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RESUMO

Nosso objetivo nesta pesquisa de mestrado foi analisar as praticas assistenciais oferecidas
aos usuarios internados em um hospital especializado em psiquiatria na cidade do Rio de
Janeiro. Trata-se de uma pesquisa qualitativa etnografica onde, como profissional do local
em questao, pude atuar como observadora participante, com a utiliza¢ao de um diario de
campo (totalizando 80h) e realizacdo de 25 entrevistas semiestruturadas até a saturagao
tedrica com profissionais da equipe da enfermaria visando captar o plano do discurso
institucional e as contradi¢des existentes nas diferentes percepgdes sobre o cuidado nesta
institui¢do. Como mediacao e pano de fundo para nossos objetivos, por meio de uma
revisdo bibliografica, examinamos o processo historico que engendrou o atual panorama
da atencao psicossocial e os diferentes modelos de estruturacdo da assisténcia. Foram
elaboradas trés categorias prévias para os sete pontos que estruturaram as entrevistas, a
saber: Espaco (im)permeavel, Espago (des)construcao, Espaco (hi)ato e Espaco (a)
critico. Os resultados dessa pesquisa mostraram que o cuidado prestado pelo profissional
médico ainda é centrado na racionalidade cientifica moderna, na biomedicina ¢ no
biopoder. O cuidado ainda ¢ voltado para a resolutividade e a nocao de “cura” produz
mal-estar profissional na medida em que a cronificagdo se mostra como faléncia dos
esforcos terapéuticos. A forca fisica dos plantonistas de enfermagem e a contengao fisica
e quimica, ou as duas, ainda ¢ a grande apaziguadora dos episodios de
heteroagressividade. Falta equipe interdisciplinar para construir uma outra forma de
cuidar, ainda permanece, numericamente, a velha dupla do hospicio, enfermagem e
médicos. Ha baixa aceita¢ao e implementacao do PTS, porque o cuidado nao ¢ articulado
com o territorio € nem no vinculo. Este cuidado, territorio e vinculo ¢ sempre remetido
aos residentes multiprofissionais, que marcam a assim chamada assisténcia “furo no
muro” porque o servigo social afoga-se na rotina administrativa e burocratica da
instituigdo. Ha profissionais que tem sua atuagao pautada pela logica da atengdo
psicossocial embora dificultados pela configuragao dos processos de trabalho, e pela
rigidez das rotinas. A maioria dos entrevistados diz entender o trabalho de
desinstitucionalizagdo, mas que ele ainda nao acontece no hospital. O patio externo € visto
como um ocio abandonado, lugar de pedir esmola, fumar, andar em circulo e aguardar
nada acontecer. A busca por um novo fazer na clinica, possibilita uma compreensao mais
ampliada da vivéncia de quem sofre. Neste sentido, refletir sobre o que baliza este novo
cuidado e esta nova clinica nos coloca em um lugar de constante busca e compreensao.

Palavras-chave: Saude Mental; Hospital Psiquiatrico; Reforma Psiquiatrica; Atengao

Psicossocial; Cuidado; Processo assistencial.



ABSTRACT

Our objective in this master's research was to analyze the care practices offered to users
admitted to a hospital specializing in psychiatry in the city of Rio de Janeiro. It is a
qualitative ethnographic research where, as a professional from the place in question, I
was able to act as a participating observer, using a field diary and conducting 25 semi-
structured interviews until theoretical saturation with professionals from the infirmary
team in order to capture the institutional discourse plan and the contradictions existing in
the different perceptions about care in this institution. As a mediation and background for
our objectives, through a bibliographic review, we examine the historical process that
engendered the current panorama of psychosocial care and the different models for
structuring care. Three previous categories were elaborated for the seven points that
structured the interviews, namely: (im) permeable space, (des) construction space, (hi)
act space and (a) critical space. The results of this research showed that the care provided
by the medical professional is still centered on modern scientific rationality, biomedicine
and biopower. Care is still focused on resolvability and the notion of "cure" produces
professional malaise as the chronification shows itself as a failure of therapeutic efforts.
The physical strength of the nursing staff and physical and chemical restraint, or both, is
still the great reliever of episodes of heteroaggressiveness. An interdisciplinary team is
lacking to build another form of care, the old pair of hospices, nurses and doctors still
numerically remains. There is low acceptance and implementation of the PTS, because
care is not articulated with the territory or the link. This care, territory and bond is always
referred to multiprofessional residents, who mark the so-called “hole in the wall”
assistance, because social work is drowning in the administrative and bureaucratic routine
of the institution. There are professionals whose work is guided by the logic of
psychosocial care, although hampered by the configuration of work processes and the
rigidity of routines. Most interviewees say they wunderstand the work of
deinstitutionalization, but that it still does not happen in the hospital. The outside patio is
seen as an abandoned leisure, a place to beg, smoke, walk in a circle and wait for nothing
to happen. The search for a new practice in the clinic allows a broader understanding of
the experience of those who suffer. In this sense, reflecting on what guides this new care

and this new clinic puts us in a place of constant search and understanding.

Keywords: Mental health; Psychiatric Hospital; Psychiatric Reform; Psychosocial Care;

Watch out; Assistance process.
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1. INTRODUCAO

1.1 Delineando o objeto

Hé 18 anos foi aprovada a Lei n° 10.216/2001, conhecida como Lei da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPb), que trata sobre os direitos das pessoas em sofrimento
psiquico e da reorientacdo do modelo assistencial. Ao longo desse periodo observa-se
transformagdes e avangos no cenario assistencial do pais.

Por décadas, o atendimento ao doente mental no Brasil esteve ligado ao modelo
centrado no hospital, cujo tratamento limitava-se a internagdes prolongadas, mantendo o
doente afastado do ambito familiar e social.

Nos anos 1970, a modificacdo do modelo asilar foi inicialmente discutida e
algumas alteragdes foram implementada através de lutas e conquistas que culminaram na
Reforma Psiquiatrica, a qual dia-a-dia vem se consolidando nas politicas de saude mental
(AMARANTE, 2007).

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) foram implantados, como resultado
daquele movimento, para articularem a Rede de Saude Mental e o territério onde estao
implantados. Pereira (2010) situa os CAPS como os servigos substitutivos aos hospitais
psiquiatricos, que tém por objetivos: dar atendimento clinico didrio, a fim de evitar as
internagdes; promover a inser¢ao social das pessoas com transtornos mentais; constituir-
se em porta de entrada a rede de atencao especializada; e proporcionar suporte em saude
mental, focando no desenvolvimento de autonomia (BRASIL, 2005).

Toda a estratégia de Satide Mental deveria ser desenvolvida no ambito da Rede
de Atengao Psicossocial - RAPS, aprovada pela Portaria n® 3.088/2011 (BRASIL, 2011),
que visa o fortalecimento das acdes e servigos oferecidos as pessoas com transtornos
mentais ¢ com necessidades decorrentes do uso de drogas. Busca ainda a garantia do
cuidado integral e intersetorial, sempre voltada para a promog¢ao de autonomia e dos
direitos destas pessoas exercerem sua cidadania (BRASIL, 2011).

A RAPS fundamenta-se nos principios da autonomia, respeito aos direitos
humanos e o exercicio da cidadania; busca promover a equidade e reconhecer os
determinantes sociais dos processos saude-doenga-sofrimento-cuidado; desfazer
estigmas e preconceitos; garantir o acesso aos cuidados integrais com qualidade;
desenvolver a¢des com énfase em servigos de base territorial € comunitaria; organizar os

servigos em rede com o estabelecimento de ac¢des intersetoriais, com continuidade do



cuidado; desenvolver agdes de educacdo permanente; ancorar-se no paradigma do
cuidado e da atencao psicossocial; além de monitorar e avaliar a efetividade dos servigos
(BRASIL, 2011. Em termos organizativos, o ordenamento da Atencao Psicossocial em
cada Regido de Saude deve estruturar-se em diferentes pontos da rede SUS: (1) atengao
primaria; (2) atengdo psicossocial especializada; (3) atengao a urgéncia e emergéncia; (4)
atencdo residencial de cardter transitorio; (5) atencdo hospitalar; (6) estratégia de
desinstitucionalizagdo; (7) reabilitacdo psicossocial.

De acordo com o Ministério da Saude, alcangou-se, em 2014!, o indice de 86% de
cobertura com servigos extra-hospitalares, territoriais e de base comunitaria. Observam-
se mudangas no perfil dos hospitais psiquiatricos com incentivo financeiro para os de
menor porte, reducdo dos leitos SUS em hospitais psiquiatricos e a indicagdo deste tipo
de internagdo para descredenciamento no SUS a partir das avaliagdes do Programa
Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar (PNASH/Psiquiatria). Além disso, registra-
se o repasse de recursos federais de incentivo financeiro para o desenvolvimento de
estratégias de reabilitacao psicossocial (trabalho, cultura e inclusdo social) e em chamadas
de fortalecimento do protagonismo de usudrios e familiares (BRASIL, 2015).

Os avangos no aparato legal e estruturacdo da rede de servigos psicossociais
também tiveram papel importante na inducao de transformacdes nas praticas assistenciais
e materializa¢do de direitos das pessoas em sofrimento psiquico (BRASIL, 2015). Da
mesma forma, registram-se avangos no ambito sociocultural com o fortalecimento das
acoOes de protagonismo e participagao dos usuarios e familiares, na organizagao politica e
ampliacao das redes sociais € comunidade solidaria, dando novo vigor ao Movimento de
Luta Antimanicomial frente aos novos e historicos embates da Reforma Psiquiatrica
Brasileira.

Entretanto, ndo ha como negar possiveis reformulagdes nessas conquistas,
especialmente com as mudangas ocorridas na Coordenacao Nacional de Saude Mental e
na conducao da politica de atencao psicossocial no pais a partir de 2016 (AMARANTE
etal., 2018). Exatamente 30 anos apos a publicacdo da “Carta de Bauru”, documento
que ¢ um marco na luta antimanicomial no Brasil, a politica de saide mental sofre
mudancgas que validam distor¢des e retrocessos na implantagao da Reforma Psiquiatrica
(BRASIL, 2001) no pais.

A atualizagdo da publicacédo “Saude Mental em Dados”, que foi interrompida desde o ano
de 2016, e, também, ao Ministério da Justica para requerer a publicizacdo do estudo sobre
drogas encomendado pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas — SENAD a
Fiocruz, entregue desde novembro de 2017. (ABRASCO, 2018)



No dia 14 de dezembro de 2017, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que
reune representantes do Ministério da Satide e de secretarios estaduais e municipais,
aprovou a Portaria n® 3.588 que, entre outras mudancas, interrompe o fechamento de leitos
em hospitais psiquidtricos em contraposi¢ao as determinagdes da Lei 10.216/2001, amplia
os valores pagos para a internacao nessas instituigdes e estimula a criacao de novas vagas
psiquiatricas em hospitais gerais, caracterizando um empuxo a internacdo. O texto
também prevé a expansdo e aporte de financiamento publico as chamadas comunidades
terapéuticas, ligadas a iniciativa privada e, na sua maioria, de orientacao religiosa.

Diversas entidades da area, como a Associagdo Brasileira de Saide Mental
(Abrasme), a Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), a Procuradoria Federal
dos Direitos dos Cidadaos (PFDC), o proprio Conselho Nacional de Saude e o Conselho
Nacional de Direitos Humanos se posicionaram contrarios as mudangas.

A despeito dos avancos, as distor¢des na implantacdo da politica federal nos
estados e municipios repercutem na lentidao do processo de substitui¢ao total do modelo
manicomial e a coexisténcia com o parque asilar e os servicos substitutivos (Rosa, 2009).
No plano micropolitico, observa-se dificuldades quanto a ruptura de praticas profissionais
que afirmam a objetificacdo do portador de sofrimento psiquico, a supressao do sintoma,
os especialismos, a demanda por internagdo, a ndo continuidade do cuidado, a
ambulatorizagdo da assisténcia, enfim, processos de trabalho que acabam mantendo a
cultura manicomial vigorosa (SAMPAIO et al., 2011).

Na condicao de enfermeira atuante em hospital especializado em psiquiatria os
meus questionamentos emergem nao apenas desta pratica, mas da consolidacao dessa
logica de cuidados construida durante a internagdo que oscila entre as regras do velho
hospicio e os pressupostos da politica de saude mental.

Sendo assim, este projeto de pesquisa tem como objeto de estudo as praticas
assistenciais oferecidas as pessoas em sofrimento psiquico internadas em hospital
especializado em psiquiatria. Justifica-se por ser um tema atual, uma vez que os hospitais
psiquiatricos na pratica nunca estiveram fora do circuito assistencial da rede, e que neste
momento politico ganharam maior incentivo para fortalecimento de suas atuacoes.

Cabe dizer que a motivagdo para este estudo se originou em minha trajetoria
profissional. Apos a conclusdao da graduacdo em Enfermagem, ingressei no curso de
especializacdo em moldes de residéncia em satide mental e psiquiatria cursada na
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ/HUPE). Durante a pos-graduacao pude

constatar que o reconhecimento do sujeito em seus diversos aspectos dizia respeito a



assisténcia ética pautada em sua singularidade, ampliando o olhar para a totalidade da
clinica, para além dos sintomas.

Ao término da residéncia ingressei no mercado de trabalho atuando como
enfermeira no Centro de Atencao Psicossocial III no municipio do Rio de Janeiro, onde
o cuidado era construido a partir de uma troca de saberes entre os diversos profissionais
da equipe, articulado a ferramentas clinicas pensadas em espacos de supervisao clinico-
institucional, priorizando a relagdo do sujeito com o dispositivo territorial através de um
projeto terapéutico singular.

Em 2014, fui aprovada em concurso publico para atuar como enfermeira na
enfermaria do hospital psiquiatrico em questao. Por se tratar de um hospital universitario,
além da assisténcia, componho uma equipe de supervisdo e preceptoria junto aos
residentes multiprofissionais na formagao em satide mental.

Acompanho diretamente diversos casos de usudrios internados nas enfermarias,
onde as praticas de cuidado se ddo muitas vezes de forma fragmentada, dificultando o
dialogo, a troca de informacdes, a construcao e o direcionamento de um projeto singular,
e consequentemente o trabalho delicado da porta de saida a partir da vinculagdao do
usudrio a sua familia e ao dispositivo de cuidado em seu territério.

As praticas assistenciais aos sujeitos em sofrimento psiquico em situagado de crise,
que por algum motivo necessitam de internacdo em um hospital psiquiatrico, sao
decisivas para a relacao de cuidado. Nesta relacao, diversas estratégias de atuagdo podem
contribuir para que, diante do pressuposto da logica da atencao psicossocial, seja possivel
a construcao da autonomia mediante responsabilizacdo compartilhada e pactuada entre os
sujeitos, os servigos € a comunidade.

O problema deste estudo baseia-se na compreensdo e critica das praticas
assistenciais, uma vez que estas precisam estar afinadas aos principios da RPb, serem
dialogicas e conectadas com a RAPS para garantir a assisténcia ao sujeito durante a
internagao em hospital especializado em psiquiatria. Vale ressaltar que a internacao pode
acontecer fora do territdrio, ja que a area de abrangéncia do hospital engloba todo o estado
do Rio de Janeiro, regulada por uma central de vagas, e ndo consegue considerar a

variavel territdrio, constituindo-se por si uma dificuldade.



1.2 Questoes Norteadoras

A partir deste cenario desenvolvi algumas questdes norteadoras/direcionadoras

que confirmam o problema deste estudo:

e E possivel, enquanto o sujeito encontra-se internado, estreitar os lagos com os
servicos substitutivos que dardo continuidade ao cuidado?

e (Quais sdo as dificuldades em executar um plano de cuidado singular ao sujeito
na enfermaria, que respeite os principios da Reforma Psiquiatrica?

e A equipe assistente do hospital tem intengdes de aperfeicoar o dialogo com a
RAPS, de tal forma que o sujeito possa ser reinserido de forma articulada em
sua comunidade, familia e servigos ao sair da interna¢ao? Ou a alta também ¢
manicomial, centrada na remissao de sintomas?

e Qual tipo de assisténcia ¢ oferecida ao sujeito em sofrimento psiquico durante

a internagdao em um hospital especializado em psiquiatria?

O cuidado ao sujeito possibilita explorar poténcias que podem ser estabelecidas a
partir de praticas assistenciais construidas entre a equipe que atua no momento da
internagdo. Seria importante, portanto, priorizar o acolhimento, a autonomia e a troca
direta com as experiéncias de vida do individuo que possui um lugar no mundo, uma
historia.

Loyola e Rocha (2000, p.7) ressaltam o cuidar como atitude fundamental de
ocupagdo, de pré-ocupagao, de implicagdo e de envolvimento afetivo com o outro.
Significa acolher com garantias sem deixar de intervir/tratar, mas ter o cuidado na
centralidade do processo. Cuidar, para as autoras, expressa sintonia com auscultar lhe o
ritmo e afinar-se com, permitindo ao ser humano-paciente a experiéncia daquilo que
realmente conta.

O cuidado entendido aqui ¢ segundo Lancetti (2008) um horizonte ético que
possa proporcionar as condigdes necessarias para que os servigos de saude mental sejam
'turbinados', mediante um conjunto de proposicdes filosoficas, €ticas e politicas que
reafirmem o compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a
realizagdo de valores relacionados a felicidade humana e democraticamente validados
como bem comum (AYRES, 2006).

Considerando a Resolucao n°® 32 de dezembro de 2017, que dispde sobre a
“Nova Politica de Satide Mental” e prevé o aumento da participacdo de hospitais

psiquiatricos na RAPS, apesar da crescente modificagao do panorama da assisténcia em



saude mental na ultima década, com o aumento do nimero de servigos substitutivos e
abrangéncia da rede de atencao psicossocial, este estudo mostra-se relevante ao discutir
a existéncia destes hospitais, e principalmente como vem se realizando o cuidado aos
sujeitos internados, levando em consideracao as diretrizes do SUS.

Tal estudo visa contribuir com a reflexao acerca do cuidado prestado aos sujeitos
internados nos hospitais psiquiatricos ¢ do aprimoramento deste cuidado a partir do
questionamento do modelo assistencial institucional. Os diferentes modelos assistenciais
possibilitam desconfigurar a l6gica de atencdo psicossocial, a partir de praticas asilares
ou amplid-las a medida que sejam pautadas no didlogo com a RAPS e seus pressupostos

de singularizagao e territorializacao do cuidado.

1.3 Objetivos
O objetivo geral desse trabalho ¢ analisar as praticas assistenciais oferecidas as
pessoas em sofrimento psiquico durante internagdo em hospital especializado em

psiquiatria.

E os objetivos especificos sao:
= Descrever as praticas assistenciais desenvolvidas pela equipe durante a internacao
em hospital psiquiatrico;
= Discutir as praticas assistenciais oferecidas as pessoas em sofrimento psiquico
durante internagdao em hospital especializado a luz das orientagcdes contidas nas

propostas da Reforma Psiquiatrica.
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2. REFERENCIAL TEMATICO

Este capitulo pretende abordar, a partir do estudo de diversos autores, a historia
da loucura, as respostas aos considerados desviantes na sociedade (como os asilos no
passado e no presente), assim como as novas percepcoes de cuidado articuladas as

diretrizes teoricas que balizam a clinica psicossocial.

2.1 A loucura como desvio

Historicamente o tratamento para as pessoas com transtorno mental, acompanhou
a concepeao vigente na época: “la cabeza piensa donde pisan los pies” como dito por Frei
Betto (2013). Na antiguidade os loucos eram considerados em relagdo direta com os
deuses, e pertencentes ao campo do sagrado e mensageiro de verdades (MILLANI;
VALENTE, 2008).

De acordo com Millani e Valente (2008) no periodo da Inquisi¢do ainda existia a
relagdo com o sagrado, mas com outro formato: os loucos eram categorizados como
bruxos e queimados. Essa ideologia religiosa enquadrava os hereges e os divergentes da
ideologia como loucos, bruxos, feiticeiros e tinham por “tratamento” a fogueira.

Na antiguidade classica existiu o rompimento entre o mistico € o racional. Esse
novo olhar sobre a loucura foi identificado por Foucault (1978) nas artes, que passaram a
encarnar “a loucura em forma de tentacao, expondo o mundo com tudo que nele existe de
impossivel, de fantastico, de inumano.”

Foucault (1978, p. 28) registrou o desaparecimento, no mundo ocidental, da lepra
no final da Idade Média, e dois séculos depois apareceu uma nova “encarnagao do mal,
outro esgar do medo, magoas renovadas de purificacdo e exclusao.” Assim, com a marca
da exclusdo social, a loucura ocupou o lugar social pertencente a lepra, dois séculos
depois de seu desaparecimento.

A inclusdao dos loucos em um mesmo grupo que os pobres, presidiarios e
desajustados de uma forma geral, sugere uma classificagdo pautada pela ordem moral e
econdmica, indicando tentativa de afastamento social de todos os que nao se enquadravam
na ordem social vigente. Em meados do século XVII, diz Foucault (1978), foram
construidos, na Europa, os primeiros estabelecimentos para internagdo que acolhiam,
além dos loucos, pessoas com doencgas venéreas, mendigos, vagabundos, sujeitos que se
enquadravam a margem da ordem social e da moral vigente.

Tais internagdes nao se configuravam como estratégia de tratamento: a psiquiatria

enquanto ciéncia médica ainda ndo estava posta. Segundo Millani e Valente (2008, p. 6),
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essas instituicdes cumpriam o papel de “implantar a pratica da correcdo e do controle
sobre 0s 0ci0s0s, no intuito de proteger a sociedade de possiveis revoltas.”

A internacao dos loucos nessas institui¢des estava associada a sentidos politicos,
econdmicos, sociais, religiosos € morais: a0 mesmo tempo se constituindo como exclusao
social e reintegragdo espiritual (FRAYZE-PEREIRA, 2004).

Assim, a internagdo €, “a0 mesmo tempo, assisténcia publica, acolhimento,
corregao e reclusao” (AMARANTE, 1996, p.38), extrapolando os limites de uma
institui¢ao médica e constituindo-se em uma estrutura situada entre a politica e a justica.

No século XVIII Philippe Pinel propde que a loucura possa ser entendida como
doenca, ao assumir a administracdo de asilos na Franga e promover a histérica
transformagao na forma de cuidar dos loucos. Como atitude inicial, ele solta as correntes,
abre as janelas e os trata com alguma dignidade. Estas atitudes tinham como ponto de
partida uma revolugdo conceitual, que vai entender a loucura como um disturbio das
funcdes intelectuais do sistema nervoso, sendo ela, como tal, uma doenca. (FOUCAULT,
1978). E necessario relembrar que esse periodo marca o fim de uma era dominada pelo
saber mistico, sobrenatural, € a verdade passa a ser ditada pela ciéncia positiva, construida
pelos proprios homens.

Pinel acreditava que o meio social causava as “doengas mentais” € que as pessoas
“loucas” deveriam ser mantidas afastadas das outras pessoas da sociedade. Elas deviam
ser internadas em estabelecimentos institucionais fechados, para serem tratadas pelos
médicos. A tradicdo da Clinica Psiquiatrica e o termo “alienista” para o médico da mente
foram fundados por ele, acreditando que poderia tratar e curar a loucura por meio da
internagdao hospitalar. Dessa forma, o hospital tornou-se um lugar de tratamento da
“doenca mental” e o “louco” passou a ser objeto de observagdo sistematica pelo saber
médico (FOUCAULT, 1978).

Assim, a loucura passou a ser encarada como premissa da desrazao, mas a abolicao
das correntes que aprisionavam os loucos ndo implicou na libertagdo da loucura: a pratica
da internacao se manteve, mas agora pela logica da medicina. O que pode ser visto como
uma conquista — a apropriacao pela ciéncia médica dos quadros mentais — apresentou
consequéncias paradoxais: a0 mesmo tempo que trouxe implicita a indicacdo de
tratamento pela area médica, trouxe também o sentido de desrazdo para a doenga, em que
os sujeitos perdem a condicao de decisdo sobre si mesmos.

O ato de Pinel incluiu a loucura no campo da medicina, que se apropriou dela com
um discurso proprio, porém nao efetivando um processo de inclusdo, e sim, ao contrario,
encarcerando e excluindo (ORNELLAS, 1997).



12

O sequestro de vidas sob a égide de uma atitude terap€utica determinou um
processo de institucionalizacdo que Goffman (1987) define como a mortificacao do eu e
que se caracteriza pela desfiguracdo, pela profanacdo e pela violagdo do sujeito
institucionalizado.

Sobre a institucionalizagao dos loucos, Basaglia (1985) afirma que esse processo
acarreta no sujeito institucionalizado um “complexo de danos”, derivados de uma longa
permanéncia coagida no Hospital Psiquiatrico, que determinam uma progressiva perda de
interesse e que, através de um processo de regressao e de restrigdo do EU, o induz a um
vazio emocional.

Segundo Amarante (2003), Pinel institui o estabelecimento de uma relacao de
saber-poder entre o médico e o sujeito considerado alienado mental. Nesse enfoque, pode-
se dizer que ao incorporar a funcao social de “delegado da razdo”, protagonista do
ambiente asilar e detentor de um poder soberano e irrefutavel - conquistado através do
discurso competente, o médico estabeleceu uma relagao de distancia abissal entre ele e o
alienado, a quem restou o estatuto juridico e civil de “doente” e o ingresso na “carreira
moral”. Tais implicagdes produziram um aniquilamento subjetivo, social e politico do

louco.

O grande médico do asilo [...] ¢ a0 mesmo tempo aquele que pode dizer
a verdade da doenga pelo saber que dela tem, e aquele que pode produzir
a doenca em sua verdade e submeté-la na realidade, pelo poder que sua
vontade exerce sobre o proprio doente (FOUCAULT, 1978, p.52).

E importante considerar o perfil dos considerados alienados mentais a partir da
observagao a época e que, através de estudos explicativos, busca dar conta da situagdo de
miséria e doenga dessa populacdo. Isso pode nos confirmar, em muitos momentos, o
sentido que possui o fato de que algumas autoridades, tais como juizes ou médicos
psiquiatras, atribuem a alguns individuos, principalmente aqueles que estao em situagdes
de dificuldade econdmica, a qualificacao de “doentes mentais™. Essa perspectiva podia
colocar em xeque o tratamento moral do século passado, mas nao abalava as forcas
hegemonicas. O tratamento moral continuou sendo o meio terapéutico mais utilizado
nessa época (FOUCAULT, 1978).

O asilo se configurou como o lugar social da loucura, e a segregacdo e o
asilamento como o modo de cuidado. E dificil rejeitar as ideologias bem entrincheiradas,
habilmente construidas ao longo da historia, defender uma logica inversa de olhar para a
loucura em uma sociedade tdo pautada pela razao, sobretudo numa vertente médica e

medicalizadora, O isolamento do mundo exterior, como principio terapéutico, que
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permite a apropriacdo do outro, como diz o autor em seu livro O Homem e a Serpente
(AMARANTE, 1996), ¢ um amargo e universal remédio, que até os dias atuais ainda nao

esta superado.

2.2 Instituicoes Totais: obstaculos e assujeitamento.

Goffman (1987) nos auxilia ao estudar minuciosamente o que denominou de
Instituigdes Totais, procurando explicitar sua dindmica de funcionamento e descrever
suas peculiaridades, agu¢ando nossa capacidade de compreensao desse fenomeno social.
A perspectiva de Foucault (1999) relativa aos fendmenos psicossociais que sao
produzidos dentro desses espacos disciplinares, estabelece importantes pontos de contato
entre suas analises e as de Goffman (1987).

Locais de formacao, de educagdo, de ressocializacao de pessoas, ou tratamento
psiquiatrico podem ser considerados como instituigdes totais (GOFFMAN, 1987) e
também disciplinar (FOUCAULT, 1999) quando funcionam em regime fechado, de

internagao.

Quando resenhamos as diferentes instituicdes de nossa sociedade
ocidental, verificamos que algumas sdo muito mais “fechadas” do que
outras. Seu “fechamento” ou seu carater total ¢ simbolizado pela
barreira a relagdo social com o mundo externo e por proibig¢des a saida
que muitas vezes estdo incluidas no esquema fisico — por exemplo,
portas fechadas, paredes altas, arame farpado, fossos, agua, florestas ou
pantanos. A tais estabelecimentos dou o nome de institui¢des totais, e
desejo explorar suas caracteristicas gerais. (GOFFMAN, 1987, p.17).

As instituigdes totais de nossa sociedade sao caracterizadas por estabelecimentos
criados para cuidar de pessoas avaliadas como em situagdao de vulnerabilidade (6rfaos),
para proteger a comunidade contra perigos intencionais (penitencidrias), para servir de
refiigio (mosteiros) e para cuidar de pessoas que sao consideradas “incapazes de cuidar
de si mesmas” e que, segundo o imagindrio social, seriam uma ameaca potencial a
comunidade (doentes mentais) (GOFFMAN, 1987).

Dentro dessas institui¢cdes totais existem, segundo Goffman (1987) os mais
variados obstaculos que impedem as agdes terapéuticas € que separam 0S
profissionais/técnicos dos sujeitos internados por meio de restricao implicita da conversa,
que limita a transmissao de informacdes, principalmente no que diz respeito aos planos
relativos as pessoas internadas. Durante a internacdo nos hospitais psiquidtricos as
pessoas geralmente nao tém acesso ao seu diagnostico, ao plano de tratamento e ao tempo

aproximado de duracdo da internacdo. A omissao de informagdes da a equipe dirigente
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uma base especifica de distdncia e controle com relacdo as pessoas internadas e,
presumivelmente, todas as restricoes de contato ajudam a conservar estereotipos
antagdonicos.

