajue um grupoutsideré passivel de ser
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humilhado por ndo estar a altura das normas doogsuperior por ser anémico, isto €, nao

pertencente a estas normas.

Conforme o depoente, a inser¢do na comunidade assire:

Sempre a comunidade abracou de uma forma muitoquifan ndo tivemos
problemas. Pessoas iam la, pessoas da comunidaffenibares. A agente
comunitaria do bairro ia tambénfPaciente psiquiatrico tem a fama de ser agressivo
depois viram que nao sao e tiveram uma convivgrai#fica. (ENF 2).

O convivio na RT previa algumas iniciativas coninalfdade de incluir o morador no

territério onde reside para integra-lo as ativigdadeciais, 0 maximo possivel. Assim, o

depoimento a seguir revela como era o cotidianavtmsadores na RT

Todo mundo acordava cedo. Um acordava o outro awtam banho de sol. (ENF2)
Eles iam a igreja. la um barbeiro a casa pararcost@abelos e fazer a barba deles.
Frequentavam a escola de samba do bairro. Fazisitiagies no “Lar do Idoso” e
era uma interacao superbacana entre eles e osidfles gostavam da nossa visita
e logo iam fazer café para nos receber. (SS1).

O morador B saia, recebia o seu dinheiro, ia acdaia na Rua Getllio Vargas.

Tinha uma mulher 14 e ele ia para la e transava etancom camisinha, era

orientado por nds. Os demais moradores ndo tinlemciar O poder aquisitivo era

nenhum. A prefeitura os provia, eles dependiamuidliges era oferecido. A gente
comprava com o nosso dinheiro: frutas, pées; taprava algumas coisas para
eles (ENF2)

Vasconcelos (2001) reflete sobre esta questdo goldnlos usuarios para quem 0s

dispositivos residenciais representam elementoslafuentais de seu bem-estar fisico,

psicologico e social. Para o autor, permite um@rogaiacdo pessoal muito mais rica do

corpo, do espaco e do tempo, do uso dos objetes @iacdo de vinculos interpessoais,

oferecendo condi¢cdes que lhe tornem mais habiktadm lidar com o preconceito

convencional em relagéo a loucura.

Assim,

Mas houve criticas quanto a forma de realmentensi#sicionalizar os moradores.

N&o houve a verdadeira desospitalizacdo. E tirdradpital e ndo oferecer nada em
troca, como por exemplo: atendimento médico, ddicatendimento a familia e ao
paciente. E era somente um CAPs para tudo. E tamelgsmao iam, ndo queriam
sair para ir ao CAPS. lam somente para a consu#amm. Os remédios 0s
enfermeiros traziam e administravam. N&o tinhantiqgaanente nada para fazer na
moradia. Somente ver televisdo e convivéncia. Bsachkmente medicagéo. Dentro
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da realidade da época o Projeto Terapéutico ndmdin@va muito ndo. Era acordar
comer e dormir, ndo tinham um trabalho, ndo hawideao centro de convivéncia.
(ENF 2)

Nunca teve projeto terapéutico para os moradoresRia Nunca existiu projeto
terapéutico individualizado, nunca existiu na redem no CAPs, nem em lugar
nenhum. Esta nos discursos técnicos, mas na pratica existiu... (SS1)

Uma critica eu tenho a fazer ndo tinha uma terapis elaborada, sair para uma
praca, conviver mesmo na comunidade. Eles s6 atmmjaomavam café, ficavam
vendo TV, almogavam e nao faziam mais nada. Sadmhospital para a casa e ndo
tiveram uma estratégia de socializacao. ...(ENF 4)

Naquele momento 0 que se via era uma instituicéd dentro das RT. O paciente
dependente de cuidados, nenhum investimento na@uta destes sujeitos. Ndo se
priorizou a insercdo dessa moradia na comunida@dmuFmesmo como uma
‘residéncia de loucos’. Nao que nao fosse, mastiyesse um trabalho naquela
comunidade para que eles pudessem participar rednd@ vida comunitaria. Os
moradores eram remetidos aos servicos de saludalp@mtmoradia para o servico
de saude mental; do servico de salde para a morddévia necessidade? Claro
gue sim, mas restringiu-se a isso. Pelo que eu exainei, nesse momento na

implantagdo destas primeiras residéncias, Ali georkiziu a l6gica manicomial,
principalmente. Cidadania para os moradores? Nada.d (SS2).

Explica Amarante (2007, p. 34) que cidad&o, cidedaém de cidade, de polis, do
espaco da cidade, o espaco publico das trocasssquéiticas, econdmicas entre 0s membros
de uma comunidade. Neste contexto, no reino da gelicompartilha com os demais, pois,
segundo concepc¢des advindas da Grécia, 0 homemalpadicipar da vida em comunidade,
dai advindo sua virtude civica, sua responsab#idadompromisso com a sociedade.

Assim o conceito de cidadania se inscreve na resfdidade de conviver e partilhar
com 0s outros de uma mesma estrutura politicaialsporém, devido a auséncia de razédo, a
pessoa com transtorno mental n&o era admitida comcdadéao.

A articulacé@o entre a RT e as UBS néo funcionavimiea satisfatoria, parecia haver
um entendimento equivocado de como cada instamtia-leospitalar deveria atuar para se
assegurar um desenvolvimento humano e cidadaoagakles que por tantos anos viveram
confinados pelos muros dos asilos e, tudo o queregresentava. Os depoimentos a seguir

demonstram isso:

A UBS funcionava muito préxima, quando precisawal@, mas era muito raro.
N&o sei se tinha Salde da Familia nesse local.faam Visita Domiciliar. Eles
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vinham pouco a casa, porque os cuidadores erarit@éce nds enfermeiros, que
davamos a supervisédo. (ENF2)

Na UBS [...] Eles [moradores da RT] ndo particggavde grupos, pois ndo tinha
sentido, eles ndo prestavam atencdo. Ndo compegendio entendiam, também
para tird-los de 14, da casa era dificil. As vedaeham também ao dentista, a gente

marcava para eles. Eles eram sempre bem atendétmficavam na fila. Até porque
eles ndo tinham paciéncia de esperar. (AC1)

A moradia estava inserida em uma microarea colpentauma equipe de Saude da
Familia da UAPS do bairro Furtado de Menezes. Egtape tinha a responsabilidade de
estabelecer vinculos e atender aos moradoresjzando a integralidade do atendimento,
como determinado pela Estratégia de Saude da Ba@MUZA, 2004).

Um dos enfermeiros que compunha a equipe da ES& &itd 2005. Sucedeu-o outra
profissional e, quando procurada para contribuin seu depoimento para a pesquisa, relatou
nao ter se envolvido com os moradores e que, gortado saberia informar nada sobre o

assunto. Assim, a assistente social da UAPS nosmafque:

Sobre os enfermeiros aqui da unidade, um ficouppoico tempo e chegou a ir la
apenas uma vez. A outra ndo se envolveu muito comaradores da RT. Nao sei
se ela priorizava outras atividades ou se nao haaweanda para o enfermeiro.
(SS1)

A agente comunitaria estava mais proxima dos moesddu os via na unidade,
mas tive pouco contato. Visitei a casa poucas y&zam pacientes que ndo tinham
demanda, ndo tinha intercorréncias. Mas néo lidgp@to de perceber mudangas
neles. A demanda cotidiana e nossas atribuicdesiinde da familia nos consome.
Eu fazia Pré-Natal, puericultura; sala de vacimapgs educativos. Infelizmente eu
deixei a RT, até porque la dentro ja tinha um enééro. (ENF4)

O enfermeiro que era responsavel pelo funcionam@mtlT e fazia também o papel
de cuidador, com um plantdo noturno na moradiasikasi diarias para supervisdo no local

afirma, quando indagado, sobre a contribuicao dereeiro nas RT:

A importancia é porque nés demos a eles um semt@ddentidade — a gente
trabalhava a situacdo com a comunidade, passeavales, resgatava a cidadania
do paciente que ndo tinha contato com a vida s@t@lentdo... Ndo s6 pelas
condi¢cdes medicamentosas, extrapolava a medicagd@ididar com a pessoa como
um todo, ultrapassar a questdo social e da proggide mesmo. Bastante
significativa a reviravolta no sistema hospitalagrande oportunidade de interagir,
de resgatar a cidadania. (ENF 2).

Por ter sido a primeira RT implantada no municipio, bojo das questdes que
alavancavam as mudancas com base na Lei N° 1012B6#Xxperiéncia apontou para a
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necessidade deste dispositivo, revelando aindaessielade do apoio politico, bem como a
importancia do enfermeiro nas diversas instanctassuidadores capazes de validar os
principios da RP, modificando realmente os paradgynmclusive os proprios preconceitos.
2.2.2 Residéncia Terapéutica: aspectos de suarniapio em relacdo a comunidade e a
Reforma Psiquiatrica

Somente dois anos depois, foi criada a segunda&ipada por mulheres. Quanto a

esta iniciativa, obtivemos o seguinte relato:

“Primeiro ficamos observando para ver se issooiiaao dar certo. Com mulheres é
mais complicado. Dai decidimos: vamos implantagNFE 2).

