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Aos sorrisos, olhares e sentimentos
— a vida que resiste no hospital
psiquiatrico.

As moradoras do Ndcleo Franco da
Rocha (IMAS - Juliano Moreira).
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“O horizonte dos fatos é a fronteira do
buraco negro.

Perdi anos pensando no que ha depois da
fronteira.

Como nasce o buraco negro?

Aonde vai tudo que engole?

No que se transforma?

Nao achei respostas.

Mas sacrifiquei tempo, amizades, amor...

No dia que meu pai morreu, queria ir a
escola.

N&o me deixaram ir.
Nesse dia decidi como seria para sempre.

Que estratégias usaria para néo sentir falta
dele.

Que armaduras usaria, para ndo sentir a
dor.

Agora vejo que olhava do lado errado do
telescopio.

Aquela dor foi um enorme buraco negro.
Né&o tenho teoria para enfrentar o mundo.

Sei que, se nada toca vocé, nada o deixara
feliz.”

(Filme: Uma Janela para Lua, de Alberto Simone — 1995.)
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Resumo

Este estudo tem como objetivo analisar o processo de
desinstitucionalizagao psiquiatrica no estado do Rio de Janeiro ocorrido nos
anos 2000 a partir das estratégias politicas para o hospital psiquiatrico. Para
tanto, apresenta, inicialmente, uma breve releitura sobre a origem do
pensamento ocidental acerca da loucura, as distintas relacbes estabelecidas a
partir de entdo e a constituicdo dos fundamentos do saber e pratica psiquiatrica
na modernidade que conferiram o aparecimento do hospital psiquiatrico como
instrumento terapéutico. Posteriormente, relata as principais iniciativas
internacionais de reforma psiquiatrica ocorridas no século XX em fungéo das
contestagdes e criticas dirigidas ao hospital psiquiatrico frente ao seu carater
iatrogénico e sua incapacidade de ressocializagdo. Por fim, descreve o
surgimento e expansao dos hospitais psiquiatricos no Brasil — com os macros
hospitais publicos — até a opc¢ao institucional pela privatizacido da assisténcia
psiquiatrica hospitalar no pais. Sucessivos acontecimentos politicos e sociais
marcaram a assunc¢ao dos pressupostos da desinstitucionalizag&do psiquiatrica
inspirada na experiéncia italiana como estratégia-chave da reforma psiquiatrica
brasileira.

O estudo reconhece o inicio da década de 2000 como um periodo de
produgdes normativas importantes para a inflexdo na politica nacional em
saude mental, acompanhadas de agdes igualmente fundamentais no Projeto
Politico de Saude Mental no estado do Rio de Janeiro. No decorrer dos anos,
as normativas nacionais e estaduais aliadas as estratégias politicas do estado
impactaram a realidade dos hospitais psiquiatricos

A partir de entrevistas com gestores de saude mental do estado no
periodo de 1999 a 2009 e do material das fontes secundarias de pesquisa,
busca-se compreender os periodos pelos quais o Projeto Politico de Saude
Mental tem se constituido, especialmente com relacdo as acgdes de
desinstitucionalizagao psiquiatrica promovida junto aos hospitais psiquiatricos —
em que houve a indicagao destes para o descredenciamento do SUS através
do Programa Nacional de Avaliacao de Servigos Hospitalares/Psiquiatria.

Palavras-Chave: Hospital Psiquiatrico, Reforma Psiquiatrica,
Desinstitucionalizacao, Politica de Saude Mental.
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Abstract

This study aims to analyze the process of psychiatric
desinstitutionalization in the state of Rio de Janeiro that occurred in the 2000s
starting from political strategies for the psychiatric hospital. First, it presents a
brief rereading about the origin of western thought in relation to madness, the
different relations established from it and the constitution of fundamental
knowledge and psychiatric practice in modern times that allowed the
appearance of psychiatric hospital as a therapeutical instrument.Then, the study
relates the main international initiatives in the psychiatric reform occurred in the
20th century due to refutations and critics addressed to the psychiatric hospital
because of its iatrogenic character and its incapacity of resocialization. Finally, it
describes the appearance and the expansion of psychiatric hospitals in Brazil —
with macro public hospitals — until the institutional option for privatization of
hospital psychiatric assistance in the country. Successive political and social
events marked the emerging of psychiatric desistitutionalization inspired by the
ltalian experience as a key strategy within Brazilian psychiatric reform.