Realizar o rodizio de técnicos nos diversos setores, para que os profissionais nao
criem vinculo afetivo com as pessoas internadas, ¢ outra potente ferramenta.
Desenvolvem-se dois mundos sociais e culturais diferentes, que caminham juntos com
pontos de contato oficial, mas com pouca interpenetragdao. O local ¢ identificado, tanto
pela equipe dirigente/técnica como pelos internados, como algo que pertence apenas a
primeira delas, quando qualquer um dos grupos se refere aos interesses do HP,
implicitamente se referem apenas aos interesses da equipe dirigente/técnica (GOFFMAN,
1987).

A instituicdo total também pode ser caracterizada como o rompimento das
barreiras que comumente separam trés esferas da vida, segundo Goffman (1987), como o
trabalho, o lazer e o 6cio do lar. Dentro das instituigdes totais todos os aspectos da vida
sdo realizados num mesmo local e sob uma tnica autoridade. Cada fase da atividade diaria
da pessoa internada ¢ realizada na companhia imediata de um grupo relativamente grande
de pessoas, todas tratadas da mesma forma e obrigadas a fazer as mesmas coisas em
conjunto.

Quando as pessoas se movimentam em conjuntos, podem ser supervisionadas por
uma equipe, cuja atividade principal ndo ¢ terapéutica, mas de vigilancia, fazer com que
todos fagam o que foi claramente exigido, sob condi¢cdes em que a infragdo de uma tende
a salientar-se diante da obediéncia visivel e constantemente examinada das outras. Todas
as atividades didrias sdo rigorosamente estabelecidas em horarios, pois uma atividade e
toda a sequéncia de atividades sao impostas verticalmente pelos dirigentes, por meio de
um sistema de regras formais e explicitas. Finalmente, as atividades obrigatérias sdo
reunidas num plano racional Unico, supostamente planejado para atender aos objetivos
oficiais do estabelecimento (GOFFMAN, 1987).

A incapacidade da pessoa internada para se comportar como um individuo
facilmente controlavel, gentil e delicado com os técnicos, aspecto que tende a ser uma
exigéncia unanime das equipes dos hospitais psiquiatricos, tende a ser considerada como
prova de que a pessoa ainda nao esta “preparada” para a liberdade e precisa submeter-se
a mais tempo de tratamento. Ha também uma necessidade de justificar o longo periodo
das internacdes unicamente para que o hospital continue recebendo o repasse financeiro
que ocorre por meio de didrias pagas pelo governo, o que prolonga, injustificadamente, o

periodo de internagdo psiquiatrica. Com isso, ¢ compreensivel o fato de o hospital ser um
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lugar odioso para as pessoas internadas. Defende-se, assim, nesses locais, uma confusao
sistematica entre obediéncia aos outros e ajustamentos pessoais como resultados
terapéuticos. As pessoas internadas podem descobrir-se em uma condi¢do muito especial:
para sair do hospital ou melhorar sua vida dentro dele, precisam demonstrar que aceitam
o lugar que lhes foi atribuido que consiste em apoiar e obedecer as regras impostas pela
equipe dirigente e pelos técnicos (GOFFMAN, 1987).

As relagdes instituidas no contexto dos hospitais psiquiatricos estdo situadas no
conjunto de praticas que produzem os sujeitos como corpos doceis incapazes de contestar
direitos basicos de vida. O projeto de controle (GOFFMAN, 1987) e de disciplina
(FOUCAULT, 1999) vigente em nossa sociedade contemporanea visa, todavia, adestrar
os corpos tal como nas institui¢des totais. A superagao da ldgica asilar na direcao da
atencdo psicossocial torna necessario o enfrentamento das ideias profundamente
plantadas no imagindrio social, que insiste em atrair atores institucionais, sobretudo

quando dotados de pouco recursos tedrico-técnicos.

2.3 Novas representacdes sociais sobre a loucura e o louco: Reforma Psiquiatrica.

No contexto dos pos Segunda Grande Guerra foram identificadas varias
fragilidades no modelo de assisténcia psiquiatrica, ¢ formuladas varias criticas as
institui¢des psiquiatricas e ao saber psiquidtrico que o autorizavam. Foi evidenciada a
situagdo de privagao de liberdade e de desrespeito aos direitos humanos a que eram
submetidas as pessoas internadas em instituigdes psiquiatricas. Tal situacdo foi
comparada aquelas vivenciadas nos campos de concentracao durante o Holocausto. A
conjuntura a época motivou o surgimento da Psiquiatria Social que recortou um novo
objeto de interesse da Psiquiatria: a Saude Mental. Desse modo, foram possiveis novas
interpretagdes para a loucura e o desenvolvimento de distintas e diversas abordagens
sobre o processo saude-doenca mental (AMARANTE, 1998).

De acordo com Birman e Costa (1994), no periodo pos-guerra, ¢ possivel
identificar dois momentos distintos de redimensionamento tedrico no campo mental: o
primeiro com a critica a estrutura asilar, visto “que um conjunto de sintomas,
anteriormente atribuidos a natureza essencial da psicose esquizofrénica, nao passava de
subprodutos do espago asilar”. Esse conceito foi também abordado por Basaglia, na
década de 1960, denominando de “duplo da doenga mental”, que pode ser entendido como
um grupo de sintomas que nao estdo associados ao quadro do transtorno mental, mas sim

efeitos resultantes do processo de institucionalizacio (AMARANTE, 1995, p.50). E o
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segundo momento, que redirecionou o cuidado para fora dos asilos, mudando o locus do
tratamento do hospital para o territério. Em cada um desses momentos estao identificados
dois movimentos diferentes, abaixo discriminados.

Dois sdo os movimentos que se enquadraram no paradigma de critica ao modelo
asilar: a Comunidade Terapéutica Inglesa ¢ a Psicoterapia Institucional Francesa.
Apesar da critica ao tratamento ofertado pelos hospitais psiquiatricos, esses dois
movimentos ndo propunham seu desmonte e sim a humanizacdo desses espagos. A
proposta foi transformar o espaco asilar em uma réplica do mundo social, com um
tratamento pautado por uma pedagogia social: ““As normas e os limites que devem regular
e delinear a vida dos pacientes no interior do hospital sdo uma sintese das regras da vida
social mais ampla, que devem ser internalizados pelos pacientes, € a cura estaria
relacionada com esta possibilidade de reeducagao.” (BIRMAN; COSTA, 1994, p.44).

Segundo Rotelli (2010), a proposta inglesa de Comunidade Terapéutica deve
ser valorizada enquanto projeto de modificacao do cuidado no interior do hospital, mas
ndo avancou na raiz do problema, que, segundo ele, se concentra na questao da exclusao,
que, historicamente, constitui o nicleo duro do tratamento de um hospital psiquiatrico.

A Psicoterapia Institucional, outra modalidade de tratamento proposta nesse
primeiro periodo de redimensionamento tedrico no campo do cuidado em satde mental,
tinha como objetivo o resgate do potencial terapéutico do hospital psiquiatrico, visto que,
na sua concep¢ao, era necessario proteger da sociedade a pessoa com transtorno mental,
dai a proposta de manutencao dos hospitais psiquiatricos. Esse modelo de tratamento nao
rompe com o asilo, “‘e nao questiona a fungao social da psiquiatria, do asilo e dos técnicos,
ndo objetivando transformar o saber psiquiatrico que se pretende operador de um
conhecimento sobre o sofrimento humano, os homens ¢ a sociedade.” (AMARANTE,
1998, p.34).

Segundo Amarante (1998), a Psiquiatria Preventiva ¢ a Psiquiatria de Setor,
pertencentes ao segundo periodo, trouxeram um novo territdrio para a psiquiatria na
medida em que se propds a mudanca do objeto: de doenga mental para o de satide mental.

Pelos conceitos presentes na Psiquiatria Preventiva ou Comunitéria, as a¢des na
area envolveriam a prevencdo primdria (entendida como intervencdes relacionadas a
etiologia da doenca mental, que pode ser de origem individual ou associada ao meio),
prevengdo secundaria (que constitui agdes vinculadas a um diagnostico e intervengao
precoce, mas presente em um momento em que a doenga estd instalada) e a prevencao
terciaria (associada a readaptacao do sujeito a vida social apos crise) (BIRMAN; COSTA,
1994).
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A Psiquiatria de Setor nasceu na Franca e surgiu como contestacdo da psiquiatria
asilar onde o hospital psiquiatrico era visto como um auxiliar ao tratamento, passando a
ndo ser o tratamento exclusivo. A proposta considerava a divisao do territorio geografico
em setores, em que uma equipe composta por psiquiatras, psicologos, enfermeiros,
assistentes sociais € uma rede de institui¢des se responsabilizava pelo cuidado de
prevengdo e pos-cura de uma area de abrangéncia de aproximadamente 70.000 pessoas.
(AMARANTE, 1998).

Amarante (2007) ampliou a classificagdo dos movimentos do pos-guerra para
“dois grupos mais um”, e caracteriza esse “um” com outros dois movimentos europeus,
da década de 1960, que ndo se encaixavam nos dois grupos ja descritos acima, visto que
o termo reforma parece inadequado para defini-los. Amarante (2007) destaca o
movimento inglés chamado Antipsiquiatria ¢ o movimento italiano, protagonizado por
Franco Basaglia, chamado de Psiquiatria Democratica Italiana (PDI).

A Antipsiquiatria, com nascimento datado na década de 1960 na Inglaterra,
antenada com o movimento underground da contracultura, propunha a revisdo dos
valores e costumes vigentes. A antipsiquiatria “questionava a psiquiatria em seu cerne,
negando todas as formas de tratamento tradicional da loucura, e seus seguidores
acreditavam que a loucura ¢ construida, fabricada pelas relacdes de poder e também a
partir de praticas discursivas.” (OLIVEIRA, 2011, p.3). Artistas denunciavam, através de
suas obras, o saber médico psiquiatrico e as atrocidades cometidas no interior dos
hospitais psiquiatricos. (OLIVEIRA, 2011). Assim, o movimento da antipsiquiatria
lembrou a associacao estrutura social e patologizagdo do comportamento, tdo presente na
ciéncia mental desde seu nascimento.

O movimento da Psiquiatria Democratica Italiana (PDI) se diferenciou dos cinco
anteriormente apresentados ao acrescentar a psiquiatria uma analise historico-critica em
que aponta para a forma pela qual a sociedade se relaciona com o sofrimento e a diferenca
(AMARANTE, 1995).

E de Basaglia, médico psiquiatra e figura primordial da PDI, a ideia emblemética
que, em poucas palavras, condensa a concepgao que norteou essa corrente. Segundo ele,
a psiquiatria colocou o homem entre parénteses e se preocupou apenas com a doenga,
destacando sinais e sintomas e secundarizando o sujeito (AMARANTE, 1995).

Em 1961, o médico psiquiatra Basaglia assumiu a direcdo do Hospital psiquiatrico
de Gorizia e implementou profundas mudangas que o levaram a concluir que ndo existia
possibilidade de mudancgas efetivas no interior do hospital ao observar as sequelas da

internagao através do "duplo da doenga mental", ou seja, sequelas, ndo da patologia, e sim
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do processo de institucionalizagdo dos sujeitos (AMARANTE, 1995).

Em 1970 ele assumiu a direcdo do Hospital Psiquiatrico de Trieste e promoveu o
fechamento do hospital e a substituigao por servigos territorializados e abertos: servigos
de aten¢do comunitérios, emergéncias psiquiatricas com poucos leitos, descaracterizando
institucionalizagdo, cooperativas de trabalho protegidas, centros de convivéncia e grupos-
apartamentos, que sao as moradias para os que delas necessitavam. Tais mudangas foram
consideradas pela Organizacdo Mundial de Satde, em 1973, referéncia mundial no
tratamento para pessoas com transtorno mental.

O aspecto politico e de mudanga de paradigma apresentado pela Psiquiatria
Democratica Italiana ¢ fundamental para compreensao de alguns constructos presentes na
Reforma Psiquiatrica brasileira, que, em sua esséncia, foi pautada pelo movimento

italiano.

2.4 Breve historia da psiquiatria no Brasil

No Brasil, a loucura como agdo de intervencao estatal surgiu com a chegada da
Familia Real, no Século XIX e no ano de 1841 foi assinado por D. Pedro II: o decreto de
fundacdo do primeiro hospicio brasileiro, batizado com o nome do principe herdeiro, o
Hospicio de Pedro II, cujo nascimento esta associado a trés fatores: reclames de carater
humanitéario, visto que muitos estavam encarcerados em instituigdes do Governo
Imperial; solicitagdes médicas que apontavam para a implementacdo de praticas de
assisténcia consonantes com as em voga na Europa; e por fim, ateng¢ao a necessidade de
retirar das ruas esse grupo de pessoas (RESENDE, 1987).

Remover, excluir, abrigar, alimentar, vestir, tratar. Em nome de um processo de
“purificagdo” das cidades, existiu uma alianca entre os alienistas, os urbanistas, os
engenheiros e os sanitaristas, com a missao de conter a propagacdo de epidemias,
inclusive as psiquicas, identificando os que estavam a margem da sociedade e isolando-
os da sociedade: “na tarefa de livrar a sociedade da degeneragao, o alienismo serviu como
instrumento para o combate ao crime, imposi¢ao de disciplinas para o trabalho e moral
familiar e para a higiene social” (WEYLER, 2006).

Segundo Paulin e Turato (2004), em 1946 foi autorizado o Servigo Nacional de
Doengas Mentais a realizar convénios com os governos estaduais para a construgdo de
hospitais psiquidtricos, ocorrendo, assim, nas décadas de 1940 e 1950, importante
expansao de hospitais publicos em varios estados brasileiros.

A ampliagdo da rede hospitalar psiquidtrica no Brasil teve comportamento
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variavel em diferentes periodos de tempo. Em 1941 o Brasil tinha 62 hospitais
psiquiatricos, sendo a maioria privados (tabela 1). Embora os hospitais privados fossem
numericamente maiores, eles tinham apenas 19,3% dos leitos; os 23 hospitais
psiquiatricos publicos detinham 80,7% dos leitos de psiquiatria no pais (PAULIM &
TURATO, 2004).

A partir da década de 60, o nimero de hospitais psiquidtricos privados aumentou
consideravelmente em todo o territério nacional. Em 1981, dos leitos psiquiatricos
disponiveis para internacdo, 70,6% eram privados e 29,4% eram publicos. O crescimento
desenfreado do nimero de leitos privados no pais a partir de 1966 decorreu da criagao do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e da compra de servigos por este

instituto.

Tabela 1: Evolucao do numero de hospitais psiquiatricos, por natureza - Brasil -1941 a
1997

Ano | Hospital pablico | Hospital privado Total Relagdo publico-privado

1941 23 39 62 1:1,6
1961 54 81 135 1:1,5
1971 72 269 341 1:3,7
1981 73 357 430 1:49
1991 54 259 313 1:48
1997 45 211 256 1:4,7

Fonte: DATASUS, 2013

Amarante (1995) chama a esse processo de mercantilizagdo da loucura e aos
hospitais de reduto dos marginalizados.

O financiamento do estado para os tratamentos em satde mental estava quase que
em sua totalidade voltado para o pagamento de internagdes psiquiatricas nas instituicoes
privadas: em 1997, 93,14% do total de gastos estavam destinados a rede hospitalar,
enquanto que somente 6,86% eram investidos em acdes extra-hospitalares (BRASIL,
2005).

O transtorno mental se reduziu a uma mercadoria rendosa, visto que assiste
sujeitos cujas falas sao desqualificadas e desconsideradas pela sociedade. Assim, em uma
perspectiva de mercado, ndo € questionada a qualidade de um servico em que a opinido

da clientela ndo tem valoragdo enquanto usuario/consumidor.
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Amarante (1995) identificou como marco introdutério do movimento da Reforma
Psiquiatrica brasileira a chamada Crise da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM),
orgado governamental responsavel pela defini¢cao da politica nacional de saide mental. Em
abril de 1978, profissionais a servigo da DINSAM no Rio de Janeiro iniciaram uma greve,
nascedouro do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), ator nuclear
na critica ao que estava posto em termos de tratamento psiquidtrico e na construcao de
propostas que se configuraram no movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Ainda no ano de 1978 também aconteceu o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
em Camboriu: Previsto para ser um encontro cientifico de psiquiatras ligados aos setores
conservadores das universidades, aos consultorios e hospitais privados, € uns poucos
identificados com a linha entendida como progressista, termina por ser tomado de assalto
pela militdncia dos movimentos e faz com que a entidade promotora, a ABP, tenha de
servir de avalista para o projeto politico do MTSM. No encerramento do Congresso,
muitas foram as denuncias, como a privatizacdo dos servicos e a discriminacao de
assisténcia para os ricos € para os pobres, reproduzindo no campo da satde mental — e
ndo poderia ser de outra forma — a situagdo de exploracdo e de desigualdades sociais
postas no pais (AMARANTE, 1995).

Em janeiro de 1979, foi realizado o I Congresso Nacional dos Trabalhadores em
Satide Mental, e os debates enfatizaram a importancia de uma interpretacao politica para
a situacao de tratamentos ofertados, ja que os hospitais eram redutos de marginalizados
submetidos a 16gica de mercado. Isso posto, ndo bastaria uma reformulacao de servigos,
fazia-se necessario mudanga de paradigma com énfase nas questdes sociais e ideologicas
que atravessavam o campo mental. (AMARANTE, 1995).

Essa discussao repercutiu na I Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CMSM,
1987), que foi realizada no vacuo da 8* Conferéncia Nacional de Saude, beneficiando-se
do clima histérico vigente, ja que ela consolidou as propostas da Reforma Sanitaria
brasileira. A trajetéria da Reforma Psiquiatrica, com a marca da desinstitucionalizacao,
teve inicio na segunda metade da década de 1980, periodo intenso em termos de
acontecimentos, inclusive com a inauguragao do primeiro CAPS (Centro de Atengao
Psicossocial) brasileiro (1987), o CAPS Professor Luis da Rocha Cerqueira em Sao Paulo.
Esse foi um periodo que apresentou a marca de reordenamento na Reforma Psiquiatrica
brasileira, que ampliou o campo para além das mudancas na assisténcia “para alcangar
uma dimensao mais global e complexa, isto €, para tornar-se um processo que ocorre, a
um sé tempo e articuladamente, nos campos técnico-assistencial, politico-juridico,
tedrico-conceitual e sociocultural.” (AMARANTE, 1995).
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O CAPS sera, nos momentos seguintes dessa reforma, o modelo oficialmente
adotado pelo Ministério da Saude, como o principal estabelecimento institucional de
atencdo ao sofrimento psiquico substitutivo ao hospital psiquiatrico. Entre outras
experiéncias de praticas inovadoras da Reforma Psiquiatrica destaca-se a do municipio
de Santos. Influenciadas pela desinstitucionalizacao italiana, expressaram-se inicialmente
na criacao dos Nucleos de Atengao Psicossocial (NAPS) como substitutivos radicais dos
estabelecimentos de internagdo psiquiatrica. Os Hospitais Psiquiatricos (HP) foram
efetivamente extintos no municipio de Santos e substituidos por uma rede de
estabelecimentos ambulatoriais (COSTA-ROSA, 2013).

No final da década de 1980, ja estavam em execucdo as praticas do movimento
ético-politico que ficou conhecido como Reforma Sanitéria, inspirado e pautado, por sua
vez, em importantes exemplos mundiais de reforma dos modelos de Atengao a Saude,
especialmente os modelos italiano e cubano. A Reforma Sanitaria pode ser considerada o
mais genuino exemplo, das ultimas décadas, de politica ptiblica no Brasil, por ter sua
origem instituinte na luta dos trabalhadores, que culminou na criagdo e implantagao do
Sistema Unico de Saude (SUS), uma nova figura institucional revolucionaria que
representa a tradugdo pratica dos principios €ticos e técnicos penitentes ao campo da
Saude Mental (COSTA-ROSA, 2013).

Nao eram apenas os recursos financeiros que configuravam as contribuicdes para
a Reforma Psiquiatrica, também foram expedidas uma série de portarias € normas que
foram se constituindo em um importante aparato juridico-politico que passou nao apenas
a facultar, mas a orientar de modo direto a implantagao da Rede substitutiva a internagao
em hospital psiquiatrico, agora politica oficial do pais.

Considerando o disposto na lei 10.216 (BRASIL, 2001) — antigo projeto de lei
Paulo Delgado, marco na historia brasileira da RP, que dispde sobre a prote¢dao e os
direitos das pessoas em sofrimento psiquico e redireciona o modelo assistencial em satde
mental para a realiza¢do de tratamento em meio aberto, a internagdo, deve ocorrer apenas
em casos excepcionais, apOs terem sido esgotadas todas as outras alternativas de
tratamento.

Os pressupostos da Reforma (BRASIL, 2001) foram incorporados em muitas das
portarias como a Portaria n° 251/GM, em 31 de janeiro de 2002 com o Programa De
Volta para Casa, voltado ao projeto de desinstitucionalizagdo que direcionou o modelo
de assisténcia; a Portaria n° 52, em 20 de janeiro de 2004, que estabeleceu diretrizes
para a assisténcia psiquiatrica hospitalar no SUS; a Portaria n.® 336/GM15, em 19 de

fevereiro de 2002, que criou os servigos abertos de atengdo psicossocial nas
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modalidades CAPS I, CAPS Il e CAPS III; a Lei n° 10.708 de 31 de julho de 2003, que
instituiu auxilio reabilitagdo psicossocial para egressos de internacao psiquiatrica; a
Portaria/GM n° 106, em 11 de fevereiro de 2000 que instituiu as Residéncias
Terapéuticas, para citar algumas das legislagdes implementadas.

Com a publicacao da Portaria 3088 de 2011, necessitou-se pautar agoes com
modalidade de atuagdo na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), incorporando o
conceito de regido de saude para garantir o acesso e cuidado integral de seus usuarios. A
Regido de Satde contém, no minimo, agdes e servicos de aten¢do primaria, urgéncia e
emergeéncia, atencao psicossocial, vigilancia em saude, atengdo ambulatorial,
especializada e hospitalar. (COSTA-ROSA, 2013).

O relatério da Coordenagéo de Saude Mental, Alcool e outras drogas do
Ministério da Satde (BRASIL, 2016) aponta que em 2002 o nimero de leitos em
hospitais psiquiatricos era de 51.393 leitos. Em 2015 haviam diminuido para 25.126.
Em relacao aos Centros de Atencao Psicossocial, seu quantitativo passou de 404 em
2002 para 2328 em 2015. Esses nimeros expressam a trajetoria historica e politica que
vem sendo afirmada pelo subsetor de satide mental brasileiro. Evidencia-se no pais a
reorientagao da assisténcia psiquiatrica, com marcante presenga na legislagao de satde,
na diminuig¢ao dos leitos psiquiatricos em hospitais especializados, na reorienta¢ao para
uma assisténcia de base comunitaria e na implantagao de novos componentes da rede de

cuidados.

Grifico 1 - Leitos do Sistema Unico de Satide em hospitais psiquiatricos por ano — Brasil

— dezembro de 2002 a dezembro de 2015.
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Os leitos para pacientes agudos em hospitais gerais surgiram como oportunidade
de redesenhar a rede assistencial em saide mental e oferecer atendimento de forma menos
estigmatizada e iatrogénica. No Brasil, a assisténcia extra-hospitalar, representada
principalmente pelos CAPS, vem garantindo que haja op¢do no atendimento aos
portadores de transtorno mental, evitando internagdes desnecessarias. Os leitos de saude
mental em hospital geral, organizados dentro das RAPS, podem contribuir na diminui¢ao
do tempo de internagdo e construcao coletiva de um projeto terapéutico para aquele que
sofre. Apesar dos esforgos para que isso acontega, as internagdes em hospitais
psiquiatricos ainda sdo mais ofertadas do que as internagdes em hospitais gerais
(ECHEBARRENA, 2018).

O complexo campo da Saude Mental exige dos profissionais que nela atuam, uma
gama de instrumentos conceituais para ampliacdo de suas praticas. A Luta
Antimanicomial e a Atencao Psicossocial compreendem conjuntos de agdes, saberes e
politicas que, inclusive, t€ém procurado transcender a Reforma Psiquiatrica, considerada
como reforma estrita da Psiquiatria. Essa questao € algo importante para assegurar que o
avango nao esteja unicamente direcionado e pautado sobre uma “psiquiatria reformada”,
excluindo uma série de outras disciplinas desse campo. Entretanto, ¢ importante, ainda, o
valor dessa expressao “Reforma Psiquiatrica” que se impde a propria psiquiatria, como
uma sombra que a ofusca e nunca deixa de acompanha-la (COSTA-ROSA, 2013).

Conhecer o processo historico da Reforma Psiquiatrica, tanto no mundo quanto
no Brasil, nos possibilita entender que os individuos que utilizam os servigos ofertados
ainda sdo submetidos aos jogos de poder muito caracteristico de nossa sociedade
ocidental, com tecnologias disciplinares (GOFFMAN, 1987) e de controle (FOUCAULT,
1999), mesmo com todos os compromissos éticos que fundamentam as diretrizes,
portarias e leis desse novo modelo de Atengao.

Apesar de todo este aparato, conceitual, técnico, juridico e ético da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, a l6gica manicomial segue atravessando os trabalhos de cuidado

as pessoas em sofrimento psiquico.

2.4.1 A Satiide Mental no municipio do Rio De Janeiro

A cidade do Rio de Janeiro foi sede do Império e depois capital federal até 1960,
sofrendo com a aglomeracao populacional e, portanto, privilegiada em relacdo aa
implantacao de servicos de satde. A cidade recebeu o primeiro hospital psiquiatrico do
Brasil, o Hospicio Pedro II, também chamado de “Paldcio dos Loucos” e apods a sua

desvinculagao da Santa Casa, mudou o nome para Hospital Nacional dos Alienados que



24

abriu suas portas em dezembro de 1852. Seguiu forte tradi¢ao hospitalocéntrica,
implantando outros hospitais de grande porte, publicos ou conveniados, como a Colonia
Juliano Moreira, o Centro Psiquiatrico Pedro II, o hospital Philippe Pinel e a Casa de
Satde Dr. Eiras. Em 1997, a cidade tinha a oferecer 5636 leitos para internagdo
psiquiatrica, sendo que destes leitos, 2958 leitos estavam no setor privado (MAIA, 2012),
em clinicas de qualidade discutivel que vendiam seus servigos ao setor publico.

A gestdo municipal tinha participacao limitada nas acdes de satde mental da
cidade até o inicio dos anos 90. A oferta mais consistente de atendimento as crises
psiquiatricas era a internacao, que acontecia em hospitais sob geréncia do Ministério da
Satde (MS) ou na rede contratada, ligada ao Instituto Nacional da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Este mesmo instituto também possuia uma rede
ambulatorial que, junto com os hospitais de internacao e as emergéncias psiquiatricas,
compunham os servigos de assisténcia psiquiatrica do territorio. A opgao publica que se
tinha na época era basicamente a internacdo psiquidtrica com alta expectativa de
reinterna¢ao. O municipio do Rio de Janeiro pouco podia intervir na organizacao de sua
rede assistencial psiquiatrica. A cidade ndo dispunha de nenhum servigo proprio,
hospitalar ou ambulatorial, de atendimento a clientela com grave comprometimento
psiquico (SILVA, 2003).

A década de 90 condensou diversos fatores que favoreceram a organizagdo da
politica de satide mental do Rio de Janeiro. Foi uma época de conquistas, com a
concretizagao do SUS e da municipalizagdo. A extingao da antiga Divisao Nacional de
Satide Mental (DINSAM) e sua substitui¢ao pela Coordenacao Nacional de Saude Mental
representou importante passo na formulagcao e implantacao de politicas de saude mental,
alinhadas com a reforma psiquidtrica e a qualificagdo da assisténcia publica. Os
municipios foram chamados a assumir responsabilidades com seus moradores (MAIA,
2012) e isso impulsionou a organizagdo da assisténcia psiquiatrica na cidade do Rio de
Janeiro.

Uma das mais importantes acdes do ambito municipal foi a realizagdo de um censo
da populacao de internos em hospitais psiquidtricos publicos e conveniados ao SUS, na
cidade do Rio de Janeiro, em 1995. Neste mesmo ano o municipio passou a ser gestor
incipiente do Sistema Unico de Saude Municipal, podendo exercer maior controle e
fiscalizagdo sobre as clinicas psiquiatricas contratadas. O municipio assinava a
autorizagao de pagamento da AIH (Autorizagao de Internacao Hospitalar) para remunerar
a rede conveniada e passou a fazer seu papel, de fiscalizar aquilo que era comprado,

enganosamente, enquanto servico. Ainda na década de 90 aconteceram as
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municipalizacdes dos trés grandes hospitais psiquidtricos Federais (Colonia Juliano
Moreira, Centro Psiquiatrico Pedro II e Hospital Phillipe Pinel) ocorridas entre 1996 e
1999 possibilitando que a gestdo municipal se apropriasse cada vez mais do
gerenciamento dos leitos psiquidtricos da cidade. A partir dessas agdes (municipalizagao
de hospitais federais, fiscalizacdo das clinicas conveniadas e a realizagdo do censo) o
municipio do Rio de Janeiro tragou as estratégias necessarias para o inicio da substitui¢ao
de seu parque hospitalar psiquiatrico (ECHEBARRENA, 2018).