Na implantagdo desta residéncia, observou-se &ipagdo da comunidade local.
Expressando uma das diretrizes do SUS, no qudese envolvimento e controle social.
Antes de se inaugurar a RT feminina, também houwemovimento de comunicacdo e
preparacdo entre os profissionais da Saude Meetponsaveis pelas articulacbes para a

viabilizagdo da moradia, e o conselho local. Asdaulara uma depoente:

O conselho local de saude foi bem preparado eiefessiram na aceitacdo dos

moradores. Entdo, esse foi um trabalho muito gramtidade de salde, conselho de
saude; SPM [Sociedade Pr6-Melhoramento de Bairmejires; a pardquia toda,

todos sabiam o que ia acontecer e qual era o wj¢ACM2)

Como se pode observar foi investido um grande g@sfdas autoridades locais no
sentido de sensibilizar liderancas estratégicasodeedade e, mais especificamente, do bairro
onde seria instalada a RT feminina. Isso porquentislades representativas da sociedade
civil planejam e tomam decisdes em determinadadittazies, podendo interferir em servicos
basicos da area social, como educacdo e saudel@stam consonancia a Lei 8.142/90
(BRASIL, 1990). A despeito disso, ao buscarmos osvos pelos quais se passaram 2 anos
apos a inauguracdo da RT masculina, até que arRihifa fosse criada, obtivemos através
de depoimentos algumas dificuldades que incluiapeass politicos e sociais. Assim

profissionais que integraram a equipe de implaotd@dRT, esclarecem:
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A principio, primeiro eu acho que demorou mais pausa da questao hospitalar.
Uma vez que tiram 8, 10 pacientes no nivel tewjdyiie ja estavam la ha anos... Se
saissem haveria um desfalque tanto financeiro ctan@bém... [risos] ... [ndo
concluiu a frase...] ENF 2

As residéncias foram montadas porque tinha que aimgl, mas desejo de
implantar, interesse eles nunca tiveram de fatd.nk@s por questdes politicas...
Apenas para atender a lei. Esse trabalho na verdemelesacreditado... Quem
acreditava éramos ndés, os técnicos mais comproosetidNos acreditdvamos mais;
insistiamos; investiamos e nos envolviamos maigpo@er publico nem tanto,

devido ao que te falei. Os médicos, donos de halsmio tem envolvimento com o
‘bem estar’ do paciente, eles querem é o paciertrnado. Eles ganhando o
dinheiro deles no final do més... Essas medidas@églenas... Foi para inglés ver,
na verdade, nao tinha ‘reforma’ nenhuma. (ENF1)

Os psiquiatras, em geral, nunca acreditaram neaiealtto! Era mais uma questao
administrativa, existia por exigéncia da lei, dastarias [...] Para os donos de
hospital o importante era o dinheiro do SUS queasat Quando a paciente era
desospitalizada era menos um ganho do hospitak poidinheiro tinha que
acompanhar a paciente. (ENF1)

A realidade foi por longo tempo, predominantemembspitalar da assisténcia a
salde em todas as suas especialidades. Por um faedapenas com o

desenvolvimento de novas tecnologias que a assiat@n salde foi saindo do
ambiente hospitalar. Outros aspectos historicaiai, bem como interesses
politicos e econdmicos séo relevantes na defiriigAtiiming” relativo ao processo

de encaminhamento para a assisténcia extra-m#8bs2]

Na ocasido, nenhum deles tinha uma formacdo volata a reforma, pelo
contrario, a grande maioria era psiquiatra da gadtradicional, de hospital, e,
mesmo 0s que ndo eram, pararam no tempo atray@atiteas bem tradicionais e de
uma visdo bastante conservadora. A relacdo da rfeucom a sociedade era o
enclausuramento mesmo, o hospital, para a criS2)(S

Essa resisténcia existia no meio psiquiatrico;tieximesmo um movimento muito
grande da equipe do hospital, ndo era um nem oateotodo mundo na verdade,
médicos, enfermeiros, funcionarios, na verdade serluta pela sobrevivéncia.
Quando elas voltavam [queriam voltar ou tinham wmo$ das RT para o hospital,
Ia, os funcionarios diziam: - ndo te falei!? Esaardio fica ndo... (ENF1)

Juiz de Fora teve uma histéria manicomial muitdefouma coisa de psiquiatras
terem se enriquecido naquele momento, de aumemtanldnero de leitos, o

investimento era grande na rede hospitalar. Tivepgfodos muito terriveis em
Juiz de Fora... (SS2)

Para melhor entendimento desse contexto, nos apsiaam Amarante (2003),
segundo o qual a assisténcia psiquiatrica privddasarater predominantemente manicomial
foi um dos obstaculos a RP por cultivar a tradig@nicomial e também por resistir as

mudancas que feriam seus interesses.
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Um dos depoentes fez colocacdes que se referiranmogo modelo proposto,
reportando-se as dificuldades de varias ordensrasses financeiros; comodismo; politicas
com interesses conflitantes e também dificuldadézscionadas aos proprios pacientes e

familiares, como trecho a seguir:

Dificuldades havia, de todas as ordens: profisgsogae n&o tinham interesse em
mudar sua forma de trabalho anterior (seja pelashag financeiros com a
internacdo, seja por se verem levados a sair decgnia “zona de conforto” —
relativas tanto ao conhecimento quanto ao esquendaith de trabalho); grupos
politicos locais, estaduais e nacionais com inseesconflitantes; grupos de
pacientes e/ou familiares (uns com claro interess® bindmio
internacdo/aposentadoria, outros com temores vetaf ter que voltar a conviver
com um familiar considerado “maluco”, ou mesmo palificuldades praticas de
cuidar destes familiares até entao “institucioralzs”. (PSI 1)

Manter as pacientes hospitalizadas tinha implicag@e relacdo aos familiares que,

por vezes, abandonavam o individuo durante anos/is#ias ou noticias.

Vocé tem alguém psicotico; esquizofrénico, vocér dicar com ele em casa? Nao é
facil mesmo... Muito pouca gente acredita nisddeus me livre do trabalho de

cuidar de um doente mental! Uma pessoa institubiata daquele jeito... N&o

conseguiam, aquela coisa do hospital ja enraiZoincjorporou de tal maneira, que
elas ndo conseguem mais ficar fora do hospitalFEEN

A familia ndo vinha visita-las. Algumas tinham &ikhe os filhos ndo iam vé-las.
Quando entravam em crise falavam nos filhos, send@udades... (AC2)

Gaudéncio e Azevedo, (2007) ponderam que nem tedo$amiliares possuem
condicOes estruturais, econdmicas e emocionaisquau@uzir satisfatoriamente o aspecto da
convivéncia com o portador de transtorno mental.

Segundo Tesser, Teixeira, (2011, p. 185), a vidake afetiva de um individuo sofre
influéncias diversas. As egressas de hospital exativ, durante anos, submetidas a
prolongada segregacdo. Neste contexto, poucas iéxgas afetuosas, enriquecedoras,
desafiantes, estimuladoras para sua formacé&o étualee emocional estiveram presentes.
N&o é raro que estas moradoras possam tambénirido $nustracdes excessivas e abandono
anteriores a internacdo com reflexos diversos & gidas.

A influéncia dos fatores psicossociais enquadraasgénese dos transtornos mentais,

que sao de origem multicausal e seus fatores ssegam, principalmente, de forma inter-
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relacional. Gaudéncio; Azevedo (2007, p. 371) @iast em uma pesquisa realizada com
familiares de pacientes com diagnéstico de esqem@f simples que os cuidadores
identificavam que “a falta de harmonia nas relagaesliares desequilibra o funcionamento
sadio do sistema, tornando-se evidente que é iamgerta existéncia de valores e bases
familiares solidas para a saude mental”. O grawsafamento do individuo, afirmam os
autores estad diretamente relacionado as experggngienciadas no contexto familiar,
principalmente “no tocante aos sucessos e decefdedmasas projecdes”.