The study recognizes the beginning of 2000’s as a period of important
normative production in national mental health policy accompanied by
fundamental actions in the Political Project of Mental Health in the state of Rio
de Janeiro. Through these years, the national and the state normatives allied
with political strategies of the state caused an impact on psychiatric hospitals’
reality.

Starting from interviews with mental health managers from the state of
Rio de Janeiro between 1999 and 2009 and research secondary sources, we
aim to understand the period through which the Political Project has been made
up especially in relation to psychiatric desinstitutionalization actions promoted
within psychiatric hospital — when there were indications for disaccreditation
from SUS through the National Program of Evaluation of Hospital
Services/Psychiatry.

Key words: Psychiatric Hospital, Psychiatric Reform,
Desinstitutionalization, Mental Health Policy
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Introducao

E dessa alianca com as necessidades do doente, é desse
antagonismo com a instituicdo que ndo se encontram tragos nas mil
reabilitacbes a venda no mercado. Trago ndo ha ou porque a
reabilitacdo se faz dentro do hospital, sem se dar conta de que se
encontra dentro do hospital, ou porque se faz fora do hospital, sem se
dar conta de que o fato de se estar fora nao faz desaparecer o hospital,
mas simplesmente faz desaparecer a angustia que este determina em
quem la trabalha.

Mas ‘alguém’, se o hospital permanece, ainda ali trabalhara e ali
morara e quem lhe escapa sem se colocar o problema de sua
permanéncia leva consigo o paradigma e o reproduz até o infinito”
(Saraceno, 1999: 71).

Certa vez, em uma aula com Eduardo Lociser, escutei: “(...) busca-se
estudar analise institucional na tentativa de se livrar da instituicdo” Tal
afirmacdo vai ao encontro do presente estudo — o qual é resultado de minha
experiéncia em um hospital psiquiatrico, periodo em que emergiu o desejo de
indagar sobre essa instituicdo. Longe de se apreender a totalidade desse
objeto, neste trabalho ensaio passos em diregdo a caminhos que cumpram a
funcdo de instigar uma busca permanente de respostas e que essas néo se
findem a um sé tempo ou lugar, mas que abram sucessivas questdes na vida, e

que a mim seja posto o trabalho de elabora-las.

O primeiro contato com um hospital psiquiatrico aconteceu no meu
periodo académico. Foi durante uma festa de Natal no Jurandyr Manfredini,
identificado como hospital de agudos; recordo-me de que apds um bom tempo
e ja um tanto embaragada com aquelas pessoas (em intenso sofrimento), fui
surpreendida por uma interna que me disse: “Nao fique assustada, nao; tudo
aqui tem um final feliz, igual na novela!”. Tal afirmagado me fez pensar que final
feliz seria aquele... Passei entdo a olhar mais de perto aquela realidade e

buscar respostas para aquele enigma.

Durante os anos em que tive a oportunidade de trabalhar e conviver com
os pacientes da Colbnia Juliano Moreira (a partir de 1996, a Colénia recebeu o
nome de Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Juliano Moreira — IMAS

JM) perguntava-me, quando lia nos prontuarios sociais e clinicos, sobre a longa



histéria de internacdo. Histdrias distintas de vida, sofrimentos certamente
diferentes, com acbes subjetivas ndo valorizadas. Por outro lado, a
resposta/reagao da instituicdo para todos tinha como desfecho a ‘internagcédo
para a vida’ em que esses sujeitos eram agrupados pelas inumeraveis
homogeneizagdes dos cdédigos padronizados internacionalmente para as

detectadas doengas.