O censo hospitalar foi realizado pelo IPUB/ UFRJ, ENSP/ FIOCRUZ e Secretaria
Municipal de Saude (1995). Era composto de um questionario - padrdao e de dados
qualitativos colhidos em diario de campo. O censo revelou o perfil clinico e
socioeconomico da clientela internada nos hospitais psiquiatricos da cidade e serviu
também para conhecer a realidade vivida pelos pacientes nos hospitais de internagao.
Segundo Tenorio, “no contexto da municipalizagao, portanto, o Censo se desenha como
um instrumento estratégico de conhecimento da clientela e dos servigos pelos quais o
municipio foi chamado a zelar” (TENORIO, 1999). Os dados mostrados pelo censo
subsidiaram as estratégias necessarias para o inicio da reversaio do modelo
hospitalocéntrico para o modelo comunitario de saude mental na cidade.

Entre os achados do censo, trés merecem ser apreciados, pois foram fundamentais
no esbog¢o da nova rede de saude que se pretendia criar.

O primeiro diz respeito as péssimas condi¢des dos hospitais que promoviam as
internagdes. Os pacientes eram confinados em espagos insalubres, inadequados
arquitetonicamente e sem assisténcia psiquiatrica adequada.

O segundo ponto dizia sobre o tratamento dos pacientes antes da internagao.
Apenas 12,72% estavam na sua primeira internagdo; as reinternacdes eram constantes e
representavam a quase totalidade da amostra. Afora isso, incoerentemente, 56,90% nao
faziam tratamento ambulatorial entre as internacdes (RIETRA, 1999). O tratamento era a
internagdo para a grande maioria dos pacientes avaliados pelo censo.

O terceiro ponto importante levantado pelo censo foi descobrir de onde os
pacientes eram. Como o grande quantitativo de pacientes pesquisados no censo era da
regido de Iraja (15,74%), optou-se por ali construir o primeiro CAPS da cidade (RIETRA,
1999). Segundo Cerqueira (2008), o CAPS Rubens Corréa nasceu da necessidade de
receber a clientela grave, revelada no Censo que utilizava a internagdo do Centro
Psiquiatrico Pedro II como tnico recurso de tratamento.

A criacao do primeiro CAPS representou um ponto de partida para a revisao da

politica hospitalar e sua substituicdo por uma rede comunitaria de saude mental,
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incumbida de tentar barrar as internacdes psiquiatricas e oferecer assisténcia comunitaria
de qualidade aos portadores de sofrimento mental. A realizagdo do Censo e o
conhecimento da rede hospitalar psiquidtrica municipal, alinhadas com o inicio da
implantacao dos CAPS e a organizacao da rede ambulatorial da cidade logo comegaram
a dar frutos. Nos cinco anos iniciais, cerca de 10% dos leitos psiquiatricos da cidade foram
fechados (ECHEBARRENA, 2018).

Tabela 2 - Leitos psiquiatricos disponiveis no Sistema Unico de Satde, por natureza, no

municipio do Rio de Janeiro - outubro de 1995 e margo de 2000.

Natureza Outubro Marg¢o Percentual
de 1995 de 2000 de variacao

Contratado 3.009 2.660 - 11,6%
Federal 3 3 0%
Federal (verba propria) 2.039 494 -75.8%
Estadual 435 460 +5,7%
Municipal 15 1.072 +7.046,7%
Filantropico 153 62 -59.5%
Filantropico (isento de tributos e contribui¢des 252 -
sociais)
Universitario (pesquisas) 127 155 +22.0%
Total 5.781 5.158 -10,8%

Fonte DATASUS, 2003.

Além dos CAPS, os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) também foram
fundamentais na redugdo do numero de leitos em hospitais psiquiatricos da cidade.
Grande parte das pessoas internadas nos hospitais ja ndo tinham referéncias familiares e
ndo conseguiriam gerir suas vidas, de maneira autonoma, fora do hospital. Eram pessoas
dependentes de cuidados e de supervisdo na realiza¢ao de atividades diarias. Para essas
pessoas, o municipio criou Servigos Residenciais Terapéuticos, que sdo casas inseridas
na comunidade, com a missao de cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos
de longa internagdo institucional, sem suporte familiar ou social, com vistas a promover
sua insercao social (SOARES, 2017).

Levando em consideragao o niimero de leitos em hospitais psiquiatricos da cidade
que estao ocupados por pessoas com grave dependéncia institucional e com sérias
desabilidades funcionais, o nimero de SRTs deveria aumentar consideravelmente. Para
Soares (2017) a morosidade na criacdo de SRTs representa, ainda hoje, um entrave para
o fechamento de leitos de longa permanéncia na cidade e para o desmantelamento do
parque hospitalar psiquiatrico.

Para efetivagao dessa politica, o municipio do Rio de Janeiro dividiu sua area em
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trés regioes, criando as RAPS Centro —Sul, Norte e Oeste. Em cada uma dessas RAPS
busca-se a integracdo dos diversos servigos, visando garantir a integralidade da
assisténcia, oferecida em Rede. Os CAPS fazem parte da RAPS e representam o ponto da
Atengdo Psicossocial estratégico. A Atencdo Basica também esta presente na RAPS,
representada por Unidades Bésicas de Satde, Nucleo de Apoio a Saude da Familia,
Consultorio na Rua e Centros de Convivéncia e Cultura. Os demais componentes sao
descritos, com especial atengdao ao ponto “Atengdao Hospitalar”.

A RAPS deixa claro que ainda ndo se pode prescindir de leitos hospitalares para
atencao e inclui como um de seus pontos a Atengao Hospitalar, qualificada como Servigos
Hospitalares de Referéncia em saude mental e alcool e outras drogas, em Hospitais
Gerais, Maternidades e Pediatria. O hospital psiquiatrico nao estava presente na RAPS
até 2017, pois pretendia-se que sua fungdo fosse de fato substituida pelos diversos
componentes da RAPS, inclusive a Atencao Hospitalar.

As internagdes ocorrem predominantemente em hospitais psiquidtricos, que
dispoem de 378 leitos para tratamento de quadros agudos em cinco grandes hospitais.
Chama a ateng¢do nessa conta a presenga do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, com 106
leitos para atengdo a crise, sendo o maior hospital a oferecer vagas. Os hospitais gerais,
oferecem apenas 54 leitos para internagao em saude mental, distribuidos em quatro
hospitais. Os CAPS III oferecem 60 vagas para acolhimento noturno, divididas em 8
servicos. Os leitos disponiveis para acolhimento no CAPS III foram incluidos entre os
leitos para estabilizagdo de situagdes de crise. Sdo leitos diferenciados, territorializados e
para clientela sem comorbidades clinicas. Porém, participam da resolugcdo de casos
agudos e compdem a RAPS como ponto de atencdo estratégico (ECHEBARRENA,
2018). A tabela a seguir mostra a distribui¢do dos leitos para internagao/ acolhimento na

cidade:

Tabela 3 - Localizagao dos leitos de atencao a crise na Cidade do Rio de Janeiro —
janeiro de 2018.

Localizagao dos leitos Quantidade Porcentagem
Hospitais Psiquiatricos 37 76,83 %
Hospitais Gerais 54 10,97 %
CAPS III 60 12,19%
Total 492 100 %
Fonte: Dados obtidos no CNES/ DATASUS ¢ informativo digital da Prefeitura do Rio

(www.rio.rj.gov.br/web/sms/exibeconteudo?id=6631645). Acesso em: mar. de 2018.
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Hoje a cidade possui cinco unidades de internagdo hospitalar que qualificam a
assisténcia as urgéncias na cidade, e que deveriam trabalhar imbuidas dos preceitos da
Reforma Psiquiatrica, em rede, oferecendo alternativas a internagdo psiquiatrica. As cinco
unidades disponibilizadas como emergéncias estdo localizadas no PAM Rodolpho Roco,
no Centro Psiquiatrico Rio de Janeiro, no Instituto Municipal Philippe Pinel, no CER
Barra ¢ no CER Santa Cruz. Juntas, estas unidades oferecem 23 leitos para curta
permanéncia, com internagdes de até 48 horas, com posterior encaminhamento para a
rede assistencial (ECHEBARRENA, 2018).

2.5 Retrocessos na Politica de Saude Mental

Neste capitulo julgo ser importante realizar uma breve analise de conjuntura que
interfere na Reforma Psiquiatrica Brasileira referente ao grave desmonte das reformas
consolidadas no campo da Saude Mental nos Gltimos anos. Uma vez que pretendo neste
estudo compreender as praticas de cuidado referentes a assisténcia aos usudrios
internados em um hospital especializado em psiquiatria, a relevancia dos dados

encontrados na pesquisa ajuda a reflexao deste cenario atualmente instituido.

As leis e a politica publica se expressam em um determinado momento da historia,
condensada por processos de mudanga e permanéncia, pela conformagao de prioridades
na agenda publica, por atores em cena e pelo jogo de interesse. Esse jogo se expressa na
materialidade legal, institucional e politica, € compde uma arena de disputa envolvendo
o Estado, o fundo publico, os sentidos de prote¢ao social, cidadania, participagdo e
democracia (GIOVANELLA, 2012).

O processo de institucionalizagdo, consolidagdo e avangos democraticos na
sociedade brasileira teve seu dpice com a promulgacao da Constitui¢ao Federal de 1988.
Surge nesta conjuntura o Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) e o Movimento da
Reforma Psiquiatrica Brasileira (MRPB), que tem como principais objetivos, a
universalidade da saude, os direitos sociais € o cuidado em liberdade. A cidadania desse
segmento ¢ desenhada e construida processualmente, com reorientagao da politica de
saude mental, a partir dos anos de 1990.

Segundo Bravo (1996) o processo democratico ganha, de ldgica heterogénea,
corpo no contexto da saude, ou seja, um que diz respeito ao projeto da Reforma Sanitaria,

que luta pela coletivizagao de direitos, na dire¢do da universalidade da aten¢ao; e outro
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ligado ao projeto privatista, que procura impor a légica do mercado na implementagao
das politicas sociais.

A promulgacgado da lei 10.216 em 06 de abril de 2001 se configurou em um marco
orientador dos direitos dos usudrios no campo da saude mental e fruto de uma ampla
discussao da sociedade e mobilizagao de usuarios, familiares e profissionais. Nos ultimos
19 anos de aprovagdo desta lei, a rede de suporte intersetorial em saide mental
desenvolveu diversas estratégias substitutivas a internagdo psiquiatrica, pois a
transformagao epistemologica da concepcao de ‘crise’ efetuou uma ruptura conceitual
com a nocao de que esta situacdo se restringe a alteragdes psicopatologicas restrita ao
processo natural de ‘doenga’. A situagdo de crise deve ser contextualizada com a rede de
apoio social do usuério, sua vulnerabilidade e vinculos sociais (PITTA; GULJOR, 2019).

A internacao psiquidtrica ¢ um recurso de exclusao, isto €, diferentes abordagens
comunitarias devem ser realizadas antes de se decidir internar alguém. E assim esté
descrito na lei nacional, em seu artigo 4°: “A internacdo, em qualquer de suas
modalidades, s6 serd indicada quando os recursos extra hospitalares se mostrarem
insuficientes.” (BRASIL, 2015).

Pitta e Guljor (2019) afirma que a internagao psiquiatrica deve ser considerada um
recurso terapéutico com forte potencial iatrogénico, na medida em que ¢ um procedimento
que induz a reinternagdo, pior prognostico a longo prazo de transtornos psiquiatricos,
aumento desproporcional para o custo do sistema de saude e da assisténcia além de
promocao de estigma, isolamento e fragilizagdo das relagdes sociais dos hospitalizados.

Sobre a complexidade da rede de dispositivos existentes as autoras afirmam que:

Apesar da distribuicdo ndo ser equilibrada em todo o territorio nacional e
necessitar de maiores investimentos para sua amplia¢do, tem demonstrado sua
efetividade através da diversidade de ofertas de recursos para lidar com as
questdes envolvidas nas ‘crises’ recebidas em seus dispositivos. A manutengio
dos vinculos comunitarios gera a preservacdo dos lacos de afetividade e,
quando o cuidado intensivo se fizer necessario ocorrer, contar com suporte das
equipes no periodo noturno ¢ efetivado no Centro de Atengdo Psicossocial com
leitos de acolhimento no proprio territério do usuario, preservando a relacdo
com sua equipe clinica de referéncia (PITTA; GULJOR, 2019).

E ainda, sobre a existéncia de quadros de transtorno psiquidtrico onde sdo

necessarios suportes de clinica médica, segundo Pitta e Guljor:

[...] como na questdo envolvendo alcool e outras drogas, podem ser acolhidos
em leitos de hospitais gerais, cuja proporg¢do de leitos de enfermaria é reduzida
em comparacdo aos hospitais psiquidtricos e possibilitam o cuidado
individualizado através de projetos terapéuticos singularizados. Estas
internagdes acontecem por periodos curtos, ndo produzindo institucionalizacio
e preservando o vinculo de acompanhamento com a equipe de referéncia do
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CAPS, seja para os usuarios do CAPS para alcool e drogas ou de transtornos
mentais (PITTA; GULJOR, 2019).

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, que se tornou um modelo reconhecido
mundialmente como importante processo de desinstituicionalizagdo desde os 21 anos de
ditadura militar a que o Brasil esteve submetido, assiste agora ao desmonte da politica de
Satde Mental.

Segundo Passos (2017), a Reforma Psiquiatrica, desde que se tornou uma politica
publica em 1992, era orientada por uma perspectiva antimanicomial. Entretanto, em 2011,
ocorre uma ‘“crise” com a inser¢ao das Comunidades Terapé€uticas na Rede de Atengao
Psicossocial (RAPS), por meio da Portaria no 131, de 26 de janeiro de 2012, como
componente substitutivo que nao atende as exigéncias para ser considerado um servigo
de saude, pois atua na perspectiva manicomial, com cunho religioso € sem uma equipe
técnica para compor a rede de saude mental.

A Coordenagao de Saude Mental do Ministério da Saude foi sucessivamente
ocupada por militantes da Reforma Psiquiatrica, fazendo avancar, na dependéncia das
conjunturas, favoraveis ou nao, uma reforma da assisténcia desospitalizante, dirigida ao
territorio, num exercicio ativo do cuidar em liberdade. Esse movimento, que sempre foi
de dificeis conquistas, mas de consistentes avangos, comeca a sofrer ataques no final de
2015, em sintonia com as mudangas e os retrocessos na vida politica brasileira. A
nomeacgdo de um diretor do maior asilo manicomial da América Latina desencadeou
protestos em muitos lugares do pais, com a “ocupa¢ao” da Coordenacao de Saude Mental
em Brasilia durante mais de trés meses. Saiu em maio de 2016, junto ao ministro que o
tinha algado ao cargo sem atributos ou competéncias que o legitimassem (GUIMARAES;
ROSA, 2019).

ApoOs uma vacancia de 9 meses na Coordenacao Nacional da Saude Mental, a
politica da contrarreforma ¢ reforgada pela indicacdo de representante da Associagdo
Brasileira de Psiquiatria, que, no passado, foi uma grande aliada da Reforma na defesa de
Leis e politicas que a respaldassem, passou a ser, nas ultimas décadas, defensora dos
maiores retrocessos deste vitorioso movimento de Direitos humanos e inclusdo social dos
usudrios de institui¢des psiquiatricas segregadoras, hegemodnicas nos momentos de fragil
democracia no pais.

A partir de 2015, propostas conservadoras e neoliberais provocam mudangas na
gestao da Politica Nacional de Satide Mental (PNSM) para cumprir acordos politicos. No
ano seguinte, houve mudangas no indicador de avaliagao da satde mental, que desde 2008

foi pactuado como sendo principal a taxa de cobertura de CAPS por 100 mil habitantes.
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Em 2016, tal indicador foi substituido, na Resolucdo n® 08 de 24/11/2016 da
Comissao Intergestores Tripartite, pelas agdes de matriciamento realizadas por CAPS
com equipes de Atencao Basica. Com isso, o financiamento de novos servicos ¢ obstado.

As Comunidades Terapéuticas (CT) se reafirmam como estabelecimentos de
saude por meio da Portaria SAS/MS no 1.482 de 25/10/2016, o que as capacita a
receberem recursos do SUS. Como a maioria das CTs ndo conta com equipe técnica, 0s
equipamentos do SUS tendem a figurar como porta de entrada desses servigos, em um
mix publico x privado. CAPS (BRASIL, 2016).

Uma politica e leis construidas no mais intenso debate onde todos os setores
estiveram participando até a sua aprovacao vém, desde dezembro de 2017, ser aprovada,
sem a participacao dos interessados, a denominada “nova politica de saide mental” que,
de novo, traz apenas o retorno a hospitalizagdo para usudrios com transtornos mentais em
hospitais psiquiatricos, e, em Comunidades Terapéuticas, para os usuarios de alcool e
outras drogas , multiplicando as camas de internagdo a nimeros superiores aos tempos da
“Industria da Loucura”, quando o pais gastava 97% dos recursos para o setor em hospitais
(1982) e apenas 3% em estruturas comunitarias.

A implantacao da Portaria 3.588/ GM/MS aprovada pela CIT de 21 de dezembro
de 2017, no Governo Temer, gerou significativas mudangas na Politica Nacional de Satde
Mental, na contramao dos avangos da Reforma Psiquiétrica no Brasil que preconiza a
desinstituicionalizagdo e a reabilitacdo psicossocial e o mais grave, sem a tradi¢do
prevista na cultura da participagdo de pesquisadores e representantes dos movimentos
sociais. Realizou-se analises unicamente quantitativas focadas nas fragilidades da RAPS,
e que propoe defender nitidamente os valores corporativos € econdmicos,
desconsiderando toda a poténcia desta politica, além de seus determinantes sociais.

A partir da Portaria 3.588/GM/MS de 21 de dezembro de 2017, elencam-se 4

(quatro) elementos que merecem destaque nessa politica:

* Ambulatorializacao do cuidado com equipes especializadas, uma vez que ha
amplos estudos que revelam a impoténcia desses equipamentos, historicamente voltado
para a prescricdo medicamentosa. Esta proposta de criacdo de equipes de assisténcia
multiprofissional em saude mental de média complexidade desconstroi a ldgica de
cuidado no territorio, ancorada pelo acolhimento, estabelecimento e manutengdo de
vinculo e responsabilizacao dos sujeitos. A RAPS o fortaleceu por meio das equipes de

atenc¢ao basica ¢ do incentivo ao matriciamento;
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* A remanicomializacdo da saude mental, com o asseguramento e enorme
investimento financeiro no reajuste de recurso do Governo Federal, que aumenta o valor
da didria dos manicomios em média 65%. Em contrapartida, ndo ha aumento do repasse
para os CAPS em suas diferentes modalidades desde 2011, o que intensifica a
precarizacdo do equipamento e gera dificuldades operacionais no cotidiano desses
servicos, ou seja, o hospital psiquiatrico, que na logica da Reforma sofreu uma

amortizacao gradativa, sendo excluido da RAPS, retorna com forca e dinheiro;

* A utilizagdo de até 20% da capacidade dos leitos em Hospitais Gerais para alas
psiquiatricas, sendo que enfermarias com maior numero de leitos terdo mais recursos
investidos do que enfermarias com vagas reduzidas, devendo permanecer com 80% de
ocupagdo, como condi¢ao para que a institui¢ao receba a verba de custeio do servico. Na
pratica, teremos mini hospicios nos hospitais gerais, acarretando a multiplicacdo de

internagdes, com menos investimentos em estratégias de reabilitagdo psicossocial;

* A ampliacao de aporte financeiro das comunidades terapé€uticas de 4.000 para
20.000 vagas, ou seja, ha um claro desinvestimento na RAPS/SUS em prol de instituicdes
nao publicas que tendem a violar direitos humanos, até pela resisténcia historica em se
abrir para fiscalizacdes e avaliagdes publicas. H4 uma disparidade de valores oferecidos
por usuario/meés em cada servi¢o. Para o Governo Federal, um usuario/més em CAPS AD
II, com porta aberta, ou seja, sem limites de atendimento, custa, em média, R$ 43,00,
enquanto o mesmo usuario/més para uma Comunidade Terapéutica custa

aproximadamente R$ 1.100,00, para no maximo 50 pessoas.

E nitido que a internagdo em comunidades terapéuticas e no modelo manicomial
¢ o grande foco central do cuidado, evidenciado no crescente financiamento de
dispositivos antirreformistas de saude mental, tendo em vista a possibilidade de mercado
que isso representa para a industria da doenga e da loucura. Isso tudo camufla os reais
interesses representados pelos empresarios dos hospitais psiquiatricos e da industria
farmacéutica que perderam 60 mil leitos no pais para os servigos substitutivos
(AMARANTE, 2018).

Segundo Bravo et al. (2018), o MNLA e a Associagdo Brasileira de Saude Mental
(ABRASME) repudiam tal medida pelo retrocesso na implantagcdo da RAPS de base
territorial, comunitaria e construida com participagdo dos movimentos sociais da luta

antimanicomial, além de trazer a tona o elemento extremamente manicomial e os
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desinvestimentos nos dispositivos da RAPS, conforme elencado na Nota de Repudio

contra o desmonte da Politica Nacional de Satde Mental, de 11 de dezembro 2017:

[...] N&o aceitaremos a revisdo da Politica Nacional de Satide Mental feita por
um governo ilegitimo. Consideramos esse ataque a Politica de Saude Mental
como mais um momento do golpe e da violacdo ao estado democratico que o
pais vive. Nao aceitamos nada que venha de cima para baixo, tal como os
medicamentos impostos pela medicalizacdo do sofrimento, pela industria de
psicofarmacos e seus representantes, para as pessoas usuarias dos servicos da
Rede de Atencdo Psicossocial. Desta forma exigimos a rejeicdo de qualquer
medida que represente retrocessos ao SUS e a Reforma Psiquidtrica
Antimanicomial.

O dinheiro do or¢amento publico, que havia progressivamente migrado para a rede
de atencao psicossocial comunitaria, volta para a rede hospitalar e de comunidades
terapéuticas igualmente enclausuradoras, sem a resolutividade dos problemas humanos
ali confinados. Segue, apos qualquer tipo de interrupcao nos processos de internagdo, e
as pessoas precisam serem assistidas em servigos territoriais resolutivos para seguirem
vivendo suas vidas. Também os leitos psiquiatricos ¢ de Alcool e Drogas em Hospitais
Gerais, como previsto na Lei 10.216, vao perdendo a importancia nessas novas decisoes
(PITTA & GULIJOR, 2019)

Ao longo do ano de 2018, mais de R$ 87 milhdes foram assegurados ao novo
pacto federal de acolhimento em comunidades terapéuticas através do Edital no 01/2018
SENAD, havendo um aumento 100% no volume de recursos inicialmente previstos para
este edital que eram R$ 37 milhdes, devido a adesdo dos Ministérios da Saude e do
Desenvolvimento Social. Tal investimento permitiu o aumento do valor do repasse
mensal por vaga para as comunidades terapéuticas, reajustado para R$ 1.172,88 por
adulto; R$ 1.596,44 por adolescente € R$1.528, por mae nutriz, acompanhada do lactente
sendo credenciadas 492 CT’s em todo pais que corresponde a 9.395 vagas (MINISTERIO
DA JUSTICA, 2018).

Em 15 de agosto de 2018 ¢ lancada a portaria n° 2.434 na intencao de fortalecer
acOes manicomiais no SUS, sendo reajustado o valor das diarias de internagdo hospitalar
acima de 90 (noventa) dias do incentivo para internagao nos hospitais psiquiatricos. Em
seguida, 14 de novembro de 2018, através da portaria n® 3.659, ¢ suspenso o repasse de
R$ 1.077.141,12 referente ao recurso financeiro destinado ao incentivo de custeio mensal
de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT),
Unidades de Acolhimento (UA) e de Leitos de Saude Mental em Hospital Geral,
integrantes da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), por suposta auséncia de registros
de procedimentos nos sistemas de informagao do SUS, impondo que a ndo regularizagao

no prazo de até 06 (seis) meses, acarretara na revogacao das Portarias de habilitagdo e
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qualificacdo. Subsequentemente, apds 08 (oito) dias ¢ publicado outra portaria de no
3.718, listando Estados e Municipios que receberam recursos referentes a parcela unica
de incentivo de implantagdo dos dispositivos que compdem a Rede de Atengdo
Psicossocial (RAPS), e nao executaram o referido recurso no prazo determinado nas
normativas vigentes, totalizando o montante de: R$ 43.655.000,00 (BRASIL, 2018).

Outro fato importante que ocorreu em novembro de 2018 foi a criacdo da Frente
Parlamentar Mista em Defesa da Nova Politica Nacional de Saude Mental e da
Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica, movimento apoiado principalmente pelas entidades
representativas do setor hospitalar. De acordo com a entrevista cedida a Camara dos
Deputados Noticias, o entio coordenador de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas,
Quirino Cordeiro afirma que: “os frutos colhidos pela politica de satide mental anterior
sdo incabiveis, devido o elevado aumento dos indices de suicidio, de pessoas em situagao
de rua e de usudrios de drogas, sobretudo por consumo do Crack, com a ampliacao das
cracolandias”. Vale recordar que durante a sua gestdo nenhum dispositivo de satde
mental foi habilitado e que a publicacdo anual “Saude Mental em Dados”, nao ¢ mais
produzida desde 2015, tendo informagdes monopolizadas e apresentadas de forma restrita
para mascarar os recursos da RAPS que foram alocados para as comunidades terapéuticas
(GUIMARAES; ROSA, 2019).

Para finalizar o ano de 2018, gestores de CT’s sao convidados para reuniao com
a equipe de transi¢cdo do novo governo de Bolsonaro, visando a fortalecer PNAD e as
acdes em parceria com as Comunidades Terapéuticas, além da pesquisa, prevencdo e
reinsercao social.

E no inicio do ano de 2019, através da medida proviséria n® 870, de 1° de janeiro
de 2019, foi estabelecida a organizagao basica dos 6rgaos da Presidéncia da Republica e
dos Ministérios, incluindo as atribuicdes relativas a Politica Publica de Drogas. Houve
uma divisdo entre as atribui¢des da Politica sobre drogas do Ministério da Cidadania,
comandado pelo Osmar Terra que assume a area da redugdo da demanda e do Ministério
da Justica e Seguranca Publica, gerido pelo Sérgio Moro, que ficou encarregado com a
area da redugdo da oferta de drogas.

A partir do decreto de n® 9.674 de 02 de janeiro de 2019 ¢ criada a Secretaria
Nacional de Cuidados e Prevengdao as Drogas que possui 3 (trés) departamentos: de
Articulagdo e Projetos Estratégicos; de Planejamento e Avaliagdo; e de Prevencao,
Cuidados e Reinsercdo Social onde estao vinculadas as Comunidades Terapéuticas. Em
25 de janeiro de 2019, Quirino Cordeiro Junior, coordenador geral da area de Saude

Mental, Alcool e Outras Drogas (CGMAD) do Ministério da Saude foi nomeado para
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assumir a referida pasta no Ministério da Cidadania, esse fato materializa a cisdo da
politica de saude mental X politica alcool e outras drogas

Em 04 de fevereiro de 2019, o coordenador supracitado, assinou e publicou uma
Nota Técnica 11/2019 2, que esclareceu sobre as mudangas na Politica Nacional de Satude
Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas entre 2017 e 2018, que explicita
o retrocesso da Reforma Psiquiétrica e, consequentemente, o reordenamento da atengao
das pessoas que necessitam de assisténcia em saide mental, com supressdo do
controle/participacao social.

Dentre as barbaries, podemos citar: a internagao, inclusive de criangas e
adolescentes, em hospitais psiquiatricos considerados espacos privilegiados de cuidados,
contrapondo-se com o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), além do
redirecionamento do financiamento publico; a legitimagao das comunidades terapéuticas
como local estratégico no “tratamento” de pessoas em consumo de SPA, desqualificando
as estratégias de reducao de danos; a previsdao de financiamento publico para aquisi¢ao
de equipamentos de eletroconvulsoterapia que passou a compor a lista do Sistema de
Informagao e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais (SIGEM) do Fundo Nacional
de Saude. Vale destacar que fica nitido nesta Nota Técnica o lugar privilegiado da
Psiquiatria, em detrimento dos outros campos do conhecimento, da clinica ampliada e do
trabalho em equipe.

O documento ainda ressalta a nova visao do Ministério da Saude em relagdo aos
CAPS’s, equipamento considerado central do MRPB, “que ndo os considera mais
servigos como sendo substitutos de outros, ndo fomentando mais o fechamento de
unidades de qualquer natureza” referindo-se aos leitos psiquiatricos.

A Associagao Brasileira de Saude Mental (ABRASME), a Associagdo Brasileira
de Saude Coletiva (ABRASCO), Conselhos de Classes entre outras entidades pro-
movimento da luta antimanicomial elaboraram notas de repudios contra o retorno da
manicomializacdo da assisténcia em saide mental. Apds polémicas e manifestagdes, a
Nota Técnica foi retirada dos veiculos oficiais de comunica¢cdo do Governo Federal e o
Ministro da Saude justifica que o conteudo do documento serd reavaliado pela nova
coordenagdo, ainda nao anunciada, pois em 07 de fevereiro Quirino Cordeiro foi

exonerado do cargo.

2 Disponivel em: <https://www.jusbrasil.com.br/diarios/227561220/dou-secao-2- 11-02-
2019-pg-50>. Acesso em: 12 dez. 2019.
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A Politica de saude mental, alcool e outras drogas encontra-se, como referido
inicialmente, em uma arena de disputa, com explicitos interesses economicos € politicos,
apontando para uma correlagdo de forgcas sob hegemonia de diferentes entidades
(evangélicas/CT’s e médicas).