Outra questdo importante e abordada nos depoimeatageguir refere-se ao
distanciamento familiar. Algumas mulheres, enquamiternadas, tinham rendimento
provenientes de aposentadorias ou da LOAS (Lei riicgada Assisténcia Social). Este
rendimento, usualmente, era recebido por familiames até mesmo por funcionarios do
hospital. Quando desospitalizada, a propria moeadta RT passaria a receber o seu
beneficio, deixando de lado a ‘tutela’, que confégdiminuicdo do potencial individual de
administrar recursos, impedindo o principio de €#nj de direitos’, que a
desinstitucionalizacdo pretende preservar. Assimpelas que recebiam 0S recursos
financeiros pela pessoa com transtorno mentalniateos hospitais psiquiatricos pareciam
resistir ao estimulo do sujeito ‘pleno de direitdsssim se referem os depoentes:

Também algumas pacientes tinham uma tutora, algomii&r que gerenciava o seu
dinheiro e a saida implicava na perda desse censaiire o dinheiro, entdo havia
muita resisténcia por parte dos familiares em acaidesospitalizacdo. (ENF1)

Muitas eram aposentadas ou tinham LOAS. Tambént@raim que funcionarios
do proprio hospital recebessem o beneficio, enatar.tE ndo se sabe se o0 que era
devido chegava as méos delas [...] “Tenho o seéé@aarrecebo seu dinheiro e fago

dele o que eu quiser...” Era mais ou menos assiitéoE manter a paciente no
hospital era vantagem. (ENF1)

Apbs constatar essas dificuldades, deu-se inicipracesso de sele¢do daquelas que
seriam encaminhadas para a RT feminina. Assim, farmeaira e a assistente social

participantes da equipe que realizou o PNASH noiciio a partir de 2002, relataram como
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ocorreu o0 processo de selecdo e desospitalizagdmaladoras para esta RT. Desse modo,
explicam:

O chefe do departamento de salde mental foi fazermbote dos leitos e reduzindo
as internacgfes e tirando os asilares do hospifaé foram encaminhados para suas
familias que os receberiam de volta; os que iriana @ RT ou para outro hospital.
(ENF 1)

Participei do processo de selecdo, de escolha di#tseras que queriam sair do
Hospital Sdo Marcos e Pio Mazini. Entrevistava asheres e via o desejo de sair
do hospital, tentar uma vida fora dali.Os pré-reitps eram que ndo tivessem
comorbidade clinica e que tivessem o desejo dgrimcipalmente. As pacientes
internas estavam em uma condi¢do péssima, sem{grtaga mascarar um pouco a
condi¢cdo do hospital, mas ndo conseguiam: a higeradimentacdo, os cuidados
dispensados. Tudo muito ruim, muito precario... FE2)

As mulheres vieram do S&o Marcos; Sao DomingosMRipine e Aragdo. A gente
olhava as condicBes delas de se manterem la fopmpmia manutencdo, com
recursos pessoais préprios, poderem sair, comptacigarro, fazer um lanche na

rua... Os que nao tinham recursos a AssistentalSieihospital conseguia para o
paciente o LOAS. (ENF 1)

Esta RT foi instalada no municipio em abril de 200zgcalizada no bairro Marumbi,
recebeu oito mulheres provenientes de hospitaiguigsgiicos de Juiz de Fora. A casa
pertencia a uma moradora do proprio bairro Marumpgonforme relato, péde-se observar,
diferentemente do que ocorreu com a RT masculinga desconfianca em relacdo ao

pagamento do aluguel do imdvel, por ser o mantenedacservi¢o publico. Assim:

...a questdo do pagamento do aluguel, da garaeggedagamento mesmo sendo a
prefeitura... As pessoas tinham uma idéia assarprefeitura aluga e ndo paga! Na
época tinham outras casas para alugar e ndo quigmacausa de ser prefeitura.
N&o sei se houve atraso nos pagamentos, sei quessgas tiveram este medo de
néo receber o aluguel. (ENF2)

Tais ponderagcbes ndo encontram ressonancia naalgdada enfermeira, que relata

sobre a questdo do aluguel do imével:

Na&o foi dificil alugar a casa, a ndo ser pela pldigica, pois tinha que ser grande
para acomodar a todas. Nao teve problema nenhurhum& exigéncia, nenhum
impedimento legal ou outro, que eu me lembre. Gdatmimével alugou direto com
a prefeitura. A mulher dele era da Sociedade Privdia@mento do bairro. (ENF1)

A RT feminina atendeu, por ocasido de sua inaugoraqioradoras entre 34 e 61
anos. Esta residéncia, como disposto na portavlal@6/00, tinha o objetivo de oferecer
suporte de moradia para que estas mulheres pudessenressocializar, apos a

desospitalizacéo.
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Antes da inauguragdo veio um grupo, uns técnica® lantigo CRRESAM [Centro
Regional de Referéncia Regional em Saude Menta]pmocurar [...] levaram em
consideracdo a proximidade da unidade por ser sdadamilia e ter uma equipe
para assisti-las. Entdo, explicaram que eram wuédao SUS, pacientes que estavam
h&a muito tempo internadas, mas que tinham capazidadconviver com outras
pessoas, ndo necessariamente dentro do hospita, daa oportunidade de
conviverem com o mundo externo, de ter uma quadidkedvida melhor (ENF3).

Em uma matéria jornalistica, com o titulo “No MahimResidéncia Terapéutica
recebe pacientes na segunda feira”, a coordenatlorarojeto, Deiser Tavares Costa,
destacou que seria a chance de se devolver a oidaaiguelas mulheres. Ela informou que
foram seguidos os padrées das RT masculinas, eoohamento desde 2002, no Bairro
Furtado de Menezes. Acrescenta que Agentes de $aréeeriam assisténcia diaria as RT e,
a noite, uma auxiliar de enfermagem ficaria comropg. As moradoras deveriam ter
liberdade de acesso externo a RT, trabalhar, eatwrar: “elas terdo uma rotina comum,
sem regras ou normas”, garantia Deiser (ARBEX, 2004

Na mesma matéria, Tania Polisseni Duque, vizinh@aquando entrevistada pela
jornalista, ressaltou a disponibilidade em acobemoradoras, afirmando que elas seriam
recebidas de bracos abertos e que seria “uma ekeelgportunidade para mostrar
solidariedade, acolhendo pessoas diferentes”. Aacdes desenvolvidas no cotidiano
contribuiriam para que as moradoras recuperassanusntidade social, deteriorada por anos
de exclusao e privacéo de direitos e cidadania.

Em consonancia com a expectativa da vizinha estexla pela jornalista, na ocasido

da inauguracao da RT, tivemos outros depoimentssinf

A casa era muito boa. De vez em quando eu passa¥a @ lanchava com elas, que
ja eram de casa mesmo, moradora do bairro. A catadei ndo implicou nem

parecia que elas estavam aqui, pareciam que etas dp bairro mesmo, da
comunidade. N&o tinha chacota, nem brincadei€isS (1)

As pessoas trabalhavam e chegavam a noite, ndntigbnvivio estreito entre as
moradoras das residéncias e as pessoas da vizinflaanto que a residéncia esta la
até hoje, a comunidade aceitou; respeitou a cadalE

[...] Porque a comunidade sempre foi bem tranquileceptiva em relacdo a RT.

N&ao é uma comunidade que briga por qualquer go&a,menos nestes 20 anos que
estou aqui... (ENF 3)
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N&o houve preconceitos, As pessoas respeitavaimiacbes das meninas e elas
ndo eram entronas. (ACS2)

Quanto a essa questdo a RT passou a fazer pauelalagmunidade, estando inserida
em sua ambiéncia sem atrito ou repudio explicito parte dos moradores do bairro,
evidencia-se o0 pouco contato dos vizinhos que gpawma de seus compromissos profissionais
em grande parte do dia, com as moradoras da RTad2ese, ainda, que contribuiu para tal
aceitacéo a percepc¢ao de que as moradoras sebgsgrara a RT tinham um comportamento
mais condizente com aquele, préprio dos estabelgcall seja, os vizinhos da RT afinal, ndo
eram ‘entronas’. Acrescenta-se a isso, o fato @e sggundo alguns depoimentos, o grupo de
moradoras da RT parecia despercebido, ou seja,erdosequer identificado enquanto
moradoras e integrantes daquele territorio, noande a pensar que o grupo de moradoras
reunia alguns atributos de independéncia que axitapa para a realizacéo de determinadas
fungbes domiciliares e sociais e, talvez por iado,incomodavam os estabelecidos do bairro,
0s moradores que viviam no bairro, proximos a Rifesada criacao desta.

A RT assume a fungdo de abrigo e também signifiespaco no territério onde o
sujeito resgata a sua cidadania e passa a sealosafigp na reconstrucéo de sua identidade
(GULJOR, 2003). Esta ideia se compara a de Eli@8QRquando registra esta identidade e
sentimento de pertencimento do grupo dos estabekeci

Na comunidade descrita por Elias (2000), este gogpa fileiras contra asutsiders
em sua marginalidade espacial e social. Percelogtesea RT passou a fazer parte daquela
comunidade, estando inserida em sua ambiéncia d¢8ta au repudio por parte dos
moradores do bairro. Desse modo, ao contrario deerghdo com a RT masculina, na
implantacdo da RT feminina, segundo os depoenti&s, s evidenciou movimento de
resisténcia por parte da vizinhanca quanto as noeaadoras do bairro.

Houve um ‘processo de seducao’ utilizado pela emden que ilustra bem a dimenséao

da abordagem psicossocial.
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A gente oferecia para as pacientes, meio que nwuoegso de seducgdo, uma
condicdo diferente das que elas estavam acostumaddgeito de ir e vir, a
liberdade, a possibilidade de cuidar do propridhéiro... Se desvincular das regras
impostas pelo hospital...