As conquistas consignadas no plano legal e nas politicas publicas de saude mental
parecem pouco solidas, pois sao desafiadas por uma conjuntura politica € econdmica de
desinvestimento no SUS, observado pela insuficiéncia numérica e infra estrutural da
RAPS. Ha dificuldades em fazer valer a logica do cuidado territorial, intersetorial da
redu¢do de danos, e a reinser¢ao social daqueles que foram desinstitucionalizados, apesar
dos textos legais orientarem as politicas publicas para essas dire¢des (GUIMARAES;
ROSA, 2019).

O desenho proposto de “reformulacdo da Reforma” ameaga garantias de protecao
e de dignidade asseguradas pela legislacao brasileira as pessoas com transtorno mental,
pois incentiva a manutengao de hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas, cujo
modelo de funcionamento estd baseado em propostas higienistas que restringem a
vontade e os direitos dos usuarios, excluindo-os do convivio com a familia, violando
frontalmente um conjunto de principios estabelecidos pela Lei 10.216/2001
(GUIMARAES; ROSA, 2019).

A cada dia torna-se mais evidente o verdadeiro sucateamento da RAPS como
garantia de direitos, pautada em uma rede ampla de servigos abertos, comunitarios,
territorializados, de valorizagdo da subjetividade e diversidade e, acima de tudo, de
reconhecimento da cidadania dos sujeitos portadores de transtornos mentais, sendo
imprescindivel que a sociedade lute para a manutencdo da ampliagdo e garantia do

cuidado em liberdade e pautado nos direitos humanos.

2.6 O Locus do Cuidado: Transicao do cuidado institucional para o cuidado
territorial

2.6.1) Processo Assistencial

O que guia o processo de trabalho em satide ¢ um conjunto de determinantes

(EGRY, 1996) de ordem:
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a) estrutural - a lei organica da saude, os principios do SUS, regulamentagdes, diretrizes

e politicas publicas para o setor;

b) particular - a funcdo do servico na rede local de atencdo, os dispositivos de

interdependéncia ou colaboragdo das a¢des no sistema de saude, e

c) singular - a forma de organizacdo do servigo, modelo de atengdo operado
institucionalmente e a capacidade do servigo produzir saude (nivel de satisfacdo de
clientela e trabalhador, resolutividade, previsibilidade de ag¢des, disponibilidade e
capacidade de absorcdo de demanda espontanea ou produzida nas agdes
interinstitucionais).

No campo da saude mental, a dimensao singular - compreendida como coletivo
institucional - diz respeito ao que “permanece e se enraiza nos individuos envolvidos por
uma dinamica institucional [...] algo deste imperativo coletivo [que também] poderia
exercer-se de modo a solapar, a obliterar ou simplesmente dilapidar as vontades em jogo
num espaco institucional” (GOLDBERG, 1998, p.147). A dimensdo singular, o coletivo
institucional €, portanto, a esséncia do projeto terapéutico, ¢ o ld6cus onde se inscreve a
concepcao de ser humano que determina a agdo de saude oferecida para alcancar o
objetivo de produzir produtos de saude: cuidar, ampliar o entendimento e a apropriagao
do processo saude-doenca, melhoria da qualidade de vida dos usuarios, entre outros.

Modelos assistenciais, modelos de aten¢ao ou modos de intervengao em saude sao
entendidos por Paim (2003) como diferentes combinagdes tecnoldgicas com diferentes
finalidades, como resolver problemas e atender necessidades de saude, em determinada
realidade e populagdo adstrita (individuos, grupos, ou comunidades), organizar servigos
de saude ou intervir em situagdes, em funcdo do perfil epidemioldgico e da investigagao
dos danos e riscos a saude.

Assumiu-se o entendimento de que praticas assistenciais sdo atos de trabalho em
que instrumentos e meios sdo utilizados sobre um objeto e orientados a um fim. Esta
defini¢ao foi transposta para as nog¢des de doenca, cura e tratamento, através da
caracterizacdo da biomedicina feita por Camargo Junior (2003) e dos eixos de
diferenciagdo entre os modos de atengdo psicossocial e asilar - psiquiatrico,
sistematizados por Costa-Rosa (2000).

Segundo o autor, o processo assistencial corresponde a um objeto, que ¢ a quem
(ou para o que) se dirige o nosso cuidado, instrumentos ou meios que incluem métodos,
técnicas, equipamentos e/ou recursos para realizar um determinado trabalho, e

a finalidade ou o que se quer alcangar com essa assisténcia. Essas trés dimensoes se
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conformam mutuamente, ndo existem separadamente, sdo interdependentes e somente
existem numa relacao historico-dialética.

Busco neste estudo dialogar com estes conceitos de assisténcia hospitalar ao
discutir as normas institucionais e sua correspondéncia com os conceitos de cuidado

profissional ofertado ao sujeito internado.

2.6.2) Linhas De Cuidado

O cuidado em satde sugerido pela Organizagao Mundial da Saude, fundamenta-
se em trés premissas: compreensao, orientagao e continuidade. Compreensao por parte da
equipe de profissionais remete ao conhecimento acerca das condigdes de satde da
comunidade em que atuam; a orientacdo diz respeito a prestar informagdes acerca dos
tratamentos em saude, garantindo a efetividade; e a continuidade trata do
acompanhamento de modo a assegurar o trabalho desenvolvido (OMS, 2008). O cuidado
priorizando pessoas ¢ comunidades, como sugerido pela OMS, advém de um interesse
em levantar um perfil do territorio e, assim, agir efetivamente nas necessidades em satde
identificadas, a fim de apresentar melhores resultados sociais e ganhos em saude.

O Ministério da Satde do Brasil (BRASIL, 2012) também recebe estas influéncias
ao formular programas e politicas voltadas para a satide da populagdo, com vistas a
atender os principios e objetivos formulados no SUS. Recentemente, vem sendo
elaborada a ideia de Linhas de Cuidado (LC) que se configuram como agdes em saude
previamente planejadas, voltadas para atender as necessidades especificas de
determinados grupos da populacao.

A Linha de Cuidado visa integrar agdes preventivas, curativas ¢ de reabilitagdo
em saude e possibilitar o acesso aos dispositivos e recursos tecnoldgicos que a pessoa
assistida necessita. Desde a visita domiciliar realizada pela ESF até agdes que envolvem
a alta complexidade hospitalar. E exige bom atendimento por parte dos profissionais. A
Linha de Cuidado ¢ vista como oportunidade de oferecer cuidado pleno, pois seus
principios se estabelecem no acolhimento, na vinculacdo e na responsabilizagdo do
profissional diante do problema apresentado pelo usuario. Também, visa garantir o
cuidado a partir do ordenamento dos dispositivos de saude e dos processos de trabalho
realizados no interior deles, capazes de oferecer uma escuta atenta ao usudrio, prover
solucdes aos problemas apresentados e realizar encaminhamentos eficazes, quando
preciso for (FRANCO, 2012).
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Merhy (2002) parte desta premissa: o usuario como centro da assisténcia a saude.
O autor dedicou-se ao estudo do processo de trabalho em saude, o que chama de processo
produtivo; especificamente, o momento do encontro entre profissionais de satde e usudrio
- referido como ato de cuidar - e a organizacdo dos dispositivos em sua dimensdo
organizacional. A partir disso, elabora um constructo sobre o exercicio do cuidado em
saude.

De acordo com Merhy (2002), o trabalho em satde configura-se como trabalho
vivo em ato e diferente de outros processos produtivos centrados no trabalho vivo. No
trabalho em satde, as tecnologias das relacdes predominam e os saberes tecnologicos
estruturados ficam em segundo plano ainda que exista a liberdade de escolha quanto a
maneira de conduzir a producao dos atos em saude.

Nesta compreensdo, destacamos a operagao de trés tecnologias no processo de
cuidado em saude, e sdo elas: tecnologias duras, tecnologias leve - duras e as tecnologias
leves. As tecnologias duras representam os equipamentos € objetos utilizados nas agdes
em saude, assim como, as normas € as estruturas organizacionais dos servigos. J& as
tecnologia leve - duras representam os saberes ou disciplinas estruturadas e especificas
que sdao aplicadas no processo de trabalho, como o conhecimento do médico, do
fisioterapeuta, do psicologo, entre outros. E, ainda, as tecnologias leves se caracterizam
pelas relagdes que podem ser estabelecidas no momento da produgao dos atos.

Na pratica cotidiana dos servigos de saude deve-se priorizar a tecnologia leve
como instrumento para atingir a integralidade e a humanizagao do cuidado. Essa pratica
pode ser fundamentada no acolhimento, no didlogo, no vinculo, na corresponsabilidade e
na escuta ativa entre profissional e usudrio dos servicos de saude. Isto porque a
integralidade est4 presente no encontro, na conversa, na atitude do profissional que busca
prudentemente reconhecer, para além das demandas explicitas, as necessidades dos
cidadaos no concernente a sua saude. A integralidade estd presente também na
preocupacdo desse profissional com o uso das técnicas de prevengdo, tentando nao
expandir o consumo de bens e servigos de saude, nem dirigir a regulacdo dos corpos.
(MERHY, 1998).

Merhy (1998) afirma que a articulacao adequada destas tecnologias resulta em
maior protecdo da satde daqueles que utilizam os servigos de saude e, também, maior
controle de ameacas de doencas ou dos agravos dos problemas de satde que atingem a
populagdo assistida, possibilitando aos usudrios maior autonomia para conduzirem suas
vidas.

As reflexdes tecidas por AYRES (2004) permitem melhor evidenciar a relevancia,
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para a saude geral, assim como para a saude mental, em especial, de se pensar novos
modos de assisténcia, a partir da perspectiva do cuidado. E importante ressaltar que,
através da perspectiva discutida por esse autor, a humaniza¢do ¢ problematizada em
termos de reestruturagcdo paradigmatica e nao apenas mudancas estéticas nas relacdes de
assisténcia, questoes caras a esséncia da Luta Antimanicomial.

A questao da humanizacao da assisténcia € trazida por esse autor como uma forma
tecnicamente diferente de atendimento do que o tradicionalmente realizado, implicando

3

a concep¢ao de cuidado. Esse autor define cuidado como “uma atengdo a saude
imediatamente interessada no sentido existencial da experiéncia do adoecimento, fisico
ou mental, e, por conseguinte, também das praticas de promocgao, protecao ou recuperagao
da saude” (AYRES, 2004, p.22). Em outras palavras, entende que as agdes e relagdes de
assisténcia devem ser transformadas, € ndo somente as politicas e gestdo dos servigos de
saude. Isto significa ressaltar a importancia da chamada “flexibilizagdo normativa na
aplicacdo terapéutica das tecnociéncias da saude” (AYRES, 2004, p.22), norteadas pela
logica da humanizagao.

Ayres (2004) discorre ainda sobre a dimensdo dialdgica do encontro do
profissional com o usudrio, ambos considerados sujeitos, € chama a atencdo para o
acolhimento através da capacidade de escuta do outro, com destaque a qualidade da
mesma. Esta perspectiva contrasta com aquela logica positivista, que adota uma
perspectiva prescritiva, cuja configuracao relacional torna-se verticalizada na escuta e
esta direcionada aos riscos e a dimensdo funcional com critérios objetivos de
monitoramento. Os aspectos advindos da intersubjetividade sdo ignorados ou vistos como
interferéncias indesejaveis na relagdo terapéutica.

Na logica da humanizagdo, chamada pelo autor de “ampliagdo do horizonte
normativo para uma dimensdo existencial”, a manifestacdo dos aspectos existenciais ¢
vista como sinais da dindmica da relagdo, a serem considerados para manter ou delinear
novas formas de relacionar-se.

Outro aspecto discutido por AYRES (2004), com grande relevancia para o campo
de estudos em Satide Mental, ¢ a questao da responsabilidade e identidade na relacao de
cuidado do outro. Tendo em vista, uma aproximagao das reflexdes tecidas por esse autor
ao nosso objeto de pesquisa, vale considerar, para o tratamento dessa questdo, a
concepcao de tutela da pessoa com sofrimento psiquico que marcou fortemente a historia
da Saude Mental. Através da concepgao de tutela, considera-se os sujeitos com sofrimento
psiquico como incapazes, afetando a dimensao de identidade dos mesmos e excluindo a

capacidade decisoria sobre suas proprias vidas, afetando também a dimensdo de
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responsabilidade. Os sujeitos, pelo modelo biomédico, capazes de decidir sobre a vida
dos tutelados, pois, detém o saber sobre suas vidas e as formas como devem pensar e agir,
sdo os profissionais de satde, em especial, os médicos, orientados pelo paradigma
hegemodnico da ciéncia moderna: a de que os sujeitos devam ser racionais, livres,
prosperos e educados.

Quando refletimos sobre o cuidado, em novas concepgdes, as contribuigdes sobre
responsabilidade trazidas por AYRES (2004) sdo fundamentais, pois o autor problematiza
a tradicional questdo da dicotdmica relagdo médico-paciente tratada em outros termos.

Para ele:

[E] preciso que cada profissional de saude, ou equipe de satde, gestor ou
formulador de politica se interrogue acerca de por que, como e quanto se
responsabilizam em relagdo aos projetos de felicidade daqueles de cuja satde
cuidam, preocupando-se, a0 mesmo tempo, acerca do quanto esses sujeitos sao
conhecedores e participes desses compromissos. O tomar para si determinadas
responsabilidades na relagdo com o outro, implica, por sua vez, em questdes
de identidade. Esta conclusdo ¢é relativamente intuitiva, pois se perguntar
acerca de por que, como e quanto se é responsavel por algo é como se perguntar
quem se €, que lugar se ocupa diante do outro (AYRES, 2004, p. 24).

Sobre o cuidado, AYRES (2004) também destaca a importancia da
contextualizagdo das construcdes historicas e sociais, evidenciando que “os determinantes
do adoecimento [...] e instrumentos tecnicamente dirigidos a seu controle sdo fruto do
modo socialmente organizado de homens e mulheres relacionarem-se entre si € com seu
meio”. Dessa forma, ¢ fundamental a compreensao das representagoes, significados em
relagdo ao cuidado para o entendimento das chamadas respostas técnicas e politicas ao
adoecimento, vistas como permeadas pelos contextos dos quais emergem.

As reflexdes sobre o cuidado devem considerar que as construgdes socio-
histéricas sobre este tema ocorreram e ocorrem atreladas as conjunturas politicas,
econdmicas e ideoldgicas de suas épocas. Para compreender os significados do
adoecimento e¢ do cuidado, em épocas especificas, ¢ relevante contextualizar e
compreender os aspectos macrossociais € institucionais desses momentos. Sobre esse
tema, AYRES (2004, p.27) afirma que as “raizes e significados sociais dos adoecimentos
em sua condicao de obstaculos coletivamente postos a projetos de felicidade humana e,
de forma articulada, da disposi¢do socialmente dada das tecnologias e servigos
disponiveis para sua superacao” devem ser igualmente consideradas, além da “reflexdo e
transformagdo das interagdes interpessoais nos atos assistenciais”, designado pelo autor
como a construcao do cuidado.

Nesse sentido, a partir das reflexdes sobre as concepgdes e praticas de cuidado,

buscaremos, a seguir, contextualizar os movimentos de transformagao nos modelos de
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atendimento na realidade brasileira em relagdo a saude mental.

Na visdao do autor, a assisténcia a saude recebe o carater de Cuidado quando o
profissional ndo consegue abrir mao da escuta atenta e interessada do que o outro, seja
um paciente ou grupo, possui como expectativa quanto ao modo de viver. E, quando, para
alcancar isto, pode utilizar-se do que se encontra disponivel como recurso. Nao somente
conhecimentos técnicos, mas também, saberes populares, valores pessoais, religido, entre
outros. Desta forma, ha o Cuidado.

Resgatar a importancia desta sabedoria pratica ¢ visto como principio
fundamental, quando se almeja o Cuidar. Nas palavras do autor, Cuidar nas praticas de
saude implica, o desenvolvimento de atitudes e espagos de genuino encontro
intersubjetivo, de exercicio de uma sabedoria pratica para a satde, apoiado na tecnologia,
mas sem deixar resumir-se a ela a acdo em satde. Mais que tratar de um objeto, a
intervengdo técnica se articula verdadeiramente com um Cuidar quando o sentido da
intervencgdo passa a ser nao apenas o alcance de um estado de satide visado de antemao,
nem somente a aplicagdo mecanica das tecnologias disponiveis para alcangar este estado,
mas o exame da relacdo entre finalidades e meios, e seu sentido pratico para o paciente,
conforme um didlogo o mais simétrico possivel entre profissional e paciente (AYRES,
2009).

2.6.3 Modelo asilar x Atencio psicossocial

No campo da Saude Mental, a discussao sobre as diversas concepcdes sobre o
cuidado em satide advém das preocupagdes em relagdo ao direcionamento de praticas,
coerentes com alguns pressupostos. As mudancas nas concepgdes sobre o cuidado em
Satide Mental acompanham e foram acompanhadas de diferentes delineamentos no
campo da Satde Publica.

Luz (2002) ao discutir a racionalidade biomédica, permite observar a questao do
reducionismo no campo da satde pela perspectiva positivista que o mesmo encerra. A
autora afirma que a perspectiva da ciéncia moderna constituiu-se a partir de uma
metodologia descritiva, fisioldgica e anatdmica. Epistemologicamente, a objetividade
torna-se um valor € 0 mecanicismo ¢ um trago constitutivo da racionalidade que preside
seu paradigma no campo da saude. O papel da medicina, em termos de assisténcia seria,
de maneira figurada, consertar partes da maquina danificadas pelas doengas e pelas
guerras. Nessa perspectiva, o discurso disciplinar sobre a doenga coloca a vida, a satude e

a cura como objetos externos a pratica do cuidado. Assim, outras formas de cuidado sao



43

afastadas, a partir do centramento sobre o farmaco e das intervengdes cirargicas, de uso
exclusivo do profissional médico.

Dessa forma, ha uma simplificacao na concepg¢ao do processo de adoecimento e
perda da complexidade das interacdes entre as dimensdes afetivas e sociais, com a nao
observagao da dinamica da vida pela disciplinarizacao das doencgas, contraposta a uma
concepeao que aborde a complexidade do processo saude-doenca. A vida ¢ tratada como
“supérflua para o conhecimento” e os homens vivos sao “fontes de confusao”, havendo a
pressuposi¢ao de que um tipo de conhecimento respondera sozinho as diversas dimensoes
do sujeito e da sociedade (LUZ, 2002).

O homem ideal, segundo a perspectiva positivista, ¢ racional, livre, prospero e
educado (LUZ, 2002). Por isso, as intervengdes manicomiais atuam no sentido de adaptar
culturalmente os sujeitos e grupos as regras meédicas, permeado pelo processo
“racionalizador civilizatorio” encabecado pela ordem médica.

Nesse sentido, estabelecer limites entre o normal e o patoldgico passa a ser central
para o paradigma biomédico. A dedugdo do estado “normal” ocorre em funcdo da
intensidade da manifestacao de sintomas, considerados desvios patologicos da média
(CANGUILHEM, 1995). Os desvios “supdem, portanto, um “estado-padrao” normativo,
uma ordem reguladora” (LUZ, 2002).

Portanto, na perspectiva positivista, 0 modelo de assisténcia esta permeado pela
logica vertical e prescritiva. A racionalidade cientifica moderna orienta os pressupostos
dessas perspectivas, a partir da disciplina das doencas, sendo este um discurso
explicitamente politico, mas que busca se afirmar como neutro e objetivo, contrario a
perspectiva de cuidado, tratada a seguir.

Na tecnologia alienista, ou seja, no modelo assistencial dos primordios da
psiquiatria, o objeto de trabalho era a "doenca mental" abstraida de sua realidade de
surgimento, numa perspectiva tedrica de explicagao individual, organica ou moral, € os
meios estavam relacionados a organizacao do hospicio e das praticas de "tratamento" que
se mantiveram ao longo da historia centralizadas no hospital psiquiatrico e que tém o
isolamento como principio (CASTEL, 1978). Nesse modelo, a cura, finalidade do
processo era compreendida como o retorno a um padrao ideal de normalidade. Essa ¢ a
racionalidade que orienta o processo de trabalho ainda hoje no que denominamos modelo
médico-psiquiatrico.

No modelo de atengdo psicossocial, o objeto ¢ definido na confluéncia dos
aspectos biologicos, psicologicos, sociais, politicos e culturais. O sofrimento mental nao

¢ um fendmeno exclusivamente individual, mas ocorre numa pessoa "em-relacao",
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portanto, o adoecimento e o tratamento necessitam dessa perspectiva sociocultural e
politica, além da biologica e psicoldgica. O alvo das agdes ¢ uma pessoa em todas essas
dimensdes, com seus vinculos familiares e sociais, e ela € o sujeito principal de todo o
processo de tratamento, com direito a voz e participagdo nas decisdes da sua vida e
tratamento (COSTA-ROSA, 2000).

Nesse modelo de assisténcia, a equipe trabalha interdisciplinarmente buscando
novas formas de sociabilidade para além das relagdes hierarquicas, além de comportar
outros membros que extrapolam a constituicao tradicional das equipes terap€uticas (como
artesaos, musicos, artistas plasticos e outros) (COSTA-ROSA, 2000).

Admitindo que o sofrimento mental nao ¢ externo ao sujeito, mas se da a partir de
uma determinada maneira na qual ele se posiciona em relacdo a seus conflitos e
contradigdes, entdo, a finalidade no modelo psicossocial "¢ um reposicionamento do
sujeito de tal modo que ele, em vez de apenas sofrer os efeitos desses conflitos, passe a
se reconhecer como um dos agentes implicados nesse "sofrimento" e como um agente de
possibilidade de mudanga” (COSTA-ROSA, 2000).

Nesse modelo psicossocial de atengdo ao objeto de trabalho redesenhado,
ampliado e complexificado, ndo mais reduzido a dimensao corporal e moral da "doenga
mental", apresenta-se a necessidade de novos instrumentos , nova conformagdo de
equipes, relagdes de poder horizontalizadas, abordagem clinica que incorpore o campo
social e o politico, além da mobilizagao para a participagdo e o controle social, por meio
de associagdes de usuarios e familiares, de trabalhadores, assembleias de usuarios e
trabalhadores entre outros. E nesse processo que sdo "inventados" os novos dispositivos
de cuidado, onde a institui¢do, em si, € um espago de interlocucao: o sujeito fala, participa
de um dialogo, nao inquérito, nem mondlogo, € a organizagdo institucional pressupoe a
integralidade em relacdo ao territério e ao ato terapéutico (COSTA-ROSA, 2000).

Souza (2008) apresenta um quadro panoramico com as principais caracteristicas
do cuidado no modo asilar e no modo psicossocial, destacando as diferencas essenciais
entre esses dois modelos. O modo asilar, além de pactuar da énfase nos aspectos
organicos, tem seu foco de interven¢ao centralizado no individuo. Trata-se de uma relagao
de poder vertical em que a possibilidade de participacao da pessoa com transtorno mental
¢ anulada, configurando-o como polo passivo. O cuidado ¢ fragmentado e sem troca de
informacao entre os profissionais envolvidos, com forte hegemonia médica. O modo
asilar tem nos hospitais psiquiatricos seu principal lugar de cuidado e o tratamento esté
focado na busca pela normatizacdo dos comportamentos, com olhar dicotdmico entre

“normais/anormais”. Discute-se sobre a possibilidade da continuagao de praticas asilares
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em contextos subjetivos em dispositivos extra-hospitalares.

O modo psicossocial, segundo Souza (2008), estende seu olhar para os aspectos
politicos, sociais e culturais presentes na constru¢ao do transtorno mental, para além dos
fatores bioldgicos. Existe a bem-vinda participa¢ao dos sujeitos na construcao de seu
Projeto Terapéutico Singular (PTS), tornando-os agentes ativos de seus tratamentos.

O tratamento esta espalhado pelo territdrio, com estimulo para que as pessoas com
transtorno mental utilizem os diferentes dispositivos de satde, descaracterizando o
processo de exclusdo presente nos estabelecimentos psiquiatricos hospitalares. No
tratamento, além da presenga de disciplinas distintas intercomunicando-se, existe a busca
pela intersetorialidade, em que diferentes equipamentos de diferentes areas (educacional,
social, cultural, desportiva, entre outras) pactuam do tratamento. O modo psicossocial
procura maior horizontalidade no tratamento, quebrando hegemonia de uma ou outra
disciplina.

Para o modelo biomédico, o foco sdo os sintomas, a busca pelo enquadramento
social, as relacdes de biopoder, a fragmentagao multidisciplinar e a exclusdo. Para o outro,
psicossocial, a inser¢ao sociocultural dos sujeitos e as agdes diversificadas e espalhadas
pelo territério, em um modelo interdisciplinar. E facil visualizar em um modelo fortes
relagdes de poder e soberba tedrica; e; em outro, um maior respeito aos direitos de
expressao das pessoas com transtorno mental. Costa Rosa (2000, p. 153) compara a
relagdo dos profissionais no modelo asilar com uma “linha de montagem”, “ou seja, as
tarefas e, o que ¢ mais grave, o sujeito, sao fragmentados e encadeados como qualquer
mercadoria da produ¢do comum”, e o prontuario acaba sendo o elo de ligacao entre os
profissionais, com a presenca de concepgao de estratificacao de saberes.

Tomando como referéncia as reflexdes de Camargo Junior (1997), a respeito do
modelo biomédico e aplicando ao campo da Satide Mental sobre a concepcao de doenga
como objeto de existéncia autonoma e, portanto, alheio as relagdes sociais, podemos
refletir sobre aspectos importantes. O isolamento do doente e do sofrimento psiquico em
um ambiente controlado pela racionalidade médica, antes descrita, fundamenta-se na
expectativa de que a hospitalizagdo, por separar o paciente da confusa dindmica da vida,
¢ capaz de propiciar a reuniao de descrigdes patologicas mais puras e de controlar a crise
psiquiatrica, em um ambiente limpo das complexas interagdes psicossociais, pois segundo
essa perspectiva, o transtorno ¢ autdbnomo e a dindmica social, quando ndo considerada,
¢ vista como empecilho ao tratamento. Vale enfatizar que esse controle ¢ realizado através

dos psicofarmacos e da normatizagdo comportamental.
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Sobre a pratica prevalente em hospitais psiquiatricos, Rotelli et al. (1990) relatam
que estas funcionam a partir de uma associagdo entre identificagao e explicacdo do
problema e resposta racional adequada, que pode ser entendido como solugdo ao
problema identificado. Esta relacdo ¢ referida como paradigma racionalista problema-
solugao.

Os autores pontuam que a terapia neste ambito nao ¢ entendida como relagdo
individual entre profissional e pessoa assistida, mas sim, como um sistema estruturado e
organizado de teorias e normas. Processo este, que conduz o diagndstico ao prognostico,
que leva a doencga ao estado de cura. “Este €, portanto, um sistema de agdo que intervém
em relacdo a um problema dado (a doenca) para perseguir uma solugdo racional,
tendencialmente 6tima (cura)” (ROTELLI et al., 1990). A propria psiquiatria, segundo os
autores, torna-se testemunho incoerente com este paradigma racionalista, tendo por objeto
de interven¢do a chamada doenca mental que, apesar dos esfor¢os para alcancar uma
explicacdo, uma conceituacdo racional, medidas teraputicas e farmacologicas, a
cronicidade permanece, atestando a incapacidade da psiquiatria de obter a solugdo - cura.

O cuidado em satde mental ainda € voltado para a resolutividade, necessitando de
avangos quanto a instauracdo da desinstituicionalizacdo como desconstrucao de
paradigmas, trazidos historicamente pela psiquiatria. E, também, encontra-se atrelada a
nocao de qualidade assistencial direcionada a operacionalizacdo de acdes e
procedimentos, que corroboram com a manutencao do paradigma problema - solugdo que

circunda a Rede de Aten¢ao Psicossocial.

2.6.4 Projeto Terapéutico Singular como poténcia do cuidado

A gestdo da assisténcia do usuario deveria se dar através de um plano de cuidados,
o Projeto Terapéutico Singular (PTS). O PTS pode ser definido como o conjunto de
propostas que visam o cuidado do individuo por meio de condutas terapéuticas articuladas
e direcionadas as suas necessidades individuais ou coletivas (ZEFERINO et.al 2013,
p.22). Para a autora, o objetivo do Projeto Terapéutico Singular pode ser definido como
uma “estratégia de intervencgao para o usuario, considerando os recursos disponiveis pela
equipe, o territorio a que pertence sua familia e as suas proprias necessidades”.

Barros (2009) propde que os projetos terapéuticos devem superar o paradigma
biomédico por meio de agdes conjuntas e coletivas para responder as necessidades das
pessoas, geradora de mudanca de vida e da atengdo especial e recomenda a utilizagao da

terminologia Projeto Terapéutico Singular (PTS). Proposto por diversos autores, este
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conceito apreende com maior precisdo, as intengdes gerais e especificas assumidas na
construgdo de projetos terap€uticos, especialmente a diretriz de estar centrado nos
sujeitos, em suas necessidades e contexto de vida, o que define seu carater singular.

Na mesma dire¢ao, PTS ¢ definido por Oliveira como um arranjo operador e
gestor de cuidado, cooperacao e compartilhamento de saberes centrados no usudrio, “¢
encontro de desejos, projetos, ideologias, interesse, visdo de mundo e subjetividade”
(OLIVEIRA, 2007).

Em posicao complementar, Morord (2010) define projeto terapéutico como o
conjunto de condutas terapéuticas articuladas, resultantes de discussdo coletiva de equipe
interdisciplinar, que objetiva, além da melhoria de sintomas, a ampliagao da rede social e
o aumento de espacos de contratualidade para modificar o curso do adoecimento.

Para Merhy (1998), o projeto terapéutico deve ser um instrumento que responda
as demandas objetivas e subjetivas dos usuarios € tem como objetivo a produgdo de sua
autonomia e apropriagao de seu processo de cuidado.

Segundo Mendes (2011), este plano de cuidados ¢ elaborado conjuntamente pela
equipe de saude, usuario e familia, implicando em uma mudanga na relagdo entre a
equipe, que deve atuar cooperativa e proativamente na elaboracdo, monitoramento e
avaliacdo do plano de cuidados.

De acordo com a Cartilha HumanizaSus, Prontuéario Transdisciplinar e Projeto
Terapéutico (BRASIL, 2004) o PTS “¢ um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao
coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario”. Sendo
geralmente exigido para situagcdes mais complexas, como os citados na portaria 251/2002,
que torna obrigatério o PTS para usuédrios com mais de um ano ininterruptos de
internagdo, mas que, no entanto, ndo exclui a possibilidade que o PTS seja desenvolvido
para um maior nimero de usuarios. O PTS deve ter o envolvimento de toda equipe de
saude, do usudrio e de familiares no intuito de ampliar as possibilidades terapéuticas.

Segundo a Cartilha, o PTS deve se articular em quatro momentos:

1. Diagnéstico: deve conter uma avaliagdo organica, psicoldgica e social e que possibilite
a identifica¢do dos riscos e vulnerabilidades do usuario. Para tanto deve ser levado em

consideragao todo o contexto social, cultural e familiar no qual o individuo esté inserido.

2. Definicao de metas: nesta etapa deve-se fazer proposta de curto, médio ou longo prazo,
que serdo negociadas com o sujeito doente por algum membro da equipe,

preferencialmente aquele que tiver um vinculo melhor.
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3. Divisao de responsabilidades: definir as tarefas de cada membro dentro do projeto.

4. Reavaliagdo: momento em que se discutira a evolucao e se fardo as devidas corregdes

de rumo.

O projeto que acredita no sujeito como protagonista de seu cuidado devera ter
como fundamentais o acolhimento e o vinculo, pois estes sao decisivos na relacdo de
cuidado entre o trabalhador de saude mental € o usuario. Nesta relacao, o acolhimento e
o vinculo facilitam a constru¢do da autonomia mediante responsabilizagao compartilhada

e pactuada entre os sujeitos envolvidos nesta terapéutica.

3. DESENHO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo da etnografica com abordagem
descritiva e analitica. A justificativa pela escolha do método se deu frente ao objeto da
pesquisa, as praticas assistenciais como cuidado destinado a pessoas em sofrimento
psiquico internadas em hospital especializado em psiquiatria, que exige observagdo e

analise de um objeto em construgao.

Segundo Gil (2007) a abordagem qualitativa € aquela em que procura-se a descricao das
caracteristicas de determinada populacdao ou fenomeno ou, entdo, o estabelecimento de
relagdes entre variaveis e para isso, utiliza-se de técnicas de coleta de dados tais como a
entrevista e a observacao participante.

A etnografia, etimologicamente, ¢ o estudo descritivo (graphos) da cultura de uma

comunidade (ethnos) ou de alguns de seus aspectos fundamentais numa perspectiva de

compreensdo global da mesma- Os etndgrafos buscam conhecer as historias populares,
simbolos, rituais e expressoes artisticas de um grupo ou comunidade. Outras
caracteristicas da estrutura social como a politica, religido, leis, educacao, além de fatores
tecnologicos sao estudados para definir como eles influenciam os padroes gerais de vida
das pessoas (AGUIERRE BAZTAN, 1997).

Esse método de pesquisa foi primeiramente desenvolvido e utilizado por
antropologos como Franz Boas, Bronislaw Malinowski e Margaret Mead para revelar
fatos desconhecidos, investigar como as pessoas vivem em um dado tempo e como se

comunicam e interagem uns com 0s outros.
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No caso das investigacdes que t€ém como objetos de estudos os fendmenos do
processo saude-doenga-cuidado, nos ultimos anos tem sido mais frequente a utilizagdo do
método etnografico. Impulsionados pela necessidade de uma leitura ou (re) leitura de tais
fenomenos sob uma luz teérica e metodologica que os abarcassem em profundidade, os
pesquisadores buscam retratar seu carater essencialmente experiencial e vivencial, sua
inscrigdo nas multiplas dimensdes e a possibilidade da constru¢do de um cuidado que
produz subjetividades e ¢, fundamentalmente, carregado de simbolos e significados.
(QUEIROZ, 2003).

O método etnografico ¢ o que se aplica ao estudo da historia, das relagoes, das
representacoes, das crengas, das percepcoes e das opinides, produtos das interpretagdes
que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos,
sentem e pensam. Estas questdes nao deveriam ser quantificadas e resumidas a uma
operacionalizagdo de varidveis, e sim construidas de um modo mais aprofundado,
priorizando a esséncia da interagdo entre o pesquisador e dos sujeitos pesquisados.
(MINAYO, 2008). Esse método permite desvelar processos sociais ainda pouco
conhecidos referentes a grupos particulares, propicia a construgao de novos conceitos e
categorias durante a investigagao.

Hé diversas formas e técnicas de coleta de dados para a realizacao deste trabalho
de campo, utilizamos, contudo, dois instrumentos: a observagao participante e a entrevista
semiestruturada.

Na observacao participante o pesquisador deve se colocar como observador da
situagdo social, estabelecendo uma relagdo direta com seus interlocutores e participando
das atividades realizadas com a finalidade de colher dados e compreender o contexto da
pesquisa. A filosofia que fundamenta a observacgdo participante ¢ a necessidade que todo
pesquisador social tem de relativizar o espaco social de onde provem, aprendendo a se
colocar no lugar do outro. (MINAYO, 2008).

O principal instrumento de trabalho de observagao ¢ o chamado diario de campo.
De acordo com Minayo, (2001) num diario de campo constam todas as informacgdes que
ndo sejam o registro das entrevistas formais. Ou seja, observagdes sobre conversas
informais, comportamentos, gestos, expressoes que digam respeito ao tema da pesquisa.
Falas, comportamentos, habitos, usos, costumes, celebragdes e instituigdes compoem o
quadro das representacdes sociais.

Dessa forma, para o pesquisador, o diario de campo tem como objetivo registrar,
em tempo real, atitudes, fatos e fendmenos percebidos no campo de pesquisa. O diario ¢

um excelente instrumento de andlise da vida institucional (HESS, 2006).
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Construimos quatro categorias prévias de analise para os sete pontos que
estruturaram a entrevista, a saber: Espaco Permeavel, Espaco (hi)ato, Espaco Construgao
e Espaco Critico.

O cenario do estudo foi um hospital especializado em psiquiatria, universitario,
publico, que compde a RAPS no municipio do Rio de Janeiro.

Atualmente possui 90 leitos psiquiatricos divididos em duas enfermarias
separadas por género. Sao 49 leitos femininos € 41 masculinos. Em ambas as enfermarias,
os pacientes sao acomodados em quartos, em média compostos por 4 a 6 leitos. Cada uma
das enfermarias ¢ guarnecida por um posto de enfermagem, dentro dos quais 4 leitos sdao
reservados para observacao clinica dos pacientes. As duas enfermarias possuem patios
abertos internos.

As atividades de ensino e assisténcia tem o seu financiamento através do Sistema
Unico de Saude e do Ministério da Educacio e em suas instalacdes conta atualmente com
duas enfermarias (feminina e masculina), ambulatorio de adultos, infanto-juvenil e de
tratamento do idoso, hospital-dia para adultos, unidade de atendimento aos usudrios de
alcool e outras drogas e trés unidades de moradia assistida.

As enfermarias, locais de observacao deste estudo, destinam-se ao tratamento de
pacientes graves, submetidos a intenso risco psicossocial e/ou onde as modalidades
externas de tratamento ndo se mostraram adequadas. Idealmente, o periodo de internagao
deveria durar apenas o necessario para o controle agudo dos sintomas, segundo informado
pela pagina do hospital na internet.

O Tempo Médio de Internagao Psiquiatrica estabelecido pelo Ministério da Saude
¢ de 30 dias para uma interna¢ao de adulto. Nao foram encontrados dados estatisticos e
epidemiologicos relacionados ao tempo médio de internacdes em hospitais psiquiatricos
no Municipio do Rio de Janeiro (BRASIL, 1990).

As vagas para internacdo neste hospital sao submetidas ao controle da Central
Reguladora de vagas da Secretaria Estadual de Satude, ou seja, o paciente deve ser levado
anteriormente a um dos servigos de pronto-atendimento psiquiatrico existentes no
Municipio do Rio de Janeiro.

Os sujeitos do estudo foram os profissionais concursados de multiplas categorias,
residentes médicos e residentes multiprofissionais. Adotei as siglas: S (Médico
supervisor), E (Enfermeiro), A (Assistente social), P (Psicologo), M (Residente médico)
e R (Residente multiprofissional). As numeragdes que seguem as letras dizem respeito a
ordem em que realizamos as entrevistas.

Adotou-se como critério de inclusao o profissional que atue ha no minimo 1 (um)
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ano diretamente nas enfermarias do hospital e possua capacidade de se expressar
verbalmente.

O recorte temporal proposto € o periodo compreendido entre a aprovagao pelo
comité de ética e pesquisa e a qualificagdo, em torno de 18 meses, sendo realizado
inicialmente a partir da observagdo participante do cotidiano da internacdo nas
enfermarias e a composi¢ao do diario de campo, totalizando 80 horas.

Foi possivel realizar 25 entrevistas semiestruturadas, com dados socio
demograficos e com perguntas abertas aos funcionarios.

O roteiro da entrevista pretendeu permitir a reflexdo do profissional acerca da
assisténcia prestada na institui¢ao, do olhar sobre o impacto do seu cuidado, da relagao
entre o hospital e a RAPS, dos espagos de supervisio, do processo de
desinstitucionalizagdo e da permanéncia do sujeito no patio externo do hospital assim
como no leito clinico das enfermarias.

As entrevistas foram gravadas com aquiescéncia dos respondentes, e
posteriormente transcritas, durando em média 30 minutos. Na sequéncia sistematizadas e
preliminarmente analisadas através da andlise de contetido, que compreende um conjunto
de técnicas das comunicacdes, que utiliza procedimentos sistemdticos e objetivos de
descri¢cdo do conteudo das mensagens, na modalidade tematica amparada pelas questdes
presentes no roteiro das entrevistas semiestruturadas. (BARDIN, 2011)

As entrevistas foram colhidas durante esses 3 meses (junho, julho e agosto de
2019) até atingirmos o ponto de saturagdo tedrica, que segundo Minayo (2008)
corresponde ao momento em que o material coletado atinge o limite possivel de se obter
resultados confidveis, em uma pesquisa de abordagem qualitativa e comegam a se repetir,
sem ideias novas. Este conceito encontra respaldo cientifico no pressuposto da
constituicdo social do sujeito que, na Teoria das Representacdes Sociais, reflete-se no
conceito de determinacao social das representagdes individuais e, na Analise do Discurso,
no conceito de determinagao histérica e social das formagdes discursivas e da fala
(BRANDAO, 2004).

ApOs a transcrigdo das falas foram retirados os enunciados que surgiam e a
recorréncia dos mesmos, como mostra o Quadro 1 (Apéndice). Nao havendo novos tipos
de enunciados nas entrevistas optou-se por encerra-las, resultando na definicdo da

amostra que subsidiara a andlise e interpretacdo dos dados.
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CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar de pesquisa com seres humanos esta pesquisa foi submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa do IPUB, sendo apreciada, avaliada e aprovada, respeitando
desta forma os principios €ticos que cabem em pesquisas com seres humanos, como
disposto na Resolucao n°® 466/2012 (BRASIL, 2012), assim como a Resolugdo n°
510/2016 (BRASIL, 2016) que dispde sobre o reconhecimento do consentimento e do
assentimento livre e esclarecido como processo que envolve relagdao de confianga entre o
pesquisador e seus interlocutores, tendo sua comunicagdo adaptada as caracteristicas das
pessoas € grupos. No ato de realizacao das entrevistas foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) onde estao detalhados, de forma clara e
precisa, os objetivos da pesquisa e suas implicagdes. Serd mantido o anonimato dos

depoentes. garantindo-se o sigilo das informagdes.

4. APRESENTACAO DOS DADOS

4.1 - Descricao dos dados socio demograficos coletados:
Primeiramente, foi realizado perfil socio demografico dos 25 entrevistados, a fim
de desenhar algum contorno sobre o grupo em estudo.
e (Género - Feminino: 16 / Masculino: 9
e Idade - de 23— 40 anos: 18/ entre 41 a 60 anos: 7
e Tempo de atividade no servico - 1 a 5 anos: 12/ 6 a 10 anos: 8 / 10 anos ou mais: 6
e Trabalha em outro lugar - sim: 8 / Nao: 17
e Servico extra hospitalar - Sim: 7 / Nunca: 18

e Qualificagdo - Sim: 11 / Nao: 14

O grupo entrevistado ¢ majoritariamente composto de mulheres jovens, com até
40 anos de idade. Possuem apenas um emprego € encontram-se ha pouco tempo no
servico, ou seja, menos de cinco anos.

Em relacdo a maioria dos entrevistados ser do sexo feminino, entende-se que a
divisdo sexual do trabalho ¢ um principio organizador da producdo capitalista, portanto
nao sao neutras ou somente cientificas (e a saude centra-se nessa cientificidade “neutra”).

Apesar de nao ter sido especificado qual o género de cada categoria entrevistada,

o resultado dos numeros traduz as relagdes institucionais abordadas neste estudo. Adianto
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que, apesar na maioria se enquadrar no género feminino, apenas uma ¢ médica (dos 6
médicos, incluindo supervisor e residente).

A relagdo que existe entre as praticas médicas (tratamento) e as de outras
categorias na saude (cuidado) traduz, por exemplo, as ligagdes que existem entre natureza
e legitimidade, entre género, classe e poder. A (re)construgdo cotidiana do poder médico
e a dominagdo que exercem as praticas do tratar sobre as praticas do cuidar se articulam
na dupla conjungao entre sexo e classe. Esta conjun¢do define os conteudos das primeiras
— masculinas, cientificas, portadoras de valores de verdadeira qualificagdo profissional —
frente as segundas — associadas as “qualidades” femininas, empiricas. O diagnoéstico e a
terapéutica medicamentosa representam os atos-fim, o saber que embasa a organizacgao e
os processos de trabalho na satde. Os atos médicos sdao concretos, quantificaveis,
justificam maior saldrio e pagamento por ato realizado. (Lopes, 2005)

Os resultados destes nimeros, no que diz respeito a idade e tempo de servigo se
deram devido ao numero de profissionais recém-admitidos nos ultimos concursos
prestados. Devido a exigéncia da carga hordria de 60 horas semanais e dedicacao
exclusiva dos residentes entrevistados, o nimero de pessoas que s6 tem um vinculo
empregaticio foi maior. Além do mais os servidores publicos possuem garantias e
incentivos que os possibilitam manter um (1) emprego.

Alegam nao ter experiéncia em fungdes extra- hospitalares (nunca trabalharam em
dispositivos da Rede de Atencgdo Psicossocial). O item sobre ter realizado algum tipo de
qualificacdo encontra-se em numero equitativo e ¢ diversificado, pois engloba cursos
stricto sensu e lato sensu, como capacitagao.

O quadro abaixo se refere ao numero de entrevistados de acordo com cada

categoria profissional, e que desempenha diretamente suas fun¢des nas enfermarias do

hospital:
Categoria profissional n° entrevistados
Enfermeiro (a) 7

Médico (a) 2
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Técnico(a) de enfermagem 7
Residente multiprofissional 3
Residente médico 4
Psicologo(a) 1
Assistente Social 1

4.2 - Descriciao e Analise dos dados dos entrevistados:
Neste capitulo, por se tratar de uma pesquisa etnografica, a descri¢gao dos dados

serd realizada utilizando fragmentos do Diario de Campo (DC) e a fala dos entrevistados.

4.2.1 Espaco Permeavel

“O manicomio tem sua razdo de ser porque torna racional o
irracional. Quando qualquer um fica louco e entra no
manicomio, deixa de ser louco para transformar-se em doente.
O problema ¢ como desfazer esse nd, superar a loucura
institucional e reconhecer a loucura 14 onde ela teve origem,
como se diz, na vida.

(Basaglia, 2000)

Nesta categoria abordarei questdes que dizem respeito aos espagos institucionais
permeados por sua logica de gestdo de assisténcia prestada e a dialética entre as

possibilidades e dificuldades de transpassar os muros para realizagdo do trabalho em rede.

Trecho do DC:

[...] alguns pacientes uniformizados transitam pelo posto de enfermagem. Solicitam
roupas e sao informados por um técnico de enfermagem (TE) de que a "rouparia ainda
ndo chegou" [...]” (16/10/19)

[...] 0 movimento no patio interno fica cada vez mais intenso, os pacientes saem de seus
quartos e circulam. Alguns em busca de cigarros, outros se aproximam do portdo de ferro
de saida, procurando pelo porteiro através do pequeno quadrado no portdo. O horario
do "patio livre" se aproxima. Sdo quase 9 horas. (16/10/19)
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[...] outro paciente também pede um cobertor pois o seu teria sido "roubado por outro
paciente" a TE responde que so dara "mais tarde" quando ele for dormir, pois serd
roubado novamente. (18/11/19)

[...] alguns residentes médicos (RM) entram na enfermaria e chamam pelos seus
pacientes, levam para algum lugar. (supervisdo?) [...] (18/11/19)

I. O paradigma assistencial biomédico

De acordo com a maioria dos profissionais entrevistados, a assisténcia prestada
aos sujeitos internados ¢ pautada pelo modelo biomédico e hospitalocéntrico, em que as
normas e regras existem como forma de controle sobre os corpos destes sujeitos, como

observamos nas falas seguintes:

“A assisténcia do hospital é normatizada, nao
leva em consideragdo o caso de cada paciente, as pessoas (profissionais) ndo se falam e
o paciente é fragmentado ... o saber é médico centrado, amarrados a normas e regras
que tiram a autonomia do profissional” E4
“ a enfermagem fica nesse lugar
controlando os horarios, vigiando ele (paciente) ligar, o uniforme ... é controle demais

... final de semana so tem a galera que fica vigiando” E5

Para Pitta (2016) o hospital psiquiatrico coloca-se como a autoridade capaz de
garantir o carater cientifico do tratamento, de tal maneira que a figura do paciente tende
a se apresentar como objeto de um aparato institucional dotado de um saber ¢ uma
tecnologia postos a priori. O tratamento, por sua vez, via-se absorvido no ambito de
relagdo sujeito-objeto, interessada nos efeitos de praticas tidas como cientificas e na
confirmacao da teoria que as sustenta, o que conduzia a uma preocupagao do profissional
somente com aquilo que se apresentava sob a autoridade da “ciéncia” em sua relagdo com
0 “objeto”.

Assim, esta “ciéncia psiquiatrica” toma como foco de atengdo o sintoma, e
despreocupa-se com o “resto”: o sujeito e sua singularidade, sua historia, sua cultura, sua
vida cotidiana, elementos que constituem precisamente o campo de ineréncia de tais
sintomas.

Goffman (1987) se refere as instituigdes psiquidtricas como espacos de

mortificacdo de eu, de perda da individualizagdo/individualizagdao, enquanto Rotelli
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(1990) diz que € um lugar de zero trocas sociais, composto por verticalidade, hierarquia
e dominagdo nas instituigdes manicomiais. Onde o tempo penetra com total intensidade
ou nao penetra, ndo tem qualquer capacidade de intervir na historia.

O quanto o hospital psiquidtrico se aproxima ou se afasta desses conceitos e
praticas manicomiais? Amarante (2017) entende que o primeiro passo do processo de
transformagdo das praticas e instituicdes psiquidtricas consiste em descontruir o
paradigma problema-solucao, ou seja, a ideia da doenga que precisa de cura
(normalizacao absoluta), em torno da qual se legitima o isolamento, a medicalizacao, a
tutela e a desqualificagdo do sujeito. O passo seguinte ¢ envolver e mobilizar o sujeito
enquanto protagonista de suas histdrias, possibilitando espagos de troca.

Elia (2000, p.71) afirma que uma institui¢do ¢ fechada nao apenas no sentido de
nao ser aberta ao livre movimento do ir e vir de seus usudrios, como ocorria, por exemplo,
no modelo manicomial, mas quando ¢ fechado a todo e qualquer saber e a todo e qualquer
fazer que possa interroga-la em seus principios, isto quando sdo encontraveis tais
principios, ja que o fechamento pode chegar a tal ponto que nem mesmo principios sejam
localizaveis. Assim, uma instituicdo pode ser considerada fechada em “seus modos de
funcionar, em sua existéncia institucional, reduzida a inércia e a repeticdo morta e
mortificante do mesmo”.

O que hé de mais importante e significativo no processo de RPb ¢ o protagonismo
dos sujeitos considerados loucos na construcao de novos cendrios, pois o que a psiquiatria
fez, por toda a sua histéria, foi anular os sujeitos, considerando-os incapazes de desejos,
de projetos, despossuidos de Razao.

A utilizagdo da forga fisica do profissional do género masculino, assim como a
utilizac¢ao da contencao fisica e quimica, ndo alcangam o significado da singularidade do
cuidado preconizado pelo modelo da atencao psicossocial que prioriza o vinculo, escuta
e acolhimento. Estas agdes terapéuticas ndo sao utilizadas como potentes manejos em
situagdes de crise. Portanto a “crise” segue sendo um desafio ameagador para a equipe,
somente apaziguado pela forca fisica dos homens do plantao:

“existem diferentes formas de entender o uso
da contengdo mecdnica pelos profissionais, uns, antigos, ainda entendem como punigdo,
mas a equipe ainda entende que precisa ter um homem no plantdo, o “ledo de chacara”
na linha de frente para o uso da for¢a das situagoes de crise” T3
O isolamento do sujeito em sofrimento psiquico em um ambiente controlado pela
racionalidade médica fundamenta-se na expectativa de que a hospitalizacao, por separar

o paciente da dindmica da vida, seja capaz de propiciar a reunido de descrigdes
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patologicas mais puras e de controlar a crise psiquiatrica, em um ambiente limpo das
complexas interagdes psicossociais, onde lanca-se mao de recursos medicamentosos e de
contencao fisica.

A partir do relato acima, pode-se concluir que a maneira como os profissionais da
equipe de saide falam e se comportam pode ter um papel fundamental no controle de
comportamento potencialmente agressivo e pode minimizar drasticamente o risco de
violéncia. Segundo Mantovani (2010) a adequacdo do comportamento da equipe de
profissionais no manejo da situacdo € um aspecto fundamental para a prevencdo de
agressao fisica ou danos materiais.

Para Kondo (2011) o comportamento violento e agressivo exteriorizado pelo
paciente provoca medo, ansiedade e inseguranca naqueles que o cercam, incluindo os
profissionais. Contudo, o medo de algumas pessoas em relacdo a todos os pacientes
psiquidtricos pode se mostrar desproporcional aos poucos que, de fato, constituem risco
para os outros. O medo dos profissionais ou dificuldade em realizar outro tipo de manejo
clinico pode, segundo o mesmo autor, prejudicar o julgamento clinico e levar ao uso
prematuro e em grandes quantidades de medicamentos sedativos e de restricdes fisicas,
como as contengdes no leito.

A equipe assistencial do hospital ¢ composta, majoritariamente, por profissionais
médicos e de enfermagem (a velha dupla do hospicio), os quais apresentam dificuldades
em compreender o cuidado singular, que possibilite aos sujeitos em situacao de crise, o
acesso a abordagens que vao além do confinamento no patio interno € na contengao
quimico-fisica.

“a assisténcia é fragmentada, subdividida em
médica e enfermagem na enfermaria... deveriam existir outras categorias profissionais
trabalhando e pensando juntas ... os pacientes sao mal acolhidos e quando aciona-se o

plantdo (médico) a interveng¢do, na maioria das vezes, ¢ medicamentosa” E1

No momento em que o trabalho com a loucura se desenvolve através da
conjugacao dos esforcos de profissionais de diversas disciplinas, na tentativa de
desconstruir a ordem psiquiatrica tradicional, impde-se o desafio permanente de manter
aberta essa escuta para que se possa, com cuidado, isto €, com delicadeza, escutar o louco
e escutar-nos a nds proprios, em um constante questionamento de nosso lugar e de nossa
pratica. Rinaldi (2015) verifica que esta ¢ a possibilidade de transformar a negatividade

em que nossa cultura mergulhou a loucura em um campo rico de producao e criagao.
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A entrevista a seguir também fala sobre a falta de outras categorias profissionais
na dimensao interdisciplinar para a troca de saberes e informag¢des na construgao do caso.
A interdisciplinaridade também ajudaria a refletir sobre 0 manejo em situagdes de crise
e/ou descumprimento de regras, que geralmente resultam nas praticas assistenciais
essencialmente biomédicas, prescritivas e normatizantes que relembram as antigas

praticas asilares.

“apesar da proposta do hospital ser trabalhar
casos graves, ndo ha manejo, as medidas sdo muito protocolares ... trata-se qualquer
agitacdo com conten¢do e medicag¢do ... ndo entendem que aquilo faz parte do
comportamento disfuncional na vida e aqui é local que deveria ser compreendido e ndo
punitivo ... ter equipes menos médico - centradas nas decisoes e com a preseng¢a de outros
profissionais de formagoes diferentes ajudaria, com os residentes multiprofissionais

ajudaria” Pl

E visivel que o ndo estabelecimento do vinculo, como poténcia no manejo em
situagdes de crise, aumenta a probabilidade de intervengdes fisicas e quimicas, cuja
permanéncia com baixo efeito tranquilizador, termina por justificar a indica¢do da

eletroconvulsoterapia (ECT) como unica intervengao resolutiva.

"ha  uma  hiper  medicalizagio  de
comportamentos dentro da internagdo... o que poderia ser resolvido de outra maneira ou
entender que ele esta num lugar que pode estar desse jeito sem que precise de conten¢do
... al muitas vezes acontece até mesmo a indicagdo precoce de ECT, pela falta de manejo
da equipe ou por ndo conseguir garantir a seguran¢a do paciente e que precisem ficar o
dia inteiro contidos ... o médico aprende que o poder dele é curar com medicagdo e ndo

reconhece que tem um limite” M2

Para o paradigma asilar, isolar seria terapéutico. Segundo Sant’anna (2006, p. 370)
“Os locais especializados em tratar especificamente os alienados, os loucos, proliferaram
no século XIX, com duas caracteristicas basicas: estratégia médica e precaucdo social”.
Pela nova proposta em Satde Mental, a emergéncia psiquiatrica ¢ vista como
resultado de condig¢des psicossociais. O entendimento do processo psicossocial permite

ndo somente melhor entendimento do fendmeno de satde, mas também o delineamento
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de novas estratégias terapéuticas que passam pelo acolhimento, pela escuta através da
formacao de vinculos de confianga entre a equipe, os usudrios e familiares. Nessa visao,
terapéutico ¢ promover e mediar interagoes (AMARANTE, 2003).

O cuidado quando ndo ¢ pautado no vinculo com o sujeito, desconsidera o
proposito da Reforma Psiquiatrica e desconsidera possibilidades de construcao de
vinculo, resumindo as relacdes ao esvaziamento de trocas ¢ aumentando as chances de
repeticoes de quadros criticos, violentos e iatrogénicos que colocam o sujeito em risco,
prolongando o tempo da sua internagao.

O hospital estudado possui dificuldade em estabelecer o didlogo junto aos
componentes do servico territorial responsavel pelo sujeito internado, fungdo esta
atribuida aos alunos da residéncia multiprofissional, que embora importante, possui
numero reduzido de atuantes dentro do hospital. Com a inconsisténcia dos lagos

territoriais, o tempo de internagao aumenta:

“a residéncia multiprofissional acaba fazendo
a maioria das saidas do hospital, algumas vezes junto com parceiros da enfermagem e

médicos, mas na grande maioria sozinhos” R1

“o0 hospital pode até dar conta da crise, mas no
que diz respeito ao projeto de vida, deixa a desejar ... o hospital quer resolver tudo
sozinho, acha que da conta de tudo... com ambulatorio, hospital dia ... e ndo conta com

a rede, ai o usudrio vai ficando cada vez mais tempo internado aqui” E5

A instituigdo tipica, de acordo com Costa-Rosa (2000) continua sendo concretizada
pelo hospital psiquiatrico fechado, ainda que nas ultimas décadas ele tenha sido alvo de
reformas intermitentes e democratizantes, e exista acompanhado de dispositivos

denominados extra asilares.

II. O hospital psiquiatrico na rede.

A relagdo deste hospital psiquiatrico com a rede municipal de satide mental se da
através da disponibilidade de leitos para central de regulacao de vagas.
ApOs a procura de atendimento inclusive, por ambulancia a emergéncia de um

hospital (que possui leito psiquidtrico) da rede municipal de saude, este servigo vai
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encaminhd-lo para outro bairro, muitas vezes afastado do local de sua moradia,
contribuindo para o aumento do tempo de internagdo devido a nao articulacdo com o
territorio do sujeito.

De fato, o que se verifica na fala dos entrevistados ¢ que nao se contempla a
questao do territério para a internagdo, que pode durar por muitos meses, € que o hospital,
por ser especializado em psiquiatria, deveria dar suporte a pessoas com transtornos
graves.