N&o obstante, apesar da autonomia e o resgatéatania, diretrizes importantes ressaltadas
pelo processo de reabilitagdo psicossocial, hawia wontradicdo entre 0S pressupostos
tedricos utilizados, inclusive como critérios paraelecdo das moradoras que poderiam ser

desospitalizadas e a pratica observada pela depoent

Para sair do hospital para as residéncias terap8usis mulheres tinham que estar
melhores, saber tomar banho sozinhas; cozinhareensedependentes. Mas o que
eu via mesmo era a ociosidade, elas sé iam enghwdaor conta dos remédios, na
verdade sairam de um hospital publico, e vierama pan hospital particular.
(ACM2)

A viséo reducionista deve ser superada. Assim,Rmaignifica bem mais do que um
simples lugar de moradia. Somente a reorganizaggosdrvicos ndo inclui o desafio de
ampliar o olhar para sujeitos que, além da detg@w causada pelo quadro psiquico, se
deparam com a exclusdo massificante do hospiciccensequente perda de identidade e
comprometimento da “poténcia autonomizadora” doasor (GULJOR, 2003, p.115). A esse
respeito, Elias (2000, p. 28) acrescenta que, ‘dmiam diferencial de poder € grande e a
submissédo inelutavel, o grupmutsider vivencia afetivamente sua inferioridade de poder,
como um sinal da inferioridade humana”.

Desse modo, a percepcdo da agente comunitariaido bade se localizava a RT
masculina, de que “na verdade sairam de um hogpitaico, e vieram para um hospital
particular” demonstra que a integralidade do cuidado néo se lamdesospitalizar e oferecer
moradia, posto que, envolve também a reconstruedustorias de vida, de rede social, ao
exercicio do autocuidado; do resgate da autonomlia geracdo de trabalho e renda e o
estabelecimento de lacos de solidariedade entoenarddade que os acolhe e as moradoras
da RT.

Tal reconstrucdo requer uma equipe de cuidadomasge@mpanharem as moradoras

em tempo integral e sobre isto, tivemos as seguot®cacdes:
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Foram indicadas e contratadas pela AMAC [Associalifimicipal de Apoio
Comunitario]. A pessoa interessada procurava o iDmpanto de Pessoal da
AMAC e era admitida. Na verdade o que se querianmnesra que o cuidador nédo
tivesse um ar de profissional, tinha entdo queu&fado para ndo ter nenhuma cara
de assisténcia, descaracterizando essa coisa gmtahosmbulatério. Eram 4
cuidadoras para acompanhar, para auxiliar, pasepasom elas. Faziam plantao de
12 X 36 horas. Elas gostavam das cuidadoras... 4abkm louco fora do hospital é
igual uma familia mesmo. (ENF1)

Também houve mudanga de cuidadoras, que foi mesimate um dia para o outro
(risadas). Nao sei por que houve esta mudanca.i®@assou a ser 0s agentes
comunitarios. Elas ganhavam para trabalhar na ocgssndo sei como foi isso ndo.
Eu néo atentei para isso, ndo sei quem mandou, goetratou... Ndo fui eu que as
treinei, na verdade, foi um desvio de funcdo. Gliyumas queixas sobre as agentes
Elas entraram, mas ndo tinham preparo. Também muitas vezes as Agentes
Comunitarias de Saude se queixavam que a respbdadbi era grande, e era
mesmo muito grande, em relacdo ao cuidar das m@asadada casa. (ENF 4)

Que eu me lembre 14 passavam umas 5 cuidadoras, teespo. Elas faziam plantdo
de 7 as 19 horas. A noite era a enfermeira quedicAs meninas dormiam por
causa dos remédios que tomavam. As cuidadoras agemtes comunitarias que
tinham feito concurso no municipio e a prefeitsimplesmente, colocou-as nas RT.
Elas se revoltaram porque néo era o que queriaam ebrigadas. Algumas pediam
mesmo para ser transferidas, diziam que ficavantonoainsadas, e que se ficassem
dando ouvidos as meninas [moradoras das RT] elasdin loucas também! (ENF
3)
Sobre o perfil e preparo para acompanhar as masdor

Acho que tem muito despreparo, as pessoas precsaer lidar com a Saude
Mental. Eu ouvia e ndo gostava de muitas coisasetpsfalavam e eu tinha que
ficar sé ouvindo, 0 que a gente podia fazer? Esgwastudo para a Ana Llcia
[enfermeira] (ACS2).

Elas eram impacientes com as moradoras. Teve ueagjol la de baixo, técnica da

salide mental do CRRESAM, ela deu um show pior doagimeninas, ela mera

muito nervosa, Deus me livre! Elas sempre falavasina _Se deixar a gente acaba
entrando na delas e fica doente que nem elas.SZAC

As cuidadoras limitavam o atendimento dos técnd@$JBS, escondiam algumas
coisas. Teve até um episodio, s6 que eu ndo merderab anotei, mas perdi de
vista, um episédio estranho, mas eu ndo consigemierar. (ACS2)

Teve uma vez que elas ndo quiseram nos atendercleu gue elas tinham
desconfianca de que a gente as denunciava por stacerm cuidando direito.
Também acho que por parte da prefeitura deixavaioraudesejar, quando elas
iam para o CAPs tinham que ir de 6nibus ou a péa &acuidadoras era perigoso e
se uma surtasse e saisse correndo e se enfiasseoddd um carro? As cuidadoras
deveriam ser capacitadas antes e o profissionalgueapacita-las tem que ver se
tem o perfil. E muito importante ter perfil par&aiude Mental. Tem gente que nio
gosta e lida com elas como se fosse com bicho lifta® é com gente, e com gente
problematica! Tem que saber como lidar... (AC2)

Teve muito problemas no relacionamento dos cuidedoom a relacédo da loucura,
elas ndo sabiam como lidar com a loucura. Nao fopa@paradas e ndo houve
qualificacdo. O discurso da reforma nao circulantrecos trabalhadores. De uma
maneira geral néo tiveram qualificacdo dentro dbfRe Psiquiatrica. Isto a nivel
técnico, dentro dos servicos. Nao tiveram um d&zlrem disseminado; a questao
ficava muito mais na teoria... O discurso era ddtpara a desospitalizacdo e nédo
para a desinstitucionalizagdo. O que aconteceu e@m de Fora foi a
desospitalizacdo. Onde todo mundo tinha essa wshzida. (SS2)
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A noite ficava uma enfermeira e durante o dia, neesem ter capacitagdo como
cuidadora, ela dava remédio... E eu acho que r@dpaoderiamos daf(ACS2)

Quanto a formacado e capacitacdo de cuidadores;seatle um assunto extenso, por
vezes controverso, sobre o qual muito se tem auttisE&Entretanto, me faco valer das
consideracfes de Teixeira (2005, p. 196) quandclgomue “a saude ndo depende
exclusivamente dos técnicos. Ela implica em mudamiga habitos e padrdes de vida que
passam por uma mudanca de percepc¢do do sujeitie faemida e a forma de se cuidar,
referindo-se a sua subjetividade e motivagdes”.

A autora remete também ao contexto socioculturaste, abarca a convivéncia na
moradia, onde o cuidador tem o papel, ndo de t@écmas de facilitador. Assim quanto mais
o cuidador for capaz de auxiliar o morador na mgdate habitos, padrées e percepcdo, mais
significativa sera sua participacdo na reabilitgggioossocial das moradoras.

Em relacdo a construgcdo da autonomia e a aproprasiespacos da ‘cidade’, assim
como na RT masculina, havia o controle por parte dadadoras, como expresso neste

depoimento:

Saiam, davam uma volta no bairro e as cuidadomandi Vocé vai s6 até ali, s6
gue daqui a pouco vou atras de vocé. (ENF 3)

Umas foram para o hospital, foram internadas denBias faziam gracinha e nédo
obedeciam as cuidadoras e elas ligavam e mandaesnde volta para o hospital,
elas iam, mesmo sem querer. Teve uma que entrotrisene entrou na frente do
Onibus, depois quis quebrar o 6nibus. A Solangelacigra falava assim: que
vergonha que eu fiquei menina!!! Dai elas ligavaamapo taxi para leva-las para o
hospital. (ACS2)

Em sua referéncia ideoldgica o que se espera & guatica da desinstitucionalizacéo
realmente traga aos moradores maior transito pelade, sendo este o espago da
sociabilidade como forga e ponto de partida pascanstrucao de suas vidas; sendo o espaco
da cidade visto como protagonista do processo deilitacdo e de reconstrucdo da rede
social. Esta construcao tem grande significado ndamca do cotidiano dos moradores e da

prépria equipe. Nesta instancia, trés pilares sdddmentais: moradia, trabalho e lazer, sendo
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os dois ultimos prejudicados, enquanto o moradordaciente” de hospital psiquiatrico.
Estas séo referéncias constantes no processoldiaeao, uma vez que busca, ndo somente
a diminuicdo dos sintomas, mas a autonomia, cidaaamteresse pelo trabalho; ndo sendo a
RT apenas abrigo, mas estimulo para que se teniogidade pela vida (FERREIRA, 2003).

Quanto a ameaca de re-hospitalizacdo por compantamesubordinado, traduz o
comportamento tipico do manicébmio, reproduzindo égick da obediéncia; do bom
comportamento; do prémio e castigo. Tudo isso espre falta de liberdade, a tutela, a
inabilidade incapacitante, atribuida ao ‘doente taden

Quanto as possiveis crises, com presenca de délnve o relato de uma situagéo

onde a enfermeira interveio, qual seja:

A moradora C chegou l& muito ruim e sempre viaa®idJm dia a enfermeira

responsavel pela residéncia chegou e, ao ouvirradom C dizer que estava vendo
uma menina, assombrada, disse que estava vendmiaantambém e comecou a
tampar coisas na parede onde ela aparecia. Dithe gne a menina foi embora e
nao ia voltar maigACM 2)

Assim Ferreira (2003, p. 18) ressalta que as<tipécas dos transtornos psiquicos se
tornam mais toleradas, reconhecendo-se outra naasheilidar, ndo interrompendo o fluxo de
relacdo com a vida.

Saraceno et al (1994) pontua que as estratégiagaeencdo em Saude Mental, em
geral, fazem parte de um projeto que deve ser jpldmeor toda a equipe, contendo pautas
precisas, bem estabelecidas, interdisciplinarmesddizado. Qualquer que seja a técnica
escolhida é necessario que se garantam atitudessagu consideradas basicas. Assim, em
relacdo ao portador de sofrimento psiquico, sdpgatas atitudes solidarias e afetivas, bem
como psicoterapéuticas. Nas primeiras, 0 autorreugee se tenha respeito para com a
experiéncia do “diferente”, ainda que ndo consigamreendé-la ou modifica-la; resgate a
dignidade do individuo para que ele se sinta aeeieconhecido como suijeito.

Quanto a segunda, o autor define psicoterapia apratmuer tipo de ajuda através de

uma relacdo interpessoal, seja verbal ou ndo vedndte pessoas ligadas por interesses
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afetivos ou materiais e relaciona as principaisféar desta atitude como: compreender o
individuo; favorecer a busca de maior clareza repe@os que envolvem seus problemas;
escutar o sujeito; usar poucas e simples palavugs ppssam reconhecer e avaliar as
dificuldades; fazer perguntas; focalizar; usarcaitéa do espelhamento, isto €, da reflexdo de
sentimentos (SARACENO et al, 1994, p.30).

A reflexdo de sentimentos significa, simbolicameatwir a porta para a comunicacao
mais profunda. E de fato linguagem emocional, fidé diretamente com os sentimentos. E
como se estendéssemos a mao para o outro, ofeoecendnforto de nossa presenca e
entendimento. Pode ser utilizada, isoladamentarouoajunto com outras mensagens, COmo
por exemplo, 0 reasseguramento, colocacdo de $iméetre outras. Quando utilizada de
forma adequada e consistente, a reflexdo de sarttmEm como efeitos principais: criar um
clima de confianca e liberdade de expressdo enagessoa se sente genuinamente acolhida
(MARTINS; GONCALVES, 2007).

A pessoa se acalma quando é aceita, compreendidspeitada e aliviada de
sentimentos dolorosos ou dificeis. Isso € muitdréoie ao senso-comum, que acha melhor
desconversar, sufocar ou disfar¢car os sentimemiwsmedo de que fiquem piores ou mais
intensos. Na verdade, s6 na medida em que est@mheeios possam ser vistos ‘a luz do dia’,
com a devida consideracdo, é que podem ser matbBcaSentimentos importantes nao
desaparecem por encanto, quando se evita falas: retaplesmente ficam bloqueados ou
procurando formas mais disfarcadas de expressa®R{NMS; GONCALVES, 2007).

Contudo, admitir os sentimentos nao significa sgoker com alucinacbes ou
delirios do portador de sofrimento psiquico, emboda se deva nega-los, tampouco é
terapéutico vivencia-los junto com o morador, maliegando-os ainda mais (MARTINS;

GONGCALVES, 2007).

113



O objetivo é focalizar a realidade, aumentandonepmaperceptual, ajudando o outro a
entender e esclarecer coisas que se passam deldre thcilitando também a diferenciacéo
dos sentimentos. Assim, ndo podemos nos sentadesta “convencé-lo” de que nao deve
sentir-se da maneira como esta se sentindo, po&mpademos ‘dar alimento’ para as
distorcbes do pensamento e do sentimento, realcaimdomas psicoticos (MARTINS;
GONGCALVES, 2007).

Em relacdo as atividades desempenhadas, observamssdepoimentos que estes

desabilitam as moradoras, nestes trechos:

..tinham também aulas e ginastica na casa. Latinha muita coisa para elas
fazerem, ficavam assistindo TV o dia inteiro; codwndormindo e engordando.
Mas ao menos saiam e faziam o trabalho no CAPSSIEL

Ficavam vendo TV e ndo adiantava tentar ensinamadgcoisa para elas: bordados,
trabalho manual, mas elas ndo aprendiam nuncaudidsisti. (ACS2)

A ... sO6 comia. A crise dela era s6 de comer. Caqu@nem um ledo. Mas também
ia ao saldo, cortava cabelo, fazia unhas... (ACS2)

A ociosidade dentro da moradia fica expressa ra fi& insercdo na comunidade.
Bertolote (1996, p. 156) se refere a um conceito dediciéncia, incapacidade, de
desvantagem, relatando que as pessoas, em “furcdi@rdstornos mentais ou transtornos
fisicos, transtornos sociais ou sensoriais, sdcadadgas na escala social, perdem vantagens,
perdem privilégios”.

Bertolote (1996, p. 156) ressalta que “a reabd#itapsicossocial é a restituicdo plena
dos direitos, das vantagens, das posi¢coes que ptasas tinham ou poderiam vir a ter se
Ihes fossem oferecidas outras condi¢cdes de vidaqueas as barreiras fossem atenuadas”.

Contudo, o grau de contratualidade, referindo-sepaagonismo em exercer o
comando da proépria vida, a socializacéo e a ineetgd moradoras no cotidiano da moradia,

Ihes trazia satisfacéo e “vida normal”’, como saltieta seguir:

Elas néo tinham necessariamente que cozinhar, augénT bolos, elas mexiam na
cozinha, a prefeitura mandava o almoco, a casaafibam cuidada e conservada, e
tinha a rotina delas [ENF 3].

114



Elas quando saiam para comprar, ficavam muito edegr me chamavam para
mostrar: era bota, maquiagem, perfumes, elas engito maidosas. Quando queriam
comer alguma coisa diferente, um bolo, qualquesa;oelas faziam vaquinha e
compravam. As cuidadoras anotavam tudo o que elsgwam e quanto sobrou.
(ACS2)

Quando faziam aniversarios, faziam festinha, alguo@nselheiras do bairro iam,
elas tinham amigas no bairro e convidavam algureasgas. (ACS2)

A questao da vulnerabilidade dos usuarios dos@ede Saude Mental em relacdo a
sua sexualidade foi descrita por Oliveira (2005naama condicdo em que varios fatores
incidiam.

Assim, o baixo nivel de escolaridade e rendimerddsngo tempo de tratamento; o
alto indice de reinternacdes; a vida sexual atigan@o uso de preservativos; a troca de sexo
por dinheiro [e de dinheiro por sexo]; a troca gargas ou outros favores e a alta incidéncia

da violéncia sexual revelam esta exposicéo, cord@mepoente explica:

Teve uma que comecou a transar em qualquer luggratinha, numa rua que tem
ali num beco, num prédio, era de dia mesmo, elagu&oa nem saber. As pessoas
tiravam proveito delas. 1zabel pagava lanche pasadoiddo que andava pela rua e
eles iam transar com ela. (ACM 2)

Teve algumas dificuldades em relacdo a sexualidalemoradoranamorou um
rapaz da comunidade, sabe e assim... E eles naaneraddh! Na verdade ela ia
transar com ele. Ela ia a casa do rapaz acho guegh, ia a casa dele ‘fugida’ da
residéncia ela ndo contava para ninguém... A gicte sabendo, porque a outra
ACS viu e ai nos contou...Ele também era psiqeidtfiisadas). (ENF3)

Ai assim eu sempre falava sobre prevencao, falanaeda sobre a camisinha, mas
néo sei se ela usava nao... (ENF3)

Quanto as DST/AIDS, Monteiro, Tebet (2005, p. 66hstcderam comum entre 0s
usuarios dos dispositivos de saude mental haverdistarcdo da percepcdo em relacdo ao
risco de infeccdo e ainda podem apresentar dificldsl em utilizar medidas protetoras, como
0 uso do preservativo.