Caberia ao hospital especializado a assisténcia pontual e estabilizacdo breve do
quadro, apds ter esgotado o manejo no territorio, articulando o caso junto ao CAPS,
trabalho que deveria ser realizado durante a internacao.

“o ideal seria o paciente ir embora da

emergéncia, voltar para o territorio, a gente aqui é visto como retaguarda de longa” E4

“o hospital deveria servir pra situagoes
extremamente graves, boa parte dos pacientes tem condig¢oes de acompanhamento
externo e o hospital acaba sendo um espac¢o de sobrevivéncia do paciente, com a

dificuldade estrutural torna esse espago como a “falta de” S1

“a rede ¢ a vida de fato, a interna¢do é um
momento, mas eu vejo um grande sucateamento nesses servi¢os, mas ainda sim, apesar

E s

das dificuldades ainda rola articulagdo com eles” “atualmente ndo podemos abrir mao
dos hospitais, mas eles devem ser puntuais, o mais curta possivel, estabilizou da crise,

volta para o territorio” E3

Silva e Dimenstein (2014, p.44) afirmam que enquanto nao forem apresentadas
possibilidades de manejo dos casos graves, assim como as crises nos territorios,
equipamentos da Reforma Psiquidtrica serdo “satélites sem vida e impotentes, gravitando
em torno do hospicio, justificando-se, assim, sua existéncia pratica e ideologica” e nao
estardo sendo prestados cuidados no modelo da Atengao Psicossocial.

A logica biomédica, ainda em vigor nos hospitais psiquiatricos, apresenta
resisténcia em trabalhar consonante com a Reforma psiquiatrica, ao destituir o papel de
cuidado do CAPS como principal servigo de atendimento de saude mental. O hospital
ignora a priori, o papel fundamental de continuidade de cuidado no CAPS, criado para

ser substitutivo as internagdes em hospitais psiquiatricos.
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“eu acho que este hospital ndo quer saber da
rede, se acha superior, autossuficiente, uma ilha que se isola ... “eu tenho visto a rede
aparecer de uns anos pra cd ... Até quando o paciente é do CAPS 3 o hospital ndo
transfere com facilidade” E5

“acho que a vrede funciona, mas com
fragilidades, a conversa com o hospital existe, mas enviesada. A equipe é heterogénea...
o residente médico as vezes ndo tem saco pro CAPS, acha que o servigo entra pra
atrapalhar, so que ndo, o cuidado é deles”

“acho que o hospital existe porque a rede nao da

conta e ndo consegue absorver todos os casos” Pl

O trabalho da residéncia multiprofissional proporciona maior didlogo com a
RAPS num contexto onde ha a ldgica hospitalocéntrica, fragmentada, nao-
interdisciplinar, de maior concentracdo de profissionais médicos dentro do espago
hospitalar, e que somado a precarizagdo da rede, contribui para dificuldade de

regionaliza¢dao do acesso a saude.

“Sobra pra residéncia multi fazer o contato
com a rede, isso é um erro. E de todos os profissionais, inclusive do médico, procurar
saber do caso entrar em contato com a rede, e a gente ndo tem esse estimulo, tempo em
ir ao CAPS, ndo tem essa cultura em conhecer a rede, isso falta” M2

“a rede ¢ fundamental para o cuidado do sujeito
e precisa ser ampliada, o hospital precisa estreitar o dialogo com a rede para garantir

cuidado continuado no territorio” R2

O sucateamento da RAPS compromete o cuidado territorial centrado no sujeito e
substitutivo as internagdes em hospitais psiquiatricos e apresenta dificuldade de cuidar
em crise no territério. Acredita-se que a amplia¢ao da cobertura da RAPS, principalmente
o aumento do numero de CAPS 3, seria fundamental para o cuidado do sujeito, evitando

sua internagao hospitalar.

“a rede esta deficitaria, mas quando o CAPS

consegue absorver um caso, é impressionante a diferenca que faz na vida do sujeito” M1
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“a rede, principalmente no Rio, esta sucateada,
falta profissional, vinculos precarios, os CAPS ndo estdo tendo pernas para sustentar o
sujeito la fora sem internar. Visivelmente tem pacientes que se tivessem apoio do CAPS

ndo internaria, principalmente aqueles com acolhimento noturno” S2

O quadro atual da politica de satide mental no Brasil vem propiciando a
revaloriza¢ao do modelo hospitalocéntrico, tanto pela insercao dos hospitais psiquiatricos
na Rede de Atengao Psicossocial, como pelo aumento do montante de investimento, desde
2017, para os hospitais psiquiatricos.

De acordo com Lima (2019) isso tem se refletido, diretamente, na rotina de
funcionamento da atencdo psicossocial no Brasil com a limitacdo de investimentos,
fragilizacdo da RAPS, relagdo com os gestores em um quadro de austeridade no
investimento, precarizacao da formagao permanente dos profissionais que integram os
diversos equipamentos de saude mental.

Para um cuidado efetivo ¢ necessaria uma adequada integragdo entre os varios
tipos de servigos de satde. Nenhum servigo, por si s, tem competéncia para cuidar
sozinho da complexidade dos problemas de saude mental, por mais bem equipados que
estejam ou por mais bem-intencionados e preparados que sejam seus profissionais
(RIBEIRO; TANAKA, 2017).

Essa relagao de dialogo poderia ser pensada pela via do trabalho conjunto entre os
servicos, considerando, de forma hierarquica, seus niveis de complexidade e pelo
estabelecimento de uma relagdo que seja pautada pela autonomia das agdes e respeito
entre os servicos. A partir dessas contradi¢des, pode-se inovar € movimentar-se para algo
melhor, sem perder de vista o posicionamento central no cuidado do usuario. (SOUZA;
JORGE, 2018)

4.2.2 Espaco Construcio

O espago se produz, de tempos em tempos, como estrutura
arquitetonica, como representacdo cultural, como metafora da
experiéncia, como dimensdo psicoldgica ou como possibilidade
terapéutica. O espaco, de fato, é uma realidade complexa de
interagdes, de representagdes, de cenas e de retrocenas, sociais e
pessoais.

Ernesto Venturini

Nesta categoria apresentaremos os depoimentos divididos por categorias

profissionais entrevistadas, pois cada uma delas tem uma relagao distinta com os espagos
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de supervisao para discussao dos casos. A entrevista ndo define espagos de supervisao
especificos, e sim a forma como o profissional entende que este espaco contribui para a
assisténcia aos sujeitos internados na enfermaria.

Hé cerca de um ano foi criado um espago semanal de reunido de colegiados, o que
mais se aproxima de uma supervisao clinico-institucional (SCI), mediado pelo diretor
clinico do hospital para discussao interdisciplinar de questdes trazidas pelas equipes e que
esta em processo de consolidagdo e crescente quoérum participativo, porém nenhum dos

entrevistados se referiu especificamente a esta reuniao.

Trechos do DC:

[...] o supervisor pergunta a um residente médico sobre "qual paciente ele quer falar" e
ele diz que pretende trazer a supervisio uma paciente recéem internada [...] eles
continuam, o residente médico ajustando e corrigindo o exame psiquico enquanto o
supervisor explicava psicopatologia. Outras pessoas da sala conversam baixo entre si,
olham o celular e por vezes assistem a apresenta¢do do RM. O RM entdo vai buscar a
paciente [...] ela entra desviando o olhar das pessoas e senta no lugar indicado, ao lado
do supervisor. Este inicia se apresentando e em seguida faz varias perguntas a ela. Ela
responde as perguntas, ora olhando para o chdo, ora para o médico de referéncia, em
tom de voz baixo, em dado momento chora ao relatar uma situag¢do que provocou sua
internagdo. O restante das pessoas na sala faz comentdrio baixo entre si, uns olham o
celular, outros riem baixo de algum fala delirante ou absurda [...] ao final, o supervisor
agradece sua participagdo [...] a paciente é levada embora [...]. Os dois (supervisor e
residente) retomam a discussdo psicopatologica e psicofarmacologica. Uma residente
multiprofissional diz que ira se aproximar da paciente e entrar em contato com a familia
e do CAPS. A enfermeira diz que ela tem se alimentado, dormido e sido cooperativa e

que quase ndo fala com ninguém [...]. (26/10/19)

Os enfermeiros identificam que as supervisdoes de equipe - dividas por cinco
equipes dos dias da semana - ¢ reconhecida como principal espaco de discussao
institucional existente, apesar de seu formato centrado na figura do médico priorizando a
abordagem biomédica. Identificam também que a interdisciplinaridade proporciona a
supervisao uma discussao clinica potente e que faz alternar os discursos sobre o cuidado
ao sujeito internado. Contudo, as escalas de trabalho diferenciada da enfermagem seguem

sendo uma dificuldade a participagao na reflexao para construir os casos coletivamente.
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“me incomoda a formag¢do médica estar
direcionada a residéncia médica... teria que desvincular talvez com outros staffs”

“como plantonista a gente fica muito restrito a
demandas e informagoes, quando ia pra supervisao ficava perdida com o que ja tinha
avancado ou nao” E4

“hd outros, mas vou so na supervisdo, ¢ potente,
mas ainda tem aquele formato clinico, médico discutindo medica¢do e conduta...

tradicionalmente médico deveria ser multiprofissional” E5

“no momento ndo participo de nenhum espago

de discussdo, pois estou no plantdo noturno e ndo tenho compatibilidade de hordrio” E1

A presencga do residente multiprofissional na reunido de supervisao ¢ determinante
para que as questdes relacionadas a constru¢ao do projeto terapéutico singular sejam
abordadas. Importante salientar que a residéncia multiprofissional tem passado por
processos de transformagdao que incluem a divisdo das equipes através da logica de

territorio atendendo aos preceitos vigentes do modelo da atengéo psicossocial®.

“as supervisoes clinicas que acontecem mais
cotidianamente ficam muito na discussdo da psicopatologia” E1
“quando o residente multi ndo esta na
supervisao, agora com os NATIs, se perde a discussado do projeto terapéutico, a discussao
se perde...” E3
“quando vai o residente multi discutir o caso ai
se discute olhando todos os lados, ai da pra ver o outro lado da assisténcia que nao seja

clinica ... se tivesse representante de todas as categorias desdobrava pra coisa melhor”
E5

Os residentes multiprofissionais contam com diferentes espagos de discussao
clinica durante o processo formativo, além da supervisao de equipe (preceptoria de

nucleo, preceptoria de campo, tutoria, educagdo permanente), que contribuem para a

3 Atualmente a residéncia multiprofissional € divida por NATI’s (Nucleo de Atengdo Territorial na
Internagdo) onde as referéncias terapéuticas sdo responsaveis pelos usuarios de acordo com seu territorio
(geografico ou afetivo).
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melhor qualidade da atuacdo clinico-politica do cuidado. Os residentes apontam que a
supervisao de equipe conserva um modelo biomédico e impede a discussdo, troca e

construgdo efetiva entre os profissionais envolvidos no cuidado do sujeito.

“espacos de preceptoria, tutoria, EP...
contribuem para pensar o trabalho e cuidado prestado” R3
“nos espagos de supervisio nem sempre me

sentia a vontade pra discutir aspectos mais complexos que considerava importante...”
RI

O profissional da area de psicologia revela a heterogeneidade das equipes clinicas
e a formatacdo multidisciplinar nas supervisoes de cada uma delas. No momento da
pesquisa havia apenas dois psicologos responsaveis pela assisténcia aos sujeitos
internados, porém esse nimero nao garante presenca em todas as cinco equipes. A
supervisao clinica que conta com este profissional de psicologia, onde este ¢ considerado
como (um outro) supervisor, possibilitava novas contribui¢des para a construgao clinica
de cuidado que nao fossem estritamente médicas.

Além do mais, revela que todos os espagos de discussdo sdo potentes e

extrapolam o espago-tempo da supervisao de equipe.

“0 espago de supervisdo tem sido potente, ja foi
mais fragmentado, as decisoes eram apenas médicas ... mas esta melhor..., um dia o
supervisou faltou e eu disse que iria ter supervisdo, grande parte dos residentes

permaneceu, foi proveitoso ... estou sempre encontrando as pessoas para discutir casos”
Pl

Apesar de compreender que os espacos de discussao clinica sao fundamentais para
a integralidade do cuidado ao sujeito, os profissionais de enfermagem de nivel técnico,
que assistem o individuo internado durante vinte e quatro horas do dia, avaliam que nao
sao convocados ou estimulados a participar dos espagos de discussdo e troca em
supervisdes clinico-assistenciais, ficando reduzidos a fungdo tecnicista do cuidado.

Estes profissionais identificaram que os antigos espagos de supervisdo clinica de
enfermagem eram fundamentais para o processo de educagdo continuada e

proporcionavam maior possibilidade de trocas, uma vez que para esta categoria, a
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supervisao de equipe acaba sendo seletiva ao usar termos técnicos e linguajar médico

especifico durante as discussdes.

“tento discutir os casos, mas ndo em supervisao
de equipe... poderia ser uma orientagdo da chefia ou dos enfermeiros” T4

“o técnico de enfermagem fica mais na pratica
da emergéncia do que na reflexdo .. e a gente que esta ligado com o paciente dia e noite
precisava dizer da nossa experiéncia com ele” T3

“ja participei das supervisoes de enfermagem,
achava superimportante, me sentia mais a vontade, a supervisdo de equipe tem um
linguajar muito técnico... sinto falta de espagos que transmitam conhecimento” T2

“recentemente participei da discussdo de um
paciente, fui la em cima, tinha médico, residente multi, e uma enfermeira, gostei bastante,

contribuiu” T1

A categoria médica verifica que tradicionalmente, e hé relativamente pouco
tempo, a supervisao de equipe era o espaco reservado para o supervisor médico discutir
diagnostico, medicacdo e realizagdo de anamnese psiquica com os sujeitos internados
para atender a formacao da residéncia médica. Este espaco ainda mantém caracteristicas
biomédicas de formagdo, embora hoje inclua os preceitos da atengdo psicossocial.
Percebemos que esta formagao reduzida ao conhecimento biomédico fragiliza o cuidado
integral do sujeito fazendo-se urgente a criagdo de um espago de supervisao clinico-
assistencial que contemple a interdisciplinaridade nas discussdes, trocas e construcoes de

cuidado.

“a mudanca dos programas dos res multi
fragmentou e separou as pessoas ... a supervisdo pode ter um aspecto médico que traga
ao outro profissional uma certa dificuldade de compartilhar o conhecimento e definir
coisas consensuais” S1

“acho bacana, mas precisamos de um espago
maior de troca e isso precisa ser considerado, so aquele espaco formal ndo cabe... as

discussoes ficam apenas no dmbito médico... diagnostico, ajuste de medica¢do” S2
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O profissional do servigo social € o entrevistado com menor tempo de atuacao no
atual cargo, mas ja identifica que a presenga de profissionais de diversas categorias

contribui para a poténcia do espago de supervisao.

“acho que contribui muito, e é fundamental a
presenca da enfermagem e dos res multi e do servigo social até pra conduta médica aqui

dentro” Al

Os residentes médicos reconhecem a supervisao de equipe como estritamente
biomédica, e embora com dificuldades em manter a multidisciplinaridade nas discussoes
de casos clinicos, esta pratica ainda proporciona diferentes olhares e saberes que

contribuem para o cuidado do sujeito internado.

“é basicamente a supervisdo de equipe, mas sao
espacgos de supervisdo médica ..., mas é importante a gente quebra o pau, faz diferenca
confrontar saberes” M1

“No geral ¢ positivo, as vezes ndo vemos no dia
a dia, mas vemos como os pacientes se beneficiam...sempre tem um olhar diferente, algo

que ndo consegui perceber” M2

Através das entrevistas podemos analisar que o lugar da supervisdo ¢ entendido como
centrado na figura do médico, com discussoes diagnodsticas e medicamentosas.
Costa-Rosa (2010) afirma que no modo asilar, os meios de trabalho, apesar de
incluirem recursos multiprofissionais, nao ultrapassam a fragmentacdo de tarefas e a
supervalorizacao do saber médico. As formas de organizacgao institucional sdo piramidais,

com o fluxo do poder seguindo apenas em um sentido verticalizado e o poder de decisao

e de coordenacdo concentrados no apice da piramide- J4 o Paradigma Psicossocial propde
que a equipe inter profissional deve caracterizar o meio de trabalho, com a inser¢ao de
dispositivos diversificados. A organizacao do trabalho deve apresentar uma légica de
cooperacao entre diferentes profissionais, servicos e gestao-administragao.

O trabalho da assisténcia torna-se dissociado do trabalho da gestdo, pois os
processos decisorios devem perpassar o cotidiano dos servigos, existindo a
horizontalizagdo de saberes e de decisdes. Onocko (2014) explica que a supervisao
institucional ¢ um dos dispositivos usados para subverter as linhas de poder instituidas

nos servigos. Como ferramenta de educagao permanente, ela precisa ser um espago nao
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apenas de resolugdo, mas de problematizacao, no qual ndo se impdem os ideais do
supervisor, desprivilegiando o desejo e o conhecimento dos trabalhadores das equipes.

As transformagdes propostas pelo complexo campo da Reforma Psiquiatrica
brasileira apresentam grandes desafios, especialmente aos profissionais de saude que
cotidianamente tém a tarefa de consolidar e expandir essa mudanga. Para isso, a
supervisao ¢ um dos principais instrumentos, visando também a educagdo permanente,
que faculta redefini¢cdo e reorganizagao de seu processo de trabalho.

A proposta de acdo da supervisdo exige a superacao do paradigma biomédico e
sua substitui¢do por um novo, que seja capaz de se situar de modo afirmativo: um
paradigma que situe a Saide Mental no campo da Saude Coletiva, compreendendo o
processo saude-doenga como resultante de processos sociais complexos e que demandam
uma abordagem interdisciplinar, transdisciplinar e intersetorial, com a decorrente
constru¢do de uma diversidade de dispositivos territorializados de atencao e de cuidado
(COSTA-ROSA, 2006).

4.2.3 Espaco (hi) Ato.

“A tomada de consciéncia que passa do vivido ao pensado ndo
termina o conhecimento, ela faz parte dele; pois o
estabelecimento dos conceitos ndo anula a dimensao e a incursdo
do imaginario.”

Canguilhem

Nesta categoria abordaremos a complexidade da percepcao do profissional sobre o
impacto da sua atuacdo no cuidado aos usudrios internados e sobre o processo de

desinstitucionalizagao.

Trechos do DC:

[...] um paciente vem ao portdo do posto e diz que quer passar por ali, pois segundo ele,
acabara de ligar para seu pai e este esta conversando com seu médico. Ele quer ver o
pai e participar da conversa. A equipe responde que ele precisa esperar alguém chama-
lo. O paciente insiste. Tenta abrir a porta. Alguns TE sentados a mesa repetem algumas
vezes a mesma coisa, 2 TE falam ao mesmo tempo que ele ndo pode passar por ali, e
voltam a conversar em voz alta sobre assuntos pessoais. O paciente chuta o portdo. A TE

diz que ele ira ser amarrado se continuar com a "palhagada” e ele joga uma cadeira no
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chdo, com for¢a, quebrando-a. Mesmo com todo o barulho da discussdo, a TE chamou o
plantdo médico. O RM tenta abordad-lo verbalmente, insiste que ele precisa tomar uma
medica¢do e que ele ndo poderia ter quebrado a cadeira. O paciente continua gritando,
xinga a equipe, diz que vai embora de qualquer jeito. Um técnico de enfermagem fala
sobre ser necessario conté-lo. O médico comunica a equipe que precisa conté-lo. e
enquanto prescreve a medicagdo injetavel, os TE o levam pelo brago, o for¢ando a deitar,
enquanto o paciente resistia. Contido mecanicamente por 3 TE em 4 pontos no leito
clinico. A injegdo foi aplicada na sua perna direita. Em poucos minutos o pai do paciente
vai até ele se mostra contrariado com a conduta. O paciente se acalma em conversar
com o pai. A residente multidisciplinar que acompanhava a conversa com o pai, solta a
contengdo do pé (o paciente se queixou de estar apertada) e pergunta se pode retirar
toda a contengdo para conversarem no consultorio. A enfermeira chega neste momento
e pergunta o que tinha ocorrido, diz que estava no telefone com o paciente e que ele havia
acabado de falar com o pai. A técnica de enfermagem diz que acha absurdo a residente
multidisciplinar retirar a conten¢do apos tudo o que ele fez. O médico assistente do
paciente pergunta a equipe de enfermagem o que acham e percebendo o impasse, diz que
0 paciente precisa ficar mais tempo, esperar a medicagdo fazer efeito. O paciente chora
e diz ao pai que quer ir embora, o pai diz que ele ndo poderia ter feito aquilo [...]
(14/08/2019). Durante o tempo em que realizei a observagdo participante pude
presenciar outros quatro episodios semelhantes proximo a porta do posto de
enfermagem, em que a interveng¢do se deu com o sujeito medicado e contido

mecanicamente no leito clinico.

I. O impacto do cuidado na atuag¢io no trabalho

a) A busca pela ética do cuidado:

Mais da metade dos entrevistados afirma que suas atuagdes no trabalho sdo
pautadas na logica da atencdo psicossocial, caracterizadas pelo acolhimento, escuta,
vinculo, construcao de redes territoriais, cuidado integral, ético, focado na producao de
vida.

O cuidado centrado no sujeito e em sua complexidade impacta na construcao de
direcionamentos e permite com que ele exerga através da sua forma de estar no mundo,

sua cidadania e liberdade.
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“busco oferecer um cuidado compartilhado,
integral, pois so assim o impacto na vida do paciente é melhor ... e com direcionamento

ético focado na produgdo de vida dos usudrios” R2

“acredito na importancia da escuta de um
sintoma que va alem da psicopatologia, mas como modo de organizagdo...de estar no

mundo” Pl

“acolho quando posso estar disponivel, fazendo
com que ele se sinta tranquilo, mais seguro...recolho angustias, pensando com ele outras

formas de estar na vida...ndo reinterne” El

“busco a autonomia dos usuarios, quem ¢é, de

onde veio, pra onde vai, quais vinculos... me preocupo com isso” Al

A responsabiliza¢ao com a saude vai além do atendimento propriamente dito, pois
diz respeito também ao vinculo necessario entre profissional e usudrio, estimulando a
autonomia e a cidadania.

Segundo Merhy (2003) o vinculo ¢ uma diretriz que, acoplada ao acolhimento, ¢
capaz de garantir o real ordenamento do processo de trabalho, ou seja, um arranjo
tecnologico que propde reorganizar o servigo, garantindo acesso aos usuarios, com o
objetivo de escuta-los, resolver seus problemas mais simples, além de proporcionar um
atendimento humanizado.

A constru¢ao do vinculo € um recurso terapéutico essencial da clinica, portanto,
nao se trata somente de uma preocupacao humanizadora, mas também do estabelecimento
de uma técnica que qualifique o trabalho em saude.

Assim, Campos (2007) afirma que o vinculo ¢ fundamental no servigo de saude,
pois propicia ao usuario exercer seu papel de cidadao, conferindo-lhe maior autonomia
no que diz respeito a sua saude, tendo seus direitos de fala, argumentacdo e escolhas
respeitados, permitindo ao profissional conhecer o usuario para que colabore com a
integracao dele na manutengao da sua satde e reducao dos agravos.

No contexto da saude, essa tecnologia ¢, antes de tudo, como diz Merhy (2002),

relacional e se produz nas trocas afetivas relacionais; no emprego de uma atitude de zelo
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e desvelo para com o outro. Essa relacdo pulsante acontece em ato, quando o agente
assume para si uma atitude de implicagdo, (pre)ocupacao e (co)responsabilizacdo com a
demanda apresentada.

Este cuidado, segundo alguns entrevistados, deveria ser uma pratica
desempenhada por todos os profissionais que atuam na satide mental, porém o elevado
numero de pacientes internados, a configuragdo do processo de trabalho e a rigidez das

rotinas impedem a exploracao de novas possibilidades de cuidado.

“gosto de atuar em saude mental, toda a minha
formagado se deu nessa drea, mas fico frustrada por perceber que sdo apenas poucos
pacientes que a gente consegue se aproximar, investir de verdade...pelo grande numero

de pacientes e ainda mais pela constitui¢do do plantdo em escalas” E4

O hospital psiquidtrico segundo Pitta (2016) ¢ massificado, ndo existe a
individualidade, pelo contrario, os grupos de internados sdo grandes, as pessoas sao
tratadas da mesma forma, obrigadas a fazerem a mesma coisa. Os horarios sdo impostos.
As pessoas que ali trabalham ndo sabem como lidar com a desordem e com o inesperado,
elementos corriqueiros no dia a dia das pessoas com problemas de saude mental.

Podemos observar que, a manifestacao de sentimentos de frustragdo nas praticas
profissionais relaciona-se, ao que parece, a idealizagdo de que seu investimento
profissional geraria resultados transformadores, imediatos e definitivos na vida do
usudrio. A pessoa atendida passa ser depositaria da expectativa decorrente do
investimento profissional em um trabalho ndo implicado a ideia de equipe
interdisciplinar. Esse relato pode ser aproximado com o que Yasui (2006) entende como
uma concepgao norteada pelo paradigma biomédico, que pressupde expectativas de
comportamentos, norteada pela visao de homem ideal e ndo real, segundo a racionalidade
positivista que direciona esse modelo tradicional de assisténcia.

Através das falas dos profissionais ¢ possivel perceber que a disponibilidade para
construgdo de um cuidado integral, que priorize o acolhimento do sujeito internado
levando em consideragdo sua subjetividade e autonomia, nao ¢ eficaz devido a falta de
uma equipe interdisciplinar.

Uma entrevistada identifica que ha um impacto muito positivo no cuidado através
da participagdo da equipe interdisciplinar em atividades coletivas. Ainda que a equipe

necessite de frequentes convocagdes para a constituicdo deste espago terapéutico que
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possa transcender a 16gica asilar e ndo reduzir o sujeito ao sintoma, e sim producao de

formas de estar no mundo.

“preciso de suporte devido a grande
demanda...é preciso uma equipe formada por diferentes categorias que ajudem a
construir o cuidado” E1

“... me vejo importante em rela¢do a atua¢do
nas atividades coletivas, mas so tem efeito porque é compartilhado...ndo da pra fazer
sozinha ... no comego foi dificil construir esse coletivo, mas fui chamando e os outros

foram indo... é cadtico, ninguém me mostrou, fui aprendendo” Pl

Percebemos que o entendimento sobre a interdisciplinaridade expressa a ideia de
integrar, compartilhar, contar com a ajuda de outro profissional. Para esses profissionais,
a interdisciplinaridade seria uma forma de ampliar seus horizontes, o que permitiria o fim
da visao restrita disciplinar e incluiria outras dimensdes das situagdes trabalhadas.

Costa (2016) trabalha com a ideia de unicidade, que impulsiona o profissional a
obter melhor conscientizacao dos limites e das possibilidades de cada campo de saber e
o faz ter maior abertura ao trabalho coletivo, que surge, ai, como construgao
imprescindivel.

O autor ainda afirma que a interdisciplinaridade s6 ¢ realizada por meio da
intencionalidade, baseada no plano institucional, que pode fomenta-la com politicas e
projetos, mas também, e principalmente, com o desejo de cada profissional de aderir a
esses projetos e de se engajar na construgao da pratica coletiva. A postura interdisciplinar
exige trocas entre os profissionais e abertura para questionar e ser questionado quanto ao

respeito ao reconhecimento mutuo.

b) Rupturas e fragmentagdes no cuidado

Sobre a forma de atuagao no cotidiano do trabalho, dois entrevistados médicos
concursados consideram que o cuidado ao sujeito internado se dé& indiretamente, ao
desempenharem o papel de supervisores médicos. Com isso, as condutas e atuagdes dos

residentes sao orientadas por tomadas de decisdes do supervisor médico.
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“acho que meu trabalho impacta sim, através
da supervisdo... tenho que sinalizar sobre o atendimento ao sujeito e sobre as relagoes
com outros profissionais... isso vai refletir de alguma forma no paciente” S1

“as decisoes que se toma em supervisdao

acabam impactando na vida do sujeito, as vezes alguém tem que dar a palavra final” S2

E importante ressaltar que este estudo tem como cenario um hospital psiquiatrico
universitario, ou seja, um espago de formacao associado a assisténcia prestada pela
residéncia médica e multiprofissional, que se diferenciam entre outros aspectos, pelo
conteudo curricular e sua abordagem sobre o conceito de doenca mental.

Paulo Freire (2006) procurava ampliar a nogdo de formagdo para que fosse
possivel superar as compreensdes reducionistas, possibilitando sua transcendéncia como
experiéncia humana num permanente movimento de procura, construgcdo e critica,
torando-a epistemolodgica.

Portanto, quando falamos de formagao como referéncia cultural e epistemoldgica,
ndo nos referimos a um simples treinamento, adestramento, transferéncia de
conhecimento, mas de emancipacao, criagdo de poténcia, de projetos, de perspectiva
critica.

Os sujeitos que trabalham em satide mental poderiam receber, em sua formagao,
reflexdes mais amplas, mais problematizadoras, sobre a complexidade humana, sobre a
producao de sentidos das atividades essencialmente humanas.

Amarante (2015) questiona a manutencdo de programas de formacao nos moldes
de residéncia estritos a espacos hospitalares, e sugere que tais programas se deem de
forma intensiva nos territorios, participando de formulagdes e controle social do SUS.