Assim, enfatizam que os profissionais de Saude aMdém que estar sensibilizados
para estas questbes e capazes de adotarem cordsémeiais para 0 estabelecimento de
vinculos e também através de uma comunicacdo aara mais objetiva possivel

(MONTEIRO, TEBET, 2005, p. 66).
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Também os cuidadores devem estar habilitados aecesrvcom a moradora sobre
estas questdes afetivas e sexuais, facilitandarpreensao e escolha por comportamentos
mais protegidos, seja oferecendo preservativoseeacilo a habilidade da moradora para o
uso; seja dialogando sobre as vivéncias delas gersando com o grupo, sempre que
oportuno.

Podem ainda buscar orientacdes para condutas aréiseptes com a equipe de saude
da Unidade de Atencdo Primaria, quando o enfernpodera realizar o aconselhamento e
indicar testagens sorologicas, exames e tratamequasdo necessario.

Diante do despreparo para se lidar com a quest&exizalidade, os moradores do
bairro mostraram restricdes quanto ao comportammattfesto por uma das moradoras da

RT. Assim,

As vezes ela transava na rua mesmo. E a comunicatiEmou, o pessoal nédo
gostava, reclamaram muito, e com razéo, o pessgts tbcal eram pessoas bem de
vida e aquilo estava denegrindo a imagem da ruaga ela parou depois de ser
advertida (ACS2)

A despeito da mais absoluta antissociabilidadenti¥dursos explicitos, estando estes
fora das normas morais, novamente Elias (20007p) &rgumenta esta questdo, quando se
refere as pessoas que pertenciam a um circulondidiaf® ha mais tempo estabelecidas no
local, que apresentavam um cdodigo comum por seosules afetivos especificos, que
mantinham uma uniéo das sensibilidades, que salifadas as suas diferencas.

Nesse aspecto, reflete Elias (2000, p. 171): “sldsem onde se situar em relagao
umas as outras e 0 que esperar uma das outraalem $nstintivamente melhor, como se
costuma dizer, de onde se situar em relaca@aissderse o que esperar deles.” Assim, eles
sdo conhecidos como pessoas de bem, que adereidigo moral e social aceito nesse meio.

E, finalmente, sobre as influéncias e transformacégresentadas quando apos a

desospitalizacéo, que revelam o gradual procesdesiestitucionalizacdo, percebe-se que:

Ah! Sim... Ficaram mais centradas, se sentiam nisripela convivéncia com a
sociedade. Estavam se amando mais, se sentindenesila vendo que ndo eram
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diferentes das outras pessoas e ndo estdo intsrfeslaezes uma simples crise e a
familia quer levar, e pde logo no hospital e hoj@spital manda para a familia e a
familia ndo quer, ndo aguenta. Entdo nada melh@udouma RT para a moradora
ser mais feliz... (ACS 2)

Uma vez desospitalizados, Guljor et al (2003, &) X#ssaltam a grande dificuldade
dos programas de saude mental para efetivarermsereéio social da clientela. A oferta de
cuidados nos leva a pensar tanto no ponto de dasfalanejamento e gestdo, que se depara
com a vontade politica, implantacdo de servigoieripacdo orcamentaria; como também
acerca do cotidiano do cuidado no campo assisteeaquanto processo de trabalho, fluxo,
vinculo e acolhimento.

Assim, temos que o processo de criagdo e implamtégato da RT masculina quanto
da RT feminina, evidenciou aspectos de grande @xigade, envolvendo vontade politica, e
a participacdo decisiva das autoridades publicasigipais, dos profissionais da saude
mental, e da sociedade em geral.

CONSIDERACOES FINAIS

Da mesma forma que se observa em outros estudgspaesso de criacdo e
implantacdo das Residéncias Terapéuticas no mimidépJuiz de Fora, no estado de Minas
Gerais, também foi complexo, evidenciando-se resagide uma trajetoria historica de uma
psiquiatria tradicional, pautada pela exclusdoanég da cidadania de um grupo de pessoas
gue conviviam com transtorno mental. Tal evidérsgadeu tanto por parte de autoridades
publicas municipais quanto por parte dos profiss®ae saude, cuidadores e sociedade, em
graus e formas diferenciadas.

A dificil tarefa em desconstruir conceitos ndo &e dpenas no ambito da sociedade
vigente. Talvez, os maiores produtores de um emteamdo discutivel sobre a doenca mental
sejam 0s proprios profissionais que trabalham ctan #eu meio de trabalho acaba por
perpetuar normas internas, percepcoes individuaaberes demarcadores da exclusdo social

da loucura.
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Por outro lado, também se identificou a necessidiase investir na Residéncia
Terapéutica também como um espaco de acolhimentdagilitar a acéo técnico-assistencial
com foco nas relacdes estabelecidas entre equideinse, através de parametros
preconizados pelo MS, atribuir énfase a solidadeda humanizacdo, tendo o usuario-
morador como protagonista, portanto sujeito davete;des para o resgate da sua cidadania,
envolvido diretamente no processo de reabilitacgmopsocial.

Cabe destacar a necessidade de investimento mamesitalizacdo dos profissionais
para alavancar a inclusdo do cuidado a saude memtistema Unico de Salde. A insercéo
das acoes de saude mental na ESF e no CAPS perpuaskanentalmente, a capacitacao e
apropriacéo de conceitos de clinica ampliada dofsspronais para a mudanca do paradigma.

O acolhimento é também considerado uma diretrsgrita na tecnologia do encontro
construido e inserido em uma relacdo profissiosafitio e sua rede socidévorecendo a
construcdo de uma relacédo de confianca e comprondass equipes e usuariegendo este
sujeito e participante ativo no processo de prodlwdd salude. Refere a ética, enquanto
compromisso com o reconhecimento do outro, nac&title acolhé-lo em suas diferencas,
suas dores, suas alegrias, seus modos de vivér,eseatar na vida.

Também ficou claro que a desativacdo de leitosdaenocorrer simultaneamente a
criacdo de novos servicos substitutivos, enquaalibigas publicas. Em sintese, as leis que
advogaram em prol da criagao e suporte para estagas foram: a Portaria N° 106/2000, do
Ministério da Saude, que introduz os Servicos Resiidis Terapéuticos (SRT) no SUS para
egressos de longas internagcdes e a Portaria N©/200D, que regulamenta a portaria
106/2000, para fins de cadastro e financiament8IAOSUS; a Lei Federal N° 10.216/2001,
que dispOe sobre a protecéo e os direitos dasgsepsoaiadoras de transtornos mentais; a Lei

N.° 10.708/2003, que institui o auxilio reabilitagitravés do Programa de Volta para Casa,
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as Portarias GM N° 52 e 53/2004, que preconizamedaucéo de leitos psiquiatricos,
(BRASIL, 2004).

Conviver com moradores de uma RT, uma vez quégeronte ultrapassa os limites
da simples assimilacdo do louco a realidade samatpartilhada, requer também uma
transformacao profunda de nossas concepcbes éeslapm a subjetividade e com os
preconceitos, ainda que subliminares. Dai a comaplenssdo de se desenvolver nos
profissionais de saude, em particular os de enfggmauma compreensao dos principios que
sustentam a reforma psiquiatrica e seu signifigeda o resgate da cidadania e a reabilitacdo
psicossocial de pessoas que convivem com transhoendal.

Este € um campo vasto e desafiador, principalmegorigue, o hospitalocentrismo vai
deixando, paulatinamente, a tendéncia precipuasist@ncia, sendo, dessa forma, substituido
por novas praticas eestratégias para envolver os usuarios e sua famiba
corresponsabilizacéo pelo tratamento.

As RT ressignificam a possibilidade de pessoagseimcularem do rétulo de doentes;
incapazes e se inserirem na sociedade. Tal forma/eeesta em sintonia com a intervencao
comunitaria, com a reabilitacdo psicossocial, comumento da qualidade de vida e da
contratualidade dos moradores.

Ultrapassando a ideia de ‘leitos’, em salude meptakisamos agenciar solugdes no
campo afetivo, material e social e participacdweida politica e juridica dos individuos.

Porém isso nao é tarefa facil, pois, os técnicosi@gadores encontram obstaculos na
prépria sociedade, que cristaliza a ideia de gpertador de transtorno mental ndo apresenta
0 pragmatismo e a desenvoltura para viver em sage&ccriando-se o estigma, as injuncdes
do ter que ser normal, estabelecido e adequadeigéneias de desempenho, de acordo com
as exigéncias capitalistas de inser¢cao no mercamthuvo, ou seja, imprime-se nas pessoas

com transtorno mental, a marca de grupo enguaurisiders
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Portanto, enfermeiro e cuidador necessitam de cimbkato e sensibilidade para atuar
junto ao morador de uma RT que necessita recoafigguas habilidades pessoais e sociais,
facilitando a adaptacdo social e psicologica daquple sofre com transtorno mental,
contribuindo para diminuir a invisibilidade dos famlores de transtornos mentais, proprias
aosoutsiders

Neste contexto, a rede de atencdo torna-se capamtelgrar este individuo a
comunidade, quando o leva novamente a vivenciguacgo comum de ser alguém, morar
em uma casa, ter importancia, identidade, direibostamente o que a humanizacdo se
propde: dar visibilidade a este sujeito.

Em Juiz de Fora o CAPS CASA VIVA continuou sendacarpara os portadores de
transtornos mentais moradores das RT. O mesmosseloieu em propostas como: oficinas
terapéuticas e projetos de geracdo de renda es@uclprodutiva nos moldes da economia
solidaria que foram configurados como prioridadee@bilitacdo psicossocial, entretanto nao
tiveram o devido investimento das verbas publicas garantissem recursos e materiais
permanentes e de consumo para a manutencao dam®fterapéuticas. Neste contexto,
acredita-se que os dispositivos propostos comotititbs do hospital psiquiatricos devam
receber a atengéo, investimento e insumos necessanin vistas & expansao e a manutencgao
do acesso com qualidade.

Para que o modelo ndo se limite ao exclusivamesdestancial, onde uma equipe
atenda com base na queixa conduta, geralmente anegelitosa, € necessario qualificar e
sensibilizar as equipes da rede, incluindo tambésumorte e apoio continuado para as
equipes de atencdo primaria, incentivando o atesrttionpela equipe da ESF aos moradores
do territério. O desafio maior € construir relag@#slogicas nesse contexto, encontrando
pontos comuns para a organizagdo e gestdo do@mjdb cuidado, a partir da I6gica do

usuario.
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Dessa forma é fundamental a articulacdo necessdiia as diversas instancias para
realmente se ter como base a integralidade nas ggopostas, com base na reabilitacao
psicossocial. Apesar da vasta gama de atribuic6eSAPS em Juiz de Fora referente aos
servicos de enfermagem, ainda se pauta, sobrena®,resquicios de uma assisténcia
organicista, uma vez que o documento que regimantaces de enfermagem para esta
instancia ndo esclarece quanto as questdes radoibis, descrevendo principalmente as
atividades relacionadas a dispensacdo de medicaspenise, cuidados a doentes com risco
de vida, doencas transmissiveis, danos, educacétdrsg registro de sinais e sintomas e
administracdo de medicamentos.

Assim as habilidades técnico-relacionais e a coemm@ da politica pelos
profissionais de saude mental, podem requerer fgimatreinamento e sensibilizacdo
especificos, pois como anteriormente mencionadogogeque desconstruir primeiro em noés
mesmos, 0s paradigmas asilares, para entdo passaabaté-los, bem como aos preconceitos
existentes na sociedade.

Quanto as equipes das USF, ambas tiveram umaiatoagto favoravel e acolhedora
aos moradores das RT, dispensando cuidados demagfem pautados na resolutividade
provenientes de uma assisténcia diaria embora asérienha sido maior para o aspecto
somatico.

Para que se possa minimizar estigmas e preconagi@scircundam fortemente a
realidade do portador de sofrimento mental, condierlhes uma inser¢do maior junto a
sociedade é necessario que, nesta instancia,eséetiato e de direito, possibilidades que
tragam uma vida mais ativa e produtiva.

O acompanhamento realizado por cuidadores sdmadls para questdes de
autonomia e emancipag¢do dos moradores é considessgncial, pois embora ndo possua

funcéo técnica dentro da moradia, seu convivio oesnmoradores € determinante, pois ele
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estara ali, vivenciando o processo dinamico e pagd, fazendo o que o dia a dia solicita,
dando apoio e supervisionando as ac¢des, atuando elemento de intermediacdo para que o
proprio morador seja capaz de resolver suas quesidgue ird contribuir para a construcao
progressiva de sua auto-confianca e autonomia.

Neste contexto, criar oficinas para poder dar vea@® cuidados, auto cuidado, a
questao de higiene e aparéncia pessoal, trabalharsaldo de beleza; higienizar a casa; fazer
compras; almoco, arrumar a mesa, limpar a mesaiglgf® almoco sdo coisas que a
enfermagem tem muito a ver e vai se descobrindonsatidando com o conhecimento e a
experiéncia. Além disso, € necessario descobratengial de cada um, dar destaque, reforco
positivo, cultivar e instrumentalizar as habilidadedividuais, fazendo com que a producéo
de cada um se manifeste em uma arte, habilidatialoaiho manual.

O matriciamento das equipes da atencdo primarea gglipe do CAPS é essencial
uma vez que privilegia o atendimento de base dealf para que a atencdo primaria se
fortaleca, de modo a se apropriarem dos conceitggieacao de préticas reabilitadoras, que
transcendem o atendimento as necessidades defsagientadas e desvinculadas da saude
como um todo, estendendo-se ao biopsicossociam Alisso, tal interface facilita ainda
retornos, 0 percurso e os encaminhamentos, de modose faca frente as internacgdes,
fazendo valer as premissas da RP.

E necesséario também ampliar e fortalecer os praggaen servicos existentes no
territério, pois a prética reorientada pela inverdd modelo contempla a utilizacdo de todos
0S recursos existentes, aumentando assim a cagacrdabilitadora em um movimento
sinérgico de parcerias entre saude, educacéo, raultesportes, organiza¢cdes nao
governamentais, dentre outros, em uma perspectiversetorial, que influencia
significativamente as possibilidades de reabilibagdicossocial. Aqui se insere a importancia

das parcerias com o terceiro setor, na logica gadblteguladas e fiscalizadas pelo controle

122



social, para a viabilizacdo das RT; oficinas; fag@mprofissional dos individuos; colocacao
em empresas, como hoje se faz com os deficiesiesdi

Cabe ainda enfatizar que as moradias devem seitaongim lugar agradavel,
aprazivel, onde o morador se estabeleca e se 8iitfaaproveitado, incorporado nas
atividades diarias, onde possa gerir a prépria,Vvidaendo escolhas, tendo preferéncias,
definindo e compartilhando com os conviventes dgsdes e iniciativas. A vida inoperante e
enfadonha, onde os moradores se sentem inativasme estusiasmo € propria de um
manicomio e ndo de um lar. Portanto € necessatimnseruir histérias e recriar vinculos
sociais, ressignificando a existéncia e o ser.

E pertinente enfatizar, dessa forma que para umac@Riipra seus propositos é
imprescindivel a vontade politica, ou seja, o canp@atimento dos gestores com a causa, pois
a iniciativa deve estar coberta de um respaldo mgrize a desinstitucionalizacdo e a
permita, com a devida importancia e investimentos.

Conclui-se que as RT embora ndo conte com a pr@siengrofissional enfermeiro em
seu funcionamento diario, € um lécus privilegiamage o enfermeiro de saude da familia e a
equipe do CAPS podem exercer as premissas qudearaam esta estratégia com énfase na
promocdo da saude; na integralidade; trabalho deipeqe intersetorial; vinculo;
longitudinalidade e valorizagao do sujeito.

E necessério, entdo diferenciar a dimensdo dotsuen dimensdo do cidaddo. O
cidadao tem seus direitos civis e politicos gadasti bem como a assisténcia sob todos os
aspectos constitucionais e a protecdo. E na dirnetisdsujeito valoriza-se a liberdade, a
autonomia e a responsabilidade. Este sujeito s& tparticipativo na reconstrucado de sua
identidade desfeita pela patologia; pelos diagodste tratamentos ndo criteriosos; pela longa
internacéo; pelo mercantilismo da psiquiatria e peéficaz atuacao do profissional, que, de

repente, tornou-se um ‘monstro cuidando de gedé¥ido as atrocidades cometidas.
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APENDICES

APENDICE 1

ENTREVISTAS

Roteiro A
Depoente Autoridades Municipais

1. Quais fatos influiram no processo de desospitgdio e desinstitucionalizagcdo no
municipio?

2. Comente acerca da criagdo e implantacdo dasrRIui de Fora entre 2002 e em 2004.

3. Porgue somente dois anos apos a criacao daifaiRie € que foi criada a segunda?

4. Quais fatos bem especificos e relevantes po@emencionados acerca da implantacao
das RT?

5. Qual o impacto das RT para a assisténcia aagmrtle transtornos mentais?

Roteiro B

DepoenteEnfermeiros

1. Como se deu a participacédo do enfermeiro ncegeacde criacdo das RT?

2. Porgue somente dois anos apos a criacao daifaiRie € que foi criada a segunda?

3. Quais critérios foram definidos para se escobieregressos que iriam residir? Houve
contato com familiares dos mesmos? Como os enfessearticiparam desse processo?