O autor defende que se amplie o conceito e pratica de reforma psiquiatrica para
compreensdo do processo social complexo sem reduzi-la a simples reformulacao de
servicos, mas que enfrente espagos conceituais da psiquiatria, sua fungdo de controle na
sociedade, suas articulacdes com a justica e interesses mercadoldgicos e exploratdrios
existentes neste campo.

Alguns entrevistados percebem a especificidade profissional, porém entendem
que o cuidado em satde mental ultrapassa a especificidade do profissional e a
especificidade formal da propria clinica e deve ser centrado na singularidade do individuo

internado.
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“é diferente do que estava acostumado no
hospital clinico, aqui a gente ndo tem protocolo, se tiver ndo é o ideal, dois pacientes
com a mesma patologia tém demandas diferentes, diferente do hospital clinico” T2

Os profissionais sao estimulados a se “super - especializarem” com o aprendizado
e a ler fragmentos da realidade. Os médicos aprendem a medicar e a ver na medicagao a
solucdo primeira para qualquer tipo de situagdo; os psicdlogos aprendem a realizar uma
terapia centrada no individuo e em seu sofrimento privatizado; os enfermeiros a se ocupar
com a administracdo de medicagdes e higiene, etc.

No entanto, nenhum desses profissionais aprende a lidar com as situagdes
cotidianas dos usuarios, como, por exemplo, impasses na subjetividade das pessoas e seu
sofrimento, na maioria das vezes, desencadeados pelo cotidiano, que se desenrola em
duras condi¢des sociais.

Para Yasui (2008) esses profissionais sao incapazes de ouvir o sujeito e sua dor
além da doenca, de forma que articule os sintomas e sinais em um quadro mais amplo e
complexo; raramente estabelecem didlogos que produzam uma integragdo com outros
profissionais que trabalham a seu lado; ndo compreendem as dificuldades das pessoas em
aderir ao tratamento estruturado dessa forma; estranham e se incomodam com as
reivindicagdes das pessoas a respeito de seus direitos; apresentam grandes dificuldades
em construir estratégias que ampliem a participagdo e autonomia dos usuarios.

A mudanga de paradigma nao ¢ uma agenda especifica da Saude Mental. Pelo
contrario, ela se inclui no conjunto de transformagdes praticas que tém como prioridade
a constru¢ao do SUS no contexto da Reforma Sanitaria.

Alguns entrevistados apontam a dificuldade em lidar com o sofrimento psiquico,
este que ¢ diferente da clinica médica e ndo tem cura, no sentido cirtirgico de uma solugao,
mas requer um cuidado criativo, provisorio, integral, intersetorial e capaz de sustentar o

sujeito em sua complexidade como um cidadao em liberdade.

“as vezes acho que meu trabalho é enxugar
gelo, eu ja investi muito, talvez ndo fosse da maneira correta, mas daqui a pouco ele esta

aqui de novo... isso desestimula um pouco... diferente de uma pneumonia” E5

O modelo psicossocial ndo almeja a supressdo sintomatica, o que se visa
diretamente pode ser descrito com os termos “reposicionamento subjetivo”, uma vez que
se procurara levar em conta a dimensao subjetiva e a sociocultural (COSTA-ROSA,
2000).
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Nesse sentido, Onocko-Campos (2001) comunga com o fato de que a doenca nao
ocupa todo o lugar do sujeito, ndo o desloca totalmente de todo o cenario social no qual
esta inserido. Ele sempre ¢ um sujeito multifacetado e ndo restrito apenas aos aspectos
biologicos, ele também tem em sua integridade um ser social, histérico e subjetivo, que
demanda outras necessidades e necessita ser abordado nas suas diversas dimensoes.

Outro entrevistado aponta que outras formas de abordagens em situacdes de crise,
que contassem com equipe interdisciplinar, poderiam diminuir a necessidade do uso de
forca fisica para realizacao de conten¢des mecanicas. Para criar novas possibilidades de
cuidado singularizado que possam ir além das normas institucionais, como a propria
contengdo quimico-fisica, ¢ importante o treinamento continuo e atualizacdo do

conhecimento.

“estou sempre aberto ao conhecimento,
proximo a academia e de enfermeiros que pensam na melhoria do cuidado ... tento
sempre melhorar a vida institucional da pessoa... tem pessoas que so ddao medicagdo
dentro do posto, pro sujeito que ndo conseguiu dormir a noite eu posso ir ld no leito dar
a medicacdo dele, esse é um outro olhar ... em relacdo a contengcdo mecanica, se outras
pessoas estiverem junto, podem agir e participar de outra forma... é uma visdo de todos

da equipe acionar alguém que tenha mais for¢a na hora da contengao” T3

Para que o cuidado em saude mental possa ser posto em pratica, deve-se superar
o0 viés estritamente biomédico, fragmentado, normatizado e maniqueista.

Para tal, Merhy (2014) nos lembra que faz-se necessario ressaltar que os usuarios,
enquanto redes de existéncias, produzem-se ‘em-mundos’, ‘in-mundizam-se’,
constituindo certas formas éticas existenciais e certos modos de conduzir, por si, também
a producdo de cuidado, disputando o tempo inteiro com as outras diferentes logicas de
existir, em si, € que lhes s@o impostas pelas institui¢cdes. Os usudrios produzem modos de
existéncias que sdao, muitas vezes, julgados e cerceados pelas equipes de saude, e estas
ficam aprisionadas a um modo de saber tdo preponderante, que ndo possibilita perceber
que certas atitudes, comportamentos, expressoes sao modos de existéncia, ainda que se

apresentem cheios de tensodes e problemas.

II.  Residéncia multiprofissional e o impacto na assisténcia.
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A continua transformagdo da melhoria da assisténcia, para a maior parte dos
entrevistados, estd diretamente relacionada a insercao da residéncia multiprofissional no
cerne das diregdes “nao-médicas” e “extra - clinicas” de suma importancia na vida “em
ato” (em contraposi¢ao ao recorte gerado durante a internacdo em que ¢ afastado do seu
meio social/familiar) dos sujeitos internados, provocando fortes impactos, tanto na
intervengao e forma de cuidado voltado para o modelo da atengdo psicossocial, quanto na
influéncia na formac¢ao da residéncia médica.

Tais mudancgas foram consideradas positivas, pois o “trabalho fora-muros”
(também conhecido como o proprio “furo-no-muro” - termo utilizado e também
questionado pelos residentes multiprofissionais) ¢ fundamental para abreviagao da
permanéncia do sujeito internado no hospital, redirecionando o ainda vigente modelo

médico-centrado para o da légica de cuidado no territorio.

“houve mudancas na articulacdo com a rede
quando se institui bolsas para residéncia multiprofissional ... a interveng¢do e forma de
ver o paciente passaram a ser diferentes, o servigo social ndo dava conta sozinho ...
houve uma mudanga radical na avaliagdao de fatores ndo médicos e na formagdao do
médico” S1

“percebo que a assisténcia tem estado mais

voltada para a escuta do usudario, principalmente em relagdo a equipe multi” Tl

“o hospital ao longo do tempo mantém a
mesma infraestrutura, houve a mudang¢a com a chegada das residentes multiprofissionais
para atender os pacientes” S2

“estou aqui ha pouco tempo, acho que a
assisténcia é boa, mas falta um conectivo entre os saberes, acho que a residéncia
multiprofissional discute mais do que as outras categorias” Al

“aqui as praticas de modelo tradicional,
verticalizado, médico-centradas vém sendo transformadas pela residéncia

multiprofissional através dos NATIs” T3

Na abordagem classica da formagao em satde, o ensino ¢ tecnicista e preocupado
com a sofisticagdo dos procedimentos e do conhecimento dos equipamentos auxiliares do

diagnostico, tratamento e cuidado, planejado segundo o referencial técnico-cientifico
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acumulado pelos docentes em suas respectivas areas de especialidade ou dedicagao
profissional.

No campo da satde mental, as formagdes tradicionais por vezes realizam
abordagem rasas sobre aspectos desafiadores da clinica no cotidiano dos servigos, sobre
a Reforma Psiquiatrica Brasileira e sobre as praticas inovadoras no campo da Atengao
Psicossocial. A grade curricular da residéncia multidisciplinar aponta uma ampliagao
neste campo, entendido aqui, como modelo de cuidado em liberdade, de trabalho
territorial, de producao de autonomia, garantia e exercicio de direitos.

Os modelos de cuidado (manicomial e psicossocial) se entrelagam num mesmo
espago configurando uma espécie de arena de disputa de saberes. A reproducdo acritica
das dicotomias sujeito/objeto, teoria/pratica, interior/exterior acaba buscando uma
orientagdo “protocolar e burocratica” que pode ser tanto com operacdes de estabilizagao
e supressao dos sintomas, como a “mapeamento da rede e a “escuta-surda’ do sujeito que
precisa ter alta hospitalar custe o que custar, sem a constru¢do do cuidado necessario para
evitar maiores sofrimentos ou, possivelmente, o breve retorno a internagao.

Conforme discute Ayres (2006), o cuidado em satide mental deve ser vivenciado
mediante configuragdes em redes que ampliem as possibilidades de acolhimento do

usudrio e de seus familiares, potencializando o exercicio da cidadania e da inclusdo social.

III. O processo de desinstitucionalizacdo como analisador da assisténcia hospitalar -

O cuidado como produgdo de vida em liberdade.

Ainda que este topico seja relacionado ao acompanhamento e inser¢ao direta do
profissional no processo de desinstitucionaliza¢dao de sujeitos de longa internagcdo neste
hospital, opto por incluir falas de profissionais com diferentes perspectivas sobre sua
participacgdo neste processo. Entendo que esta questao serve como importante analisador
do cuidado em um hospital psiquiatrico com pessoas internadas hd mais de 1 ano
ininterrupto.

Os entrevistados em sua maioria referem entender o processo de
desinstitucionalizagdo como um trabalho para além dos muros do hospital, ao dar suporte
no acompanhamento de pessoas internadas e priorizar a constru¢do de uma nova vida e
de um novo cotidiano. Vida que foi marcada por um longo periodo de institucionalizagao.
Hé a compreensdo de que o processo de desinstitucionalizacdo ¢ marcado por outras

formas de existir no mundo e pautado pelo desejo do sujeito.



78

“Acompanhei varios casos de
desinstitucionalizagdo trabalhando com os pacientes de construir como seria a vida dele

la fora, trabalho com o CAPS, como lidar com perdas e reaver o que for possivel” Pl

“Sim, como acompanhante terapéutico,
estimulando o usudrio a ter sua propria voz, produzir desejo, planejar saidas, preparar
para vida na cidade ... compondo a equipe, apesar de sentir que era apenas meu trabalho

agoes mais complexas de saidas para o territorio” R1

“acompanhei como técnica de referéncia,
participei da articulagdo do caso com a rede, do trabalho territorial, construgdo

coletiva” R2

Tendo em vista o retorno desse usuario ao seu territdrio € seu movimento de
reconstru¢do dos lagos perdidos devido ao tempo de afastamento, Ribeiro (2009) vai dizer
que “... Tratar de um louco seria, dessa maneira, criar dispositivos para que o mesmo
possa ter lugar, se territorializar, estabelecer redes com o refinamento necessario para
garantir algo que possamos chamar de vida” (RIBEIRO, p. 79, 2009).

A pouca circulagdo, o estabelecimento minimo de relagdes interpessoais, a
aceitagao de tudo que lhe era imposto sem nenhuma critica, facilitavam e levavam esses
sujeitos ao que Foucault (2012) chamou de corpos ddceis ou docilizados, sendo sujeitos
que passavam despercebidos ao longo dos dias e suas internagdes se alongavam, o que
tornava o processo de desinstituicionalizagdo mais complexo, ou seja, empurrando vez a
saida para mais adiante.

Como ja mencionado neste estudo, grande parte dos entrevistados localiza nos
residentes multiprofissionais esta funcao de “conexdo do hospital com o territério” e
facilitar o processo de desinstitucionalizagdo. O mesmo pode se aproximar dos sujeitos
internados e através da fala, do estabelecimento de vinculos, pode dar lugar ao “sujeito
esquecido”, e trazer a tona recordagdes dos momentos que deixaram para tras ao sairem
caminhando sem um destino fixo de chegada, fazendo da memoria deles uma importante
ferramenta para tragar novos encaminhamentos durante a internacao, para retomar o que
fora perdido durante o tempo na longa caminhada.

Os entrevistados sinalizam que para que possa de fato acontecer, este processo

precisa ser entendido como um trabalho interdisciplinar que exige a pratica
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transdisciplinar permitindo multiplicidade de intervengdes no processo de trabalho que
favorecem a reformulagdo ampliada do trabalho em satide mental, através da interlocugao

com a rede, do cuidado singular e do estreitamento do vinculo.

“sim, mesmo que ndo seja meu papel como
médica, tem que exercer um objetivo e fazer além da sua fungdo aqui no hospital... dei

suporte medicamentoso, assisténcia a familia, procurei moradia, fui ao CAPS” M2

“Sim, acompanhei como técnica de referéncia
tomei o caso em maos e atuei junto com a residente multi, levamos o caso pra discussdo

no CAPS, em GT'’s, pensamos manejo clinico” E1

Esse trabalho requer uma complexidade e disponibilidade em atuar no percurso e
construgdes de vida, na relagdo com o territorio (seja ele afetivo ou de origem) e o mundo,
com a familia, no encontro com o sujeito em seu cotidiano afim de promover um cuidado

fora do espago institucional, desvinculando a pratica da satide desses espagos.

“Sim, ela ainda esta em processo de desisnti...

tem que criar nova rotina, saber o que ela quer, passar pela vontade dela” M1

“estava inserida de forma a trabalhar a clinica
do sujeito apontando para fora, exemplo, atividades na cozinha, tensionamento com o

CAPS, trabalho com a familia” R3

Para outros entrevistados, a sua inser¢cao no processo de desinstitucionalizacao se
deu indiretamente através de supervisoes de equipe, discutindo junto aos residentes que
acompanham diretamente o sujeito internado, ou dando suporte devido a afinidade com
o sujeito e/ou por ter facilidade em dialogar com a equipe, da qual ja fez parte, do servigo

de referéncia do sujeito oferecendo suportes que o residente multiprofissional solicitava.

“sim, a residente multi me pediu ajuda e como
eu trabalhei ld no CAPS de referéncia do paciente, conhecia a equipe... foi do meu desejo

participar e ndo pela fungdao propriamente dita, que fica mais com o residente multi”’ E3
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“estava inserido como avaliador ndo so no
sentido clinico, mas o que é mais adequado pro paciente... como a pessoa se vira, se foi

bem-sucedido” S1

Outra parte dos entrevistados, ainda que identifique barreiras para 0 processo
de saida do sujeito internado com a angustia nesta nova etapa da vida, relatam ndo estarem
inseridos neste processo de discussdo e construgdo coletiva do projeto singular

terapéutico.

“ndo diretamente, pontualmente levando ao

CAPS, mas ndo sabia o que estava sendo conversado” E4

“Ndo, so Vi o processo acontecer... nao

participei ativamente, so da angustia do paciente” E2

“ndo, acabo acompanhando por iniciativa
minha, afinidade, a gente plantonista ndo participa, até sabe que o fulano vai sair, mas

ndo participa” T2

Para Marzi (1993) a desinstitucionalizagdo ¢ parte de uma produgdo simbolica
mais geral, que ndo propde a substitui¢do de um poder por outro, mas pressupde um
processo continuo de transformacdo. E importante neste estudo destacar a distingdo entre
desinstitucionalizagdo — processo complexo, e desospitalizagdo — pura e simples redugao
das internacdes hospitalares, uma vez que existe uma grande parcela dos profissionais a
par deste trabalho.

O processo que envolve a desinstitucionalizagdo dos usudrios ndo parece envolver
os profissionais como cuidado inerente ao seu processo de trabalho, uma vez que sequer
ha um projeto terapéutico singular definido que diferencie este usuario dos demais.

Muitos profissionais trabalham ha mais de 10 anos neste hospital e ndo tiveram
oportunidade de realizar cursos de atualizagao, ndo tem atividades nitidamente definidas
na enfermaria e perpetuam passivamente o modelo de assisténcia manicomial.
Provavelmente esses funcionarios se encontram nessa condi¢ao, em fun¢dao de muitos
anos condicionados a uma pratica sem reflexdo. Desenvolveram uma pratica de cuidar
repetitiva, aparentemente sem uma base teorica, oriunda da propria experiéncia de vida

pessoal, familiar e profissional.
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Rotelli (1986) introduz o conceito de “institui¢ao inventada” onde nao se pode
chamar de desinstitucionalizagdo uma agdo que mantenha vivo o conjunto dos aparatos
cientificos, legislativos, administrativos, dos cddigos de referéncia e das relagdes de
poder, que se estruturam ao redor da ideia tradicional de doenca. A desinstitucionalizagdo
da instituicao inventada ¢ um processo pratico-critico, que orienta instituicdes € servigos,
energias e saberes, estratégias e intervengdes rumo ao novo objeto: a

existéncia/sofrimento do sujeito na sua relagdo com o corpo social.

4.2.4 Espaco Critico

“Se quiser construir um barco, ndo reuna os homens
para escolherem a madeira e distribuirem as tarefas;
trata de ensinar-lhes a nostalgia do mar, amplo e
infinito...”

Antoine de Saint-Exupéry

Nesta categoria abordaremos os leitos clinicos das enfermarias e o patio externo,
os espacos “velados”, pois apesar deles emergirem varios acontecimentos diarios que
impactam nas relagdes de trabalho e cuidado, sdo espagos que geradores de discordancia
e direcionamentos que precisam ser clinicamente discutidos, pensados e planejados.

As enfermarias clinicas apresentam-se geograficamente como espagos anexos do
interior do posto de enfermagem com quatro leitos de observagdo. Apesar de analisarmos
a compreensao dos profissionais sobre a importancia deste espago na primeira internagao,
ele ¢ utilizado de maneira geral como local de observacao dos pacientes pela equipe,
principalmente pela equipe de enfermagem. Ou seja, por apresentar um quadro clinico
que coloque o sujeito em risco ou ofereca risco a outros (ideias suicidas, auto-
heteroagressividade, desorganizacao psiquica, gravidez), grau de autonomia (autismo,
dificuldade na locomogao), quadro organico em monitoramento, contengdo mecanica,
pernoite para realizacao de ECT.

O patio externo € caracterizado geograficamente pelo espaco fora dos portdes de
ferro que limitam as enfermarias, estas compreendida pelo posto de enfermagem, a
enfermaria clinica, os leitos coletivos e o patio interno. O patio externo encerra-se na
entrada principal que da acesso ao hospital, vigiada por dois segurangas que controlam a

entrada e saida de pessoas e carros.
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O patio externo também pode ser definido pelo momento em que ¢ acessado, o “ir

e vir” garantido pela permissao dada, primeiramente pelo médico assistente, que define
9 b

na sua prescri¢do que seu patio nao esta proibido, ou seja, esta livre e que de acordo com

seu quadro clinico ele pode circular pelo patio sem a necessidade de acompanhamento

profissional. Segundo, pela equipe de enfermagem que ¢ incumbida de preparar uma lista

de patio de cada enfermaria a partir das prescrigoes de todos os pacientes, classificando —

0s como: o patio livre, proibido ou acompanhado. E terceiro, o acesso ao patio externo ¢

mediado pelo porteiro que tem em maos a lista entregue pela equipe de enfermagem. Ele

define entdo, a partir de horarios pré-estabelecidos (9h as 11h e 13h as 17h), quem tem a

permissao de sair da enfermaria de acordo com o nome do paciente.

Primeira crise e leitos clinicos como analisador da assisténcia:

Trechos do DC:

[...] as 14h chega uma ambuldncia trazendo uma mulher que estava sendo
transferida de um CER para este hospital. Um funcionario vestido de branco e
Jjaleco e com um papel na mao sai da ambuldncia, abre a porta de traz do veiculo
e chama a mulher que la estava. Acompanha a paciente a procura de um médico
e a equipe de enfermagem, do posto, aponta a sala do plantdo. Ele bate na porta
e dois residentes médicos (um do primeiro outro do segundo ano) saem da sala,
pegam o papel que o funcionario da ambuldncia entrega. Levam a paciente até
o0 posto de enfermagem da enfermaria masculina e pedem para que ela sente na
cadeira enquanto eles realizam o exame fisico. A paciente, jovem e vestindo
roupas sujas, aparentemente assustada e segurando uma sacola com as duas
maos, diz que nunca tinha sido internada anteriormente, que ndo sabe o que esta
acontecendo e pergunta se ficara ali. Eles respondem que ndo, que existe uma
ala feminina. Trés pacientes homens se aproximam do portdo do posto onde a
paciente estava e a observam. Um deles pergunta se ela estava em outro hospital,
ela ndo responde e abaixa a cabega. Os médicos verificam sua pressdo, colocam
o0 estetoscopio sobre suas costas e sobre seu peito, enquanto falam que vdo
auscultar o pulmdo e o coragdo. Verificam seu pulso, sua temperatura e falam
que vdo espetar rapidamente seu dedo. Ela se mostra passiva durante toda a
interveng¢do. Diz apenas que acabara de passar por todo aquele procedimento.
Um dos médicos responde que é assim mesmo, que agora ela esta em outro
hospital e inicia algumas perguntas ali mesmo. A equipe de enfermagem apenas
observa a cena. Ao final, um residente médico diz para o funciondrio da
ambulancia que ele esta liberado e encaminha a paciente para uma sala ao lado
e diz que irdo conversar. A paciente entdo é levada para a enfermaria feminina
ao final do atendimento [...] (17/08/2019)
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Grande parte dos entrevistados acredita que a avaliagao quanto a permanéncia no
leito clinico deveria ser discutida a partir de como o sujeito se apresenta clinicamente no
momento da internagdo. A avaliacdo deve identificar a gravidade de seu estado fisico e
de fatores que envolvam risco de vida para si mesmo.

De acordo com estes profissionais, o sujeito deveria ser incluido na decisdo quanto
ao local que deseja permanecer e ndo ser instituido a todos que internarem na primeira

crise.

“ndo acho que seja uma regra, tem que decidir
com ele, tem que ser caso a caso, avaliar clinicamente, se o estado fisico e

comportamento expoe ele a risco maior se ficar no meio das pessoas” S1

Outros acreditam que a enfermaria clinica oferece ao sujeito em sua primeira
internagdo, maior acolhimento, suporte e escuta, onde o sujeito se sentiria menos inseguro
e desconfortavel neste periodo de grande sofrimento e estranhamento que a propria
doenga ocasiona, maximizado pela mudang¢a do ambiente familiar este sujeito seria
avaliado mais de perto pela equipe de enfermagem. Entretanto esta rotina poderia
sobrecarregar a equipe de enfermagem que necessitaria do apoio de outras categorias para

exercer este cuidado.

“acho que deveria ser assim, a primeira crise é
um sofrimento imensuravel e no coletivo ha a perda de identidade, na clinica ele vai ter

maior suporte, acolhimento e escuta’ E4

“acho que seria importante para que

minimizasse a estranheza desse local de internacdo” R3

“Tem o problema que a enfermagem fica muito
de frente e isso nao faria diferenga pros médicos porque eles ndo estdo proximos nem de

quem estd no leito clinico nem de quem ndo esta”M?2

Um entrevistado aponta que, para além da indicagdo para o leito clinico, de uma
forma geral os sujeitos nao sdo bem orientados quanto ao processo de internacao, € que a
equipe deve melhorar a forma como os acolhe, o que pode diminuir o impacto negativo

da internacao.
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Uma entrevistada afirma ser indiferente quanto a isso, uma vez que esta decisao,

segundo ela, ¢ estritamente médica.

“acho que ndo pode ser regra geral, o hospital
deixa a desejar sobre a orienta¢do do paciente de primeira internagdo, o paciente chega,
o pessoal da uniforme, bota ld no patio, ndo orienta, ai a pessoa assusta, é complicado”

12

“pra mim é indiferente, se o critério médico

decide eu acho que deveria ser seguido” Al

Outra questdo também bastante comentada diz respeito a estrutura fisica da
enfermaria clinica, que ndo comportaria tal medida, a ndo ser que fosse ampliada ou
criado novo espago para atender a especificidade desta clinica. Um entrevistado relembra
o antigo pavilhdo de observacao que poderia ser util, a medida em que a evolugdo do

diagnostico poderia evitar uma internagao de fato.

“seria uma boa ter um espago maior para esses
pacientes, como existia antigamente, chamados pavilhoes de observagcdo, muitos
pacientes nem precisavam internar de fato quando os médicos constatavam que nao

havia indicacdo” M1

“acho que a estrutura ndo comporta, sera
escolha de Sophia, e acho que é caso a caso, estar la fora também tem um efeito

terapéutico” E3

Para além da preocupagdo com o acolhimento do sujeito em sua primeira crise
face ao estranhamento de si e do mundo registramos a avaliagao dos profissionais sobre
a enfermaria coletiva. Esta € caracterizada por sua estrutura fisica de molde manicomial,
que impede a aproximacdo e visualizacdo da equipe, da perda de identidade e
singularidade dos sujeitos. Um lugar que pode ser traumatizante, agitado, barulhento, que

“mistura clinicas”, onde ocorrem agressoes, que parece uma jaula, uma prisao.
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“depende, o ambiente da enfermaria pode
trazer estranhamento, é barulhento, mistura muitas clinicas, acontecem agressoes, pode

ser uma alternativa pra quem esteja precisando de um olhar mais proximo” P1

“ndo discordo, da muito medo internar aqui, o
paciente vé pessoas estranhas, vai achar que vao mata-lo, ai joga ele na toca do ledo, na
Jaula, pro paciente é muito ruim... mas teria que ser um enfermaria criada pra isso, nessa

clinica ndo teria vaga, e ter apoio dos médicos proximos” E2

“a primeira crise tem que ser tratada de forma
diferente, ndo colocar junto com varias pessoas em crise e agitagdo, é toxico. O modelo

de infraestrutura ndo cabe” T3

Um entrevistado afirma que o desconforto fisico e emocional das enfermarias atua
pressionado o desejo de alta do paciente, e que o contrario disso poderia aumentar o tempo
de internagdo. Observa também que o leito clinico pode ser visto como privilegio em
relagdo a classe social e raca, onde um sujeito negro morador de comunidade em sua
primeira crise nao teria a mesma avaliacdo de demanda se comparada ao sujeito branco
que reside na zona sul da cidade.

“depende da estrutura da enfermaria, teria que
ser pra todos, como um protocolo, pois precisa tomar cuidado para ndo parecer

privilégio de ndo ter que se misturar” ES

A partir das falas dos entrevistados analisamos que o sujeito, em fun¢do de uma
crise psicotica que ultrapassa seu limiar de contengdo, demanda intervengao urgente do
profissional de satide. O profissional deve respeitar a subjetividade, unicidade e
individualidade do paciente, pois € na crise que se encontram exteriorizadas as
necessidades do paciente em sofrimento, suas demandas e possibilidades.

Apesar de alguns profissionais concordarem que o leito clinico possa trazer a
sensagdo de seguranca e cuidado ao paciente de primeira internagdo, observa-se
resisténcia por parte da equipe, principalmente de enfermagem, que se apega as atividades
burocraticas em sua “ilha de tranquilidade possivel” (ROCHA, 1997).

Com isso propdem que a ocupagao destes leitos se dé em situagdes clinicas como

intercorréncias (agitagdo psicomotora, heteroagressividade, uso de contencdo mecanica)
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e observagodes temporarias (risco de suicidio, gestantes, alteragdes organicas).

Por se localizar num espago mais “protegido” e proximo ao posto de enfermagem,
a enfermaria clinica ¢ o local onde a equipe seria apaziguadora das situagdes de crise,
ainda que, como mostram Gomes e Loyola (2014), a equipe de enfermagem apresente
dificuldades para lidar com comportamentos agressivos, ansiosos € logorreicos, 0s
usudrios de drogas e hipersexualizados.

Alguns também consideram o espaco da enfermaria clinica como privilegiado,
destacando questdes socioecondmicas € raciais para definicao do local da internagdo, uma
vez que o leito clinico ¢ uma prescri¢ao médica e ndo anteriormente discutida com toda
a equipe multidisciplinar. Portanto, este espaco ¢ constantemente local de critérios
conflituosos, nem sempre levados a discussdo, atravessado por insatisfacdes veladas que

dificultam a visualizag¢ao deste espago critico um potente agenciador de cuidado.

II. O patio externo do hospital como analisador da assisténcia.

Trechos do DC:

[...] sdo 15h e muitas pessoas circulam pelo patio neste horario, é possivel distinguir
apenas os pacientes internados devido ao uso do uniforme. Duas pacientes de mados
dadas, uma jovem de uniforme vestido azul e outra mais velha, circulam lentamente por
toda a extensdo do patio. Vao e voltam, pela terceira vez. Qutro paciente, descalgo, vestes
desgrenhadas, também faz o mesmo trajeto, em dire¢do contraria a outras duas
mulheres, ele anda sozinho, falando alguma coisa, sozinho. Olha sempre para o chdo,
como se garimpando algum objeto, por vezes acha um cigarro e guarda no bolso. Ele se
aproxima de uma obra no final mais escondido do grande patio, sendo retirado pelos
funcionarios da obra. A maior parte dos pacientes se aglomera proximo a cantina.
Alguns pedem fiado ao funcionario, que diz "ndo posso, da licenga", outros pacientes
pedem moedas para pessoas sem uniformes para inteirar pra comprar um doce, um
sanduiche. Pedem o restante do café de um senhor que conversa com outro. Ambos de
roupa social. Eles se afastam sem dar o café. Uma mulher que aparenta ter um familiar
internado compra um biscoito para a paciente que pede a ela. Os pacientes, tanto
uniformizados como os que aparentam ser do Hospital Dia (HD) sentados no banco de
frente para a cantina trocam cigarros entre si. Eles sdo os mais abordados pelos internos

que fumam e ndo tem cigarros. Dois pacientes estdo, cada um, conversando sentados.
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Um com seus familiares, outra com sua residente multiprofissional. Um grupo de 5
pacientes, dois homens e trés mulheres, passam pelo patio em dire¢do a uma sala
acompanhados de uma residente multiprofissional para participarem de um grupo.
Muitas pessoas passam de um lado para o outro, algumas parecem ocupadas, com
pressa, elas vao para diferentes diregcoes. Proximo a sala de comunicagdo, 6 pacientes
aguardam a sua vez de telefonar enquanto um técnico de enfermagem acompanha o
tempo da ligacdo e media a vez de cada um. As 17h o porteiro chama os pacientes para
entrar. Alguns pacientes continuam circulando. Ele abre o portdo de ferro por meio de
uma chave eletronica e em seguida a fecha, terminando assim o horario do "patio livre".
Ele liga para a equipe de enfermagem e informa que ainda existem pacientes la fora [...]
(22/07/2019).