4. Qual sua participacdo no processo de selecacuidadores e/ou profissionais que iriam
atuar nas RT?

5. Como se d& a participacdo do enfermeiro no psacee criacdo das 12 e 22 RT?
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APENDICE 2

QUADRO SUJEITOS ENTREVISTADOS PARA ESTA DISSERTACAO

Categoria Sigla Pos- Vinculo Data Duracao
Profissional graduagdo | institucional aproximada
Saude Menta
Enfermeiro ENF 1 X Chefe de setot2/03/2012 90
DSM
Enfermeiro ENF 2 X Chefe de setot2/03/2012 110
DSM
Enfermeiro ENF 3 X USF técnico 11/04/2012 180
Enfermeiro ENF 4 X USF técnico 12/04/2012 90°
Enfermeiro ENF 5 X HP técnico 12/05/2012 0 9
Enfermeiro ENF 6 X CAPS técnico  15/05/201290 °
Enfermeiro ENF 7 X CAPS técnico 15/05/2012 60 *
Médico PSI 1 X CAPS técnico 12/07/2012 60 *
Médico PSIQ 2 X CAPS técnico 12/07/2012 60 °
Médico PSIQ 3 X CAPS técnico 12/07/2012 60 °
Conselheira | CL N&o se aplicg Na&o se aplica  18/03/2012 30
de Saude )
60 minutos
Agente ACS 1 N&o se aplica USF técnico 18/03/201250 °
Comunitaria
de Saude
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Agente ACS 2 N&o se aplica USF técnico 25/03/201250 °

Comunitaria

de Saude

Assistente SS1 X USF técnico 25/03/2012| 60 ¢

Social

Assistente SS2 X CREESAM 12/03/2012 |60°

Social técnico

Assistente SS3 X Chefia de setor11/03/2012 |60

Social DSM

Psicéloga PSIG X CAPS 25/03/2012 | 90*
coordenacgao

Siglas

DSM — Departamento de Saude Mental
CREESAM - Centro Regional de Referéncia em SaudedVie
USF — Unidade de Saude da Familia

HP Hospital Psiquiatrico

CAPS: Centro de Atencéao Psicossocial
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APENDICE 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY
COORDENACAO DE POS-GRADUACAO E

PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EEAN/HESFA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucao n°. 196/96 — Conselho Nacional de Saude

Vocé foi selecionado (a) e estd sendo convidada (participar da pesquisa intitulada:
atuacdo da equipe de enfermagem no processo de iampiacdo das Residéncias
Terapéuticas em Juiz de Fora 2002-2004que tem comoobjetivos: descrever as
circunstancias de criacdo das Residéncias Terapéutim Juiz de Fora — MG; analisar a
relacdo social entre estabelecidos e excluidosadooes das Residéncias Terapéuticas, e
discutir a contribuicho do Enfermeiro no processe ithplantacdo das Residéncias
Terapéuticas, no periodo compreendido entre 2QID4.

Este é um estudo baseado em uma abordagem qualifaistorico-social, utilizando como
método para coleta de dados o depoimento tematico.

A pesquisa tera duracédo de até 18 meses, com eéprevisto para setembro de 2012.
Cabe destacar que, em funcdo dos aspectos hist@rgprios a esta pesquisa, ndo é possivel
assegurar o anonimato acerca do seu depoimenttadds coletadoserédo utilizados nesta e
em outras pesquisas, e os resultados serdo diwslgamal eventos e/ou revistas cientificas.
Sua patrticipacdo ¥oluntaria, isto é, a qualquer momento vocé poeleusar-sea responder
qualquer pergunta ou desistir de participagterar seu consentimento Sua recusa nao trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisamtoradnstituicdo para a qual forneceu os
seus dados, ou com aquela onde vocé trabalhgaBticipacao nesta pesquisa consistira em
participar de uma entrevista, que sera gravadaramador digital para posterior transcri¢ao.
Apbs, sera solicitado a cessdo dos direitos da mgmra compor o acervo do Centro de
Documentacao da Escola de Enfermagem Anna NeryJU&®Rmodo a ser disponibilizada

para outras pesquisas cientificas.
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Vocé ndo tera nenhurusto ou quaisquer compensacdes financeiras. Naovkeaa riscos

de qualquer natureza relacionados a sua parti@p&Beneficiode sua participacdo sera o
de aumentar o conhecimento cientifico para a addistéria da Enfermagem.

Vocé recebera uma copia deste Termo, onde consttetefone,e-mail e o endereco do
pesquisador responsavel e demais membros da egoigbendo tirar as suas duvidas sobre o
projeto e sua participagcdo, agora ou a qualquerentonDesde j& agradecemos.

Mestranda: Maria Luiza Stehling dos Santos

E-mail: luizastehling@gmail.com Orientador: Prof. Dr. Antdnio José de
Almeida Filho

E-mail: ajafilho@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa EEAN/HESFA/UFRJ: (29828148/ramal 228
Rio de Janeiro, de de 2012.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO@ENSENTIMENTO e estou de acordo
em participar do estudo proposto, sabendo quepdelerei desistir a qualquer momento, sem

sofrer qualquer puni¢cédo ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa:

(assinatura)
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APENDICE 4

Avaliacdo Depoimento Oral

Prezado depoente,

Para o desenvolvimento desta pesquisa e em respestgprincipios éticos da pesquisa
conforme Resolucdo 196/96 do Ministério da Saudendo em conta que seu depoimento
oral apos ser submetido ao processo de transciigdtambém submetido a correcdo dos
vicios de linguagem e outros, que dificultam o edi®ento da idéia central. Acreditando ser
esta uma maneira de minimizar inferéncias, soiici® aferir, avaliar e validar seu

depoimento oral, e realizar altera¢des caso julgeessario.
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APENDICE 5

Termo de Cessédo de Direitos para doacdo de depoimenoral para o Centro de

Documentacéo da Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ

1. Pelo presente documento, (nome, naturalidade, eestadl, profissdo, carteira de
identidade, orgao emissor, CPF...), residente ediliado a... CEP..., cede e transfere neste
ato, gratuitamente, em carater universal e defmigio Centro de Documentacdo da Escola de
enfermagem Anna Nery/UFRJ a totalidade de seustadirpatrimoniais de autor sobre o
depoimento oral prestado no dia... na cidade.foNaa preconizada pela legislacao nacional
e pelas convencdes internacionais de que o Brasgratario,..., proprietaria originaria do
depoimento de que trata este termo, tera, indeifn@hte, o direito ao exercicio pleno dos
seus direitos morais sobre o referido depoimerdgosatte que sempre terd seu home citado
por ocasiao de qualquer utilizacao.

2. Fica, pois o Centro de Documentacédo da escola tergmgem Anna Nery plenamente
autorizado a utilizar o referido depoimento, nocotod em parte, editado ou integral, inclusive
cedendo seus direitos a terceiros, no Brasil edoexterior.

Sendo esta a forma legitima e eficaz que represegabmente 0s nossos interesses, assinam
o presente documento em 02 (duas) vias de iguaétpara um sé efeito.

Local Data
Centro de Documentacao da EEAN/UFRJ.
Nome da Entrevistada

TESTEMUNHAS:
Nome legivel Nome legivel
CPF: CPF:
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APENDICE 6

Juiz de Fora, 2 de fevereiro de 2012
Prezado Dr. José Eduardo Moreira Amorim

Solicito autorizacdo para consultar os documergferentes a Reforma Psiquiatrica
no municipio de Juiz de Fora, sendo estes: docusescritos e iconograficos do acervo do
Departamento da Rede de Saude Mental da Secré¢éaBalde de Juiz de Fora, por meio de
seus CAPS e CASM. Compde-se de documentos tais bamoo de dados virtuais; leis;
decretos; portarias; oficios; atas; relatoriostasarmemorandos; discursos; artigos da época,
publicados em jornais. Serdo considerados tambéwlaisrios das Conferéncias Municipais
de Saude Mental de Juiz de Fora.

Estes documentos servirdo como fontes primariasonatrucdo da dissertacdo de
Mestrado, com o titulo provisérids atuacdo da equipe de enfermagem no processo de
implantacdo das Residéncias Terapéuticas em Juiz deora (2002-2004) em fase de
desenvolvimento pela aluna Maria Luiza Stehling 8astos, registro UFRJ N 109008072 na
Escola de Enfermagem Anna Nery da UniversidaderBkede Rio de Janeiro
Esta proposta pretende entender a participacdo etddsrmeiros na implantacdo das
Residéncias Terapéuticas no recorte temporal @w92-2004. Como contribuicdo social
pretende ampliar e divulgar a producéo cientifmare a historia da saide mental em Juiz de
Fora, resgatando fontes historicas e produzindeasidentes. Além de contribuir para
divulgacdo da importancia da criacdo da rede gubgé ao hospital psiquiatrico.

Desde ja agradeco a atencao dispensada.

Atenciosamente,

Maria Luiza Stehling dos Santos
COREN 25.245

Autorizado. Dr José Eduardo Moreira Amorin

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMOTENSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo proposto, sabendo que delerpbdesistir a qualquer momento, sem sofrer
qualquer punicdo ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa:

(assinatura)
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