O patio externo, por estar fora do espaco restrito das enfermarias, possibilita ao sujeito,
que a partir da avaliagdo médica encontra-se apto a circular nele, o encontro com a
circulagdo de pessoas que, por diferentes motivos, acessam o hospital. Por ser um
hospital universitario e oferecer diferentes servigos de atendimento especializado em
saude mental (hospital dia, ambulatorio, tratamento para Alzheimer e sindromes de
ansiedade/panico, etc) nele circulam, aléem dos profissionais e pessoas internadas,
também professores, alunos, pesquisadores, visitantes e pessoas em busca de diferentes
tratamentos em psiquiatria.

Portanto, estar no patio possibilita ao sujeito internado o encontro com deferentes
pessoas, com seus técnicos da equipe de referéncia, com seus familiares, com sujeitos
internados de outra enfermaria, com a possibilidade de comprar algo na cantina e de
realizar atividades abertas no hospital dia.

Porem a oferta das atividades para o publico internado muitas vezes é escassa, restando-
lhes um atendimento pontual por um profissional, a demanda por escuta, por cigarros,
por itens da cantina, pela alta hospitalar, ou a espera pela passagem do tempo. A espera
pelo atendimento das demandas e pelo término da interna¢do gera o padrdo mais
comumente observado neste espago, o ocio, até que finde o horario em que se possa estar

nele e retornar para dentro das dependéncias das enfermarias.

Os entrevistados afirmam que a ocupagdo do patio pelos profissionais ¢ reduzida
e este esvaziamento da equipe produz ociosidade dos usuarios internados, que sem
propostas de participagdo em atividades, teriam como principais ocupagdes a troca €

consumo de cigarros, pedir aos consumidores (funcionarios, estudantes, familiares e
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usudrios) alimentos da cantina localizada na area central do patio externo, além de
caminhar ou at¢é mesmo permanecer nos bancos observando o tempo passar ou uma
visita chegar. Este comportamento se agrava nos fins de semana devido ao reduzido

numero de profissionais no plantao.

“a ocupagdo ¢ ruim, o patio é um local de
circulagdo, ocupagdo, troca e possibilidades, bonito, arborizado, mas um lugar de

pacientes ociosos, andando em circulos” R3

“poderia ter mais propostas de atividades, vejo
grande ociosidade, passam o dia sem ter o que se ocupar, muitas vezes a ocupagado ¢ o

cigarro” Al

A reducao de profissionais do patio ¢ justificada nas entrevistas por diferentes
motivos.

O primeiro seria que ocupagdo no patio deveria estar acompanhada de uma
proposta de atividade para que ndo configurasse uma simples vigilancia dos sujeitos. O
segundo, de que a equipe ndo ocuparia o patio devido a grande demanda de usuarios que
permanecem nas enfermarias, o que sobrecarregaria a equipe de enfermagem. O terceiro
se refere ao profissional ter desejo de estar no patio propondo alguma atividade e que os
profissionais que optarem pelo adicional de plantdo hospitalar (APH*) de atividades
deverdo estar encarregados dessa ocupagdo. O quarto motivo seria sobre o profissional
que deseja propor atividades aos usuarios no patio externo nao ser visto como alguém que
esta comprometido na melhoria da assisténcia no trabalho por nao estar ocupando o seu
posto tradicional. O quinto e ultimo motivo, de que os profissionais preferem e se sentem

mais confortdveis ocupando seus postos designados nos plantdes.

“eu ndo gosto da ideia da enfermagem no patio
para vigiar e eu acho que ndo é essa nossa fungdo, teriamos que ter uma proposta para

estar la, a ocupagado teria que ser pelo hospital todo desenvolvendo atividades” ES

4 (APH )- Adicional de Plantdo Hospitalar é a possibilidade de realizar plantdo extra, com remuneragdo
diferenciada de acordo com cada categoria profissional, além da carga horaria semanal estabelecida,
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“baixissima ocupagdo, eu ja levei paciente pra
jogar futebol varias vezes, mas aqui no hospital se vocé esta no pdtio com o paciente

dizem que vocé esta voando, sem fazer nada, por ndo estar no posto” T2

“os profissionais pouco circulam, a gente gosta
mesmo é de ficar no nosso posto, sala de plantdo, deixa eles muito ociosos, eu gosto do

patio grande, mas eles ficam a deus dara” M1

Em vista disto, os profissionais entrevistados afirmam que o patio ¢ um dispositivo
clinico-terapéutico com potencial terapéutico pouco explorado, sem proposta de
ocupacgao, atividades, grupos e de ocupagdo voluntariosa. Um espago amplo, arborizado,
redutor de complicagdes-crises-medicalizagdes, local de troca, escuta, produgdes,
encontros ¢ inventividades. Entretanto, por ser subaproveitado, acaba ocasionalmente,

propiciando a troca de drogas ilicitas e as tentativas de relagdes sexuais.

“a gente ndo acompanha paciente no patio, se

ndo tem profissional no patio tudo pode acontecer, venda de drogas, agressdo, sexo” E2

“a ocupagdo é baixa, ndo ¢ efetiva, ndo é ter
gente andando, ¢ ter uma fungdo, e ndo estar aleatoriamente, tem que ser construida

atividades junto com os pacientes, que sejam legais pra eles” T1

O patio, positivamente considerado um potente espaco de manejo das crises, de
diminui¢do da ansiedade, acompanhamento de usudrios desorganizados que requerem
contorno, muitas vezes se torna, negativamente o patio meramente prescritivo, controlado
pelo profissional detentor da lista de nomes e do porteiro-eletronico do portao de ferro,
onde quem tem o nome referente ao patio livre sai, quem nao tem, fica no patio interno
até que algum profissional o acompanhe 1a fora.

Este patio prescrito também ¢ o patio regulador, que devido a um comportamento
que caracterize a quebra de alguma norma hospitalar, ponha em risco a si, outra pessoa

ou o patrimonio, o usudrio pode ter seu patio proibido.

“o patio também sofre certo tipo de regulagdo,
quem cometeu alguma coisa, tentou fugir, agrediu, agitou, o médico proibe o patio, o

patio é prescrito, quem estd livre vai, quem esta proibido nao vai” T3
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A medida que a concretizagio da Reforma Psiquiatrica estd na dependéncia de
conjunturas locais, legais e na superagao dos velhos modelos assistenciais, so os trabalhos
de atengdo psicossocial diferenciada, sob novos modelos de cuidado, que crie novas
dimensdes, novas subjetividades, que produza vida e liberdade, em qualquer espago em
que se desenrole a assisténcia ao portador de transtorno psiquico, serd uma “semente” a
ser cultivada, das muitas modificagdes a serem processadas (AMARANTE, 2011).

As possibilidades de se operar o cuidado através de acdes terapéuticas
proporcionam beneficios ao sujeito internado, como reducdo da ansiedade e da
irritabilidade, aumento da autoestima e da memdria, reintegracdo social, dentre outras.
Para Andrade (2005) os usudrios devem ser estimulados e respeitados quanto ao seu
desejo a medida que se constroi a oferta de espagos como oficinas e grupos terapéuticos.
Essas modalidades podem ser utilizadas de maneira mais livre, preenchendo os espagos
deixados pelo cotidiano duro das rotinas tradicionais € que possuem hordrios pré-
determinados.

A observacao participante revelou-nos que o patio “livre” e fora das enfermarias
coletivas, mesmo tendo seu horario regulado, implica em se distanciar da demanda
permanente e da desorganizagao de outros pacientes, fazendo do patio externo um lugar
apaziguador, onde circulam estudantes, professores, profissionais, familiares. Onde ¢
possivel encontrar uma loucura mais diluida entre outros personagens, e encontrar alguma
escuta sobre sua condicao clinica, além de receber visitas.

A partir da escuta no patio ¢ possivel conhecer melhor as demandas dos usuarios,
fortalecendo o manejo de suas singularidades e produzindo ofertas de possibilidades que
produzam efeito terapéutico. Esta pratica pode ser vista como cuidado, a medida que se
propoe a ser espaco para a diversidade, para alguma reinvencdo do cotidiano, tornando-
se um lugar de ampliacdo e acolhimento de varios discursos: o estético, o clinico e o
politico.

Na ocupagdo terapéutica dos espagos, os pacientes podem apropriar-se do
ambiente do hospital e incrementar as trocas relacionais. O patio, os jardins, a sala de
informatica, o saldo de beleza, a biblioteca, e outros lugares do hospital que os pacientes
ndo usam com frequéncia, sao ocupados. Estas intervencdes pretendem ser facilitadoras
da comunicagdo entre os usuarios. Por isso, no seu manejo, o coordenador nao deve visar
meramente a realizagdo da atividade proposta, mas, pautado por uma logica clinica, deve
considerar os modos de sustentacao do sujeito na lida com cada um. Para  Taylor

(1992, p. 90), um ambiente terapéutico depende da filosofia de trabalho da equipe
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profissional e tem como meta “ajudar o cliente a desenvolver um senso de auto estima e
valor pessoal, melhorar sua capacidade para relacionar-se com os outros, ajuda-lo a
aprender a confiar nas pessoas e possibilitar que ele volte a comunidade melhor preparado

para o trabalho e para a vida”.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo atingiu seu objetivo de analisar as praticas assistenciais
oferecidas aos usuarios internados em um hospital especializado em psiquiatria. O recorte
metodoldgico realizado para uma pesquisa qualitativa e etnografica baseada em
entrevistas e observacao sistematica mostrou-se adequado para guiar a coleta de dados.
A utilizacdo do referencial tedrico baseado em Amarante, Basaglia, Onocko, Pitta e
Menhy permitiu analisar e melhor visualizar o muro e as passagens da institui¢ao hospital.

Analisamos o cuidado, o seu texto e seu contexto, através da fala dos profissionais
entrevistados. As categorias de analise construidas (Espaco Permeével, Espaco (hi)ato,
Espaco Constru¢ao e Espago Critico) apontam algumas questdes precisas a serem
discutidas.

Considerando a Reforma psiquiatrica Brasileira (BRASIL, 2005) um processo
dindmico de: critica ao modo hospitalocéntrico (fase 1- 1979 a 1987), construgdo e
fortalecimento da rede de saude mental (fase 2- 1988 a 2000); e busca dos direitos de
cidadania dos usuarios e a integralidade da assisténcia (fase 3- a partir de 2001).
Considerando a lei 10216 de 06 de abril de 2001, que dispoe dos direitos dos portadores
de transtorno mental e redireciona o modelo de atengdo em satde mental (para
psicossocial) torna-se necessaria mudanga na estruturagdo dos servigos de sauide mental
e a transformacao da acao de todas as profissionais do campo da saide mental.

O cuidado prestado pelo profissional médico ainda ¢ centrado na racionalidade
cientifica moderna, na biomedicina e no biopoder. Para a maior parte destes profissionais
a doenca tem uma existéncia autonoma que independe do sujeito e a internacao se orienta
pela pureza necessaria dos sintomas. Os modos de viver dos pacientes, se forem
construidos por outras regras, fora de uma chamada “normalidade”, ndo sao aceitos € nem
compreendidos pelos profissionais de saude.

O cuidado ainda ¢ voltado para a resolutividade e a nog¢ao de “cura” produz mal-

estar profissional na medida em que a cronificacdo se mostra como faléncia dos esforgos
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terapéuticos. A questdo da cura segue controversa na comparagao com outras clinicas, e
traz um certo desalento de “enxugar gelo”, um sempre recomecar, pelas muitas
reinternagdes. nao conseguem ver que a falha ¢ dos dispositivos de cuidado e ndo pessoal.

A forga fisica dos plantonistas de enfermagem e a contengao fisica e quimica, ou
as duas, ainda ¢ a grande apaziguadora dos episddios de heteroagressividade. O ECT
aparece como indicagdo precoce, ocasionado mais por falha no manejo clinico das
situagoes.

Falta equipe interdisciplinar para construir uma outra forma de cuidar, ainda
permanece, numericamente, a velha dupla do hospicio, enfermagem e médicos. Os
supervisores médicos ainda avaliam que detém ““a palavra final” sobre o paciente”.

A enfermagem tende a trabalhar na psiquiatria, com belas excecdes, na
organizacdo clara de uma fabrica de montagem. A escala fixa de 12 por 60 da
enfermagem, segue sendo uma dificuldade estabelecida para a participagdo nos
colegiados de supervisao.

Hé baixa aceitagdo e implementacao do PTS, porque o cuidado nao ¢ articulado
com o territorio € nem no vinculo. Este cuidado, territorio e vinculo ¢ sempre remetido
aos residentes multiprofissionais, que marcam a assim chamada assisténcia “furo no
muro”, porque o servigo social afoga-se na rotina administrativa e burocratica da
institui¢ao. A inconsisténcia dos lagos territoriais aumenta o tempo de internacdo. -o
hospital ndo reconhece o CAPS como ordenador da RAPS, nem mesmo o CAPS 3 ¢
resiste nas altas hospitalares

Alguns profissionais percebem a diferenca entre a clinica psiquiatrica — onde o
sujeito imprime singularidades a patologia - e outras clinicas, como a cirargica por
exemplo. H4 critica a algumas internagdes consideradas desnecessarias, que poderiam ser
atendidas em servigos externos e o fato de nao atuar no territério aumenta o tempo de
internagao

O nivel técnico de enfermagem se sente excluido da discussdo clinica dos
pacientes, nao entendem os termos e sentem se reduzidos a um trabalho dificil e repetido,
embora a supervisao clinica de enfermagem tenha sido valorizada.

A maioria dos entrevistados diz entender o trabalho de desinstitucionaliza¢ao, mas
que ele ainda n3o acontece no hospital, outra parte dia nao participar desta discussao
porque esta no “plantdo” e nao fica claro o que isso quer dizer

A enfermaria clinica oferece melhor acolhimento a primeira internacao, entretanto
a equipe de enfermagem resiste, porque : havera nova sobrecarga para a enfermagem e

ndo compromete os médicos, pode significar um privilégio para pacientes brancos e de
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melhor nivel s6cio econdmico e ainda pode aumentar o tempo de internacdo porque
alguns sentirdo muito conforto e evitardo a alta que também ¢ pressionada pelo
desconforto das enfermarias

O patio externo ¢ visto como um 6cio abandonado, lugar de pedir esmola, fumar,
andar em circulo e aguardar nada acontecer. O hospital ainda trabalha de que nos finais
de semana o tratamento diminui porque as escalas trabalham com numero reduzido de
profissionais. Alguns avaliam que o patio deveria ter uma atividade que nao fosse simples
vigilancia, embora va sobrecarregar o plantdo da enfermagem; outros acham que deveria
ser responsabilidade de quem recebe APH, e também que quem for para o patio sera visto
como “alguém que nao quer trabalhar” por ndo ficar dentro das enfermarias. Ha também
quem avalie que ¢ melhor, mais seguro e mais confortavel, estar dentro das enfermarias.

Contraditoriamente, avalia-se que o patio ¢ um potente dispositivo clinico —
terapéutico, mas que sé tem favorecido o uso de drogas e relagdes sexuais. Quem nada
no patio € o porteiro, com sua lista de autorizados.

Assinalo a importancia do cuidado aliado ao valor da multidisciplinaridade no
processo, posto que a constru¢cdo do saber ndo se da de forma isolada. O trabalho no
campo da ateng¢dao psicossocial depende da capacidade dos profissionais de se
organizarem em equipe para cuidarem de uma forma criativa visando atender as
singularidades do paciente. [sso exige o respeito as diferentes formas de crengas e saberes
presentes no campo institucional.

A mudancga do conceito de saude mental abandona a assisténcia centrada na
doenca e adota o enfoque na producao de saude, no resgate da cidadania e na participagao
social. Assim, ampliou os espagos terapéuticos para o territorio e passou-se a buscar a
desinstitucionalizagdo e reabilitagdo psicossocial. As acdes terap€uticas ocorrem nas
inter-relagdes entre subjetividade, gestao dos processos de trabalho e clinica. O cuidado,
nesta perspectiva, exige conhecimento técnico e comprometimento sociopolitico,
habilidade em lidar com a diferenga e responsabilidade com a vida de cada pessoa que o
busca, motivagdo profissional e valorizagcdo do seu trabalho. A solidez esta alicer¢ada no
questionamento, na reflexdo e, sobretudo, nas relagdes interpessoais dialogicas. Essas
caracteristicas articulam-se com o compartilhamento das ideias da Reforma Psiquiatrica
e com uma pratica cotidiana critica, reflexiva e criativa (NUNES et al, 2008).

No campo das politicas publicas e de acompanhamento em saide mental no
ambito do hospital psiquidtrico, reconhece-se a confluéncia de cenarios criticos e
complexos na atuacao dos profissionais, que vao desde aspectos ligados a macropolitica

institucional, até a propria assisténcia desenvolvida no cotidiano desse servigo. Reforga-
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se, portanto, a necessidade do cuidado humanizado em saude mental e do dialogo
intersetorial no conjunto de agdes desenvolvidas nessa area, como capaz de contribuir no
processo de reinsercao social e familiar dos usuarios com transtornos mentais e fortalecer
cada vez mais o processo de Reforma Psiquiatrica em curso, demonstrado pela evidéncia
de novos estudos sobre as praticas assistenciais nos hospitais psiquiatricos.

A busca por um novo fazer na clinica, possibilita uma compreensao mais ampliada
da vivéncia de quem sofre. Neste sentido, refletir sobre o que baliza este novo cuidado e
esta nova clinica nos coloca em um lugar de constante busca e compreensao.
Apresentamos neste artigo as premissas para o caminho do cuidado em Saude Mental
como partindo do territério, do cuidado para além da administracdo dos farmacos
(desinstituicionaliza¢cdo), do empoderamento do sujeito em sofrimento psiquico e do

trabalho em equipe com uma postura respeitosa ¢ agregadora.
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As etapas da pesquisa poderdo sofrer alteracdes de acordo com a discussdo posterior €

com as sugestdes do orientador. Segue abaixo uma prévia sobre a distribuicdo das

atividades:

2018

2019

2020

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Construcio dos
referenciais teoricos

e metodolégicos

Apreciaciio do
Cometé de ética e
elaboragdo TCLE

Realizacio das
entrevistas e
construcgio do diario

de campo

Qualificaciio do

Projeto

Interpretaciio e
analise dos dados

coletados

Redacio do texto da

dissertagao

Revisio da

dissertagao

Entrega da
dissertacido a banca

examinadora

Contemplacio das
corregdes sugeridas

pela banca

Versiao final da

dissertagao

Defesa da

dissertagao

8. ORCAMENTO DA PESQUISA

Todos os custos referentes a pesquisa serdo de total responsabilidade da pesquisadora

incluindo compras de materiais de escritdrio, passagens para deslocamento e transcri¢ao

das entrevistas. Estas serdo realizadas pela propria pesquisadora com acesso restrito a

mesma € a sua orientadora.
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9. APENDICES

9.1- Roteiro de entrevista semiestruturada

Idade: Sexo: ()M ()F Area de formagio:

Ha quanto tempo se encontra no atual cargo:
Trabalha em outro local? S( ) N( )
Trabalha (ou) em servigos extra-hospitalares na saide mental? S( ) N ( )

Realizou curso (s) de qualificagdo (s) na area da saide mental? S (. )N (. )

1. Como identifica a assisténcia deste hospital destinado aos sujeitos internados?

2. Como avalia o impacto da sua forma de atuacao no trabalho em relagdo ao
cuidado prestado?

3. Participa de espagos de discussao clinico — assistencial, se sim, como eles
contribuem?

4. Acompanhou algum processo de desinstitucionalizagdo nesta institui¢ado? Como
estava inserido neste processo?

5. Como avalia a articulagdo do hospital psiquiatrico com a Rede de Atengao
Psicossocial (RAPS)?

6. O que vocé pensa sobre a possibilidade de os pacientes de primeira internagao
dormirem na enfermaria clinica nas primeiras noites de internagao?

7. Como vocé percebe a ocupagao de profissionais responsaveis pelos pacientes no
patio?
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9.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O(a) Sr(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada
"Praticas assistenciais em internacio psiquiatrica: Ampliando cuidados"
desenvolvida pela pesquisadora Aline Porto Reis, sob orientagdo da Prof. Dra. Cristina
Loyola, que dara origem a dissertacdo a ser apresentada ao Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro IPUB/UFRJ como requisito parcial para obtencao
do titulo de Mestre em Atencao Psicossocial.

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) pela relevante contribuicao para esta pesquisa e sua
participacdo nao ¢ obrigatoria. A qualquer momento o Sr(a) pode desistir de participar e
retirar seu consentimento, sem nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou
com o [PUB/UFRI.

Esse trabalho tem como objetivo geral discutir as praticas assistenciais oferecidas
as pessoas em sofrimento psiquico durante a internacdo em hospital especializado em
psiquiatria.Como objetivos especificos: Descrever as praticas assistenciais desenvolvidas
pela equipe durante a internacdo em hospital psiquidtrico; Analisar a compreensao da
equipe sobre as praticas assistenciais existentes durante a internacdo psiquiatrica da
pessoa em sofrimento psiquico; Contrapor as propostas, os desafios, as perspectivas € os
impasses destas praticas assistenciais de internacdo hospitalar e aquelas orientagdes
contidas nas propostas da Reforma Psiquidtrica.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em conceder uma entrevista sobre as
praticas assistenciais oferecidas as pessoas em sofrimento psiquico durante a internagao.

Caso o Sr(a) esteja de acordo, a entrevista podera ser gravada para transcrigao
posterior, visando facilitar o processamento do material. Entretanto, o Sr(a) podera
solicitar a pesquisadora que ndo grave ou que interrompa a gravagao a qualquer momento
durante a realizag¢ao da entrevista.

A participagdo nesta pesquisa ndo traz complicacoes legais. Identificamos que
poderd acontecer de algum participante ndo se sentir confortdvel em expor-se
publicamente e respeitaremos sua decisao e ainda caso haja algum desconforto de ordem
psicoldgica estaremos a disposicdo para uma escuta individual. E se necessario
encaminharemos o participante a psicoterapia.

As expressoes subjetivas das falas e emogoes serdo restritas e de uso exclusivo da
pesquisadora e de sua orientadora e a sua identificacio ndo sera revelada.

Desejamos que o estudo proporcione reflexdo sobre as praticas assistenciais e que
estas possam incorporar novas ferramentas de cuidado com o intuito de promover melhor
qualidade de vida aos sujeitos com transtorno psiquico.

Esta pesquisa ndo apresentard custos aos participantes ou pagamento por sua
participagao.

As informagoes fornecidas serdo processadas pela pesquisadora e analisadas em
conjunto com outras entrevistas ¢ documentos disponiveis sobre o tema investigado, sem
permitir identificacdes a partir das citagcdes de sua entrevista. Seus dados pessoais sao
sigilosos e nao serdao divulgados de forma nenhuma.

Destaque-se que os resultados da anélise realizada sao de inteira responsabilidade
da pesquisadora. Todo o material da pesquisa ficara sob a guarda da pesquisadora e sera
mantido arquivado no prazo recomendado pelo Comité de Etica e Pesquisa do IPUB

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na
pesquisa e concordo em participar.
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O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de psiquiatria da UFRJ, localizado Av. Venceslau Brés, 71 fundos.
Gabinete da diregdao. Desta instituicdo: Telefone: (21) 3938-5510 — Email:
comite.etica@ipub.uftj.br

Rio de Janeiro, de de

Participante

Testemunha

Orientador

Pesquisador



9.3 Quadro I — Transcri¢ao das entrevistas
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Tipos de enunciado

Entrevistas

Total
de
recorréncias

N

—_—

N

Ealiles

N~

—_—

—_—

S
2

w

=

U

T

~

N

T7

1- Assisténcia Institucional

Trabalho territorial como exclusivo da
residéncia multiprofissional.

14

Contengdo mecanica como recurso
imediato

Auséncia de interdisciplinaridade

Focada no modelo biomédico

>

Insuficiéncia do cuidado singular/Modelo
Psicossocial

Insuficiéncia de atividades terapéuticas

Falta de PTS

Amplo espago de circulago

Baixo nimero de profissionais

Percepcdo de longo periodo de internagéo

*

Hipermedicalizagdo

*

Falta de perfil de profissional para escutar

Estrutura fisica em moldes asilares

Lo llke

Equipe heterogénea nas diregdes de
cuidado

N[RN[R R[—=|N|n

Confinamento

A for¢a do género masculino

—_—

N

—_—

N

w m

N~

—_—

N »
Rl

N

g

=

W

T

~

N

T7

2- Cuidado profissional

Cuidado compartilhado

*

10

Cuidado pautado na singularidade

*

14

Cuidado orientado na logica de territdrio

Necessita de investimento em EP

Lo llke

¥| ®| ¥ %

¥| ®| ¥ %

Frustragdo com o desfecho do cuidado
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Fragmentado e reducionista X ¥ * * * * * 11
Enfermagem solitaria na enfermaria * * 4
Delimitado a agdes pré-estabelecidas X * 2
Dificuldade em lidar com a crise 1
R |R |M E E E|T|S |A|S|R|M | M |M|E |E|T T |E |T |T7
1 |2 |1 2 3 4 12 |1 |1 |2 |3 |2 3 4 5 16 |3 5 |7 16
3- Supervisio clinico-assistencial
Espagos de contribui¢do para a formagdo X * ¥ * * 9
Supervisio clinico-assistencial médico- X * * ¥k O O 10
centrada
Importante troca de saberes interdisciplinar X ¥ OFO* * * * 8
Incompatibilidade de horarios * * Ok * * * Ok 9
Importante para construcdo do caso clinico X ¥ OF ¥ * * 7
Presenca do residente multiprofissional X * * O 5
para discussdo do caso
Pouca construgdo coletiva X * * 3
R |R |M E E E|T|S |A|S|R|M | M |M|E |E|T T |E |T |T7
1 |2 |1 2 3 4 12 |1 |1 |2 |3 |2 3 4 5 16 |3 5 |7 16
4- Processo de
desinstitucionalizacio
Inserido como técnico de referéncia X * 5
Estimulando a produgéo de desejo/vidana | x * * 6
sociedade
Construgao coletiva em equipe X * ¥ O * 6
Articulagdo com a rede territorial X * * 4
Fungdo da residéncia multiprofissional X * * * 4
Assistiu 0 processo passivamente X * * ¥ * * * * ¥ 11
Atuacdo em saidas sem participar das ¥k * 4
discussdes
R |R |M E E E|T|S |A|S|R|M | M |M|E |E|T T |E |T | T7
1 |2 |1 2 3 4 12 |1 |1 |2 |3 |2 3 4 5 16 |3 5 |7 16
5- RAPS
Dispositivo fundamental centrado no X | * | * * * * O O * * * 15
sujeito
Insuficiente, precario e sucateado X * * * R O e i * * * * * ¥ 21
Assisténcia proxima ao territorio do sujeito | x | * * 5
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Manejo da crise no territorio

Rede pouco colaborativa com o hospital

Abreviagdo do tempo de internagdo

Evita as reinternagdes

AlWlnw

S

—_—

— > e[

N

Radies

o] | %] %

N~

—_—

N 2

w =

N

g

=

IR

w o~

w

~

N~

T7

6- Funcao do hospital na RAPS

Importante para usudrio/familiar com
pouca/nenhuma assisténcia territorial

Pouca integragdo com a RAPS e voltado
para si

11

Disputas ideoldogicas sobre os modelos de
aten¢ao

Distancia do territério do sujeito

Lugar de protegdo

DO | —

Importante devido a insuficiéncia da rede

*

Estabilizacdo do quadro agudo/crise

*

=)}

Cuidado desvinculado da rede

N

—_—

N

w m

N~

—

—_—

N 2

w

l\)z*

g

LZ*

U

= Nes!

w

T

~

N

T7

7- Leito clinico e primeira
internacio

Acolhimento ¢ cuidado proximo

Seguranga para o sujeito

Avaliar a necessidade junto ao sujeito

Impossibilidade devido a estrutura fisica

Sobrecarga para a equipe de enfermagem

Local de privilégio

NN B[N Q[—

S

N

& >

N~

—_—

—_—

N 2

w

N

w

=

IR RIS

w4

~

N~

T7

8- Patio

Evitar espac¢o vigiado

*

Espago de potencial terapéutico

Pouco ocupado por profissionais

Acompanhamento de sujeitos
desorganizados
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Discussao institucional sobre a ocupagio

8
profissional
Espago prescrito 2
Total de novos tipos de enunciados

para cada entrevista

21




109