Nesse contexto, ainda que os hospitais tenham sido reformados e
tenham buscado tornar-se mais humanizados, por vezes, no decorrer dos dias,
flashes do passado invadiam o cotidiano. De repente, voltava-me para o lado e
via cenas como: uma paciente cujo cabelo fora cortado de forma tao curta que
parecia quase raspado (quando perguntado a um técnico o porqué daquele
corte, respondia-se: ‘ela gosta assim..’); paciente com alta carga
medicamentosa sem avaliagcao conjunta e com prescricao antiga; familiar que
detinha beneficio financeiro de paciente internado (e que quando solicitado
pela equipe em prover algo que fosse de interesse do paciente, retrucava ‘isso
né&o é obrigagdo do governo?’); paciente que amealhava alguns objetos que lhe
chamavam atencgao e que de repente lhe eram retirados sob a argumentagao
de que ‘ela junta muito lixo!” (Qquando perguntada sobre o objeto ela dizia:
‘fulano fez o rapa!’); paciente em crise e temida por alguns que era contida sob
a ameaga: ‘Vou chamar a ambuléncia do Manfredini...” e se por ventura la
chegasse era logo reconhecida como ‘uma paciente classica da Colbnia...” ou
paciente patognoménica’. E tantas outras cenas tdo intimas do universo
hospitalar que dificiimente seriam seriadas com tantas semelhancgas e de forma

tdo espontanea e naturalizadas em outros equipamentos.

Apesar de extremamente exaustiva, aquela rotina me instigava a tentar
fazer mais, ou diferente, do que fora feito no dia anterior. A cada dia dispunha-

me a um trabalho a posteriori.

Parecia-me, a partir de conversas com pessoas que refletiam sobre seu
trabalho, que ora enxugavamos gelo, ora éramos invadidos por sentimentos de

que o dia passou e que muita coisa realmente ficara por fazer. O

' Frase retirada do trecho de entrevista relatado na pagina 125.



tensionamento estava sempre presente, sabiamos que o esfor¢o era grande e
constante, especialmente quando confrontado com o minimo que
conseguiamos alterar naquela realidade, muitas vezes pouco para as nossas
expectativas... Ndo necessariamente pouco para alguns que residiam naquele
lugar... Contudo, o sentimento de que o qué se fazia ainda era pouco, sempre
aparecia e me colocava em busca de alternativas para problemas que pensava

ainda impossiveis de existir.

Alguns trabalhadores perguntavam-se qual seria o destino da Colbnia e,
para cada um, essa pergunta apresentava-se de uma forma. De algum modo,
aquela estrutura imensa e os efeitos nefastos que acarretava na vida dos
internos produziam questdes para os diferentes profissionais que ali se
encontravam. Para mim, a questao principal era aceitar que ainda existisse
uma estrutura de atencdo em saude mental de formato manicomial, mantendo
condi¢cdes precarias e impondo perdas fundamentais na vida de tantas

pessoas.

Em dado momento senti que os movimentos realizados para driblar uma
série de dificuldades que se interpunham na rotina daquele hospital psiquiatrico
n&o deveriam mais ocorrer; naquele instante o meu trabalho precisava ser de
outra ordem. Cobrava-me mais incisivamente o mestrado (o desejo estava
posto, quando conheci a ENSP em 1999, por ocasiao do curso do Prof. Paulo
Amarante), pressentia que precisava discutir questdes que me eram colocadas,

em outro lugar.

Conforme Merhy (2005), ndo ha pesquisa desvinculada dos interesses e
das multiplas relagdes que constituimos pelo mundo. Penso que as nossas
escolhas sao determinadas por tudo aquilo que nos toca e nos da sentido na

vida.

Assim, tomei em maos uma normativa (PT 52/04) que previa a
reconfiguracdo do porte hospitalar, tornando-os continuamente menores.
Pensei em uma oportunidade de inflexdo na politica de saude mental como
retomada discreta e estratégica da extingdo dos manicomios. Dessa maneira,

meu primeiro movimento foi o de estudar como uma dada determinagéao legal



poderia incidir sobre estruturas como a do IMAS Juliano Moreira, ou seja, dos

macro-hospitais.

Apds sucessivas aproximagdes com o tema comecei a perceber que
normativas n&o necessariamente garantiiam mudancas institucionais téo
profundas na organizacédo da atencéo, que elas eram apenas a expressao de
alguns movimentos de mudanca. Todavia persistia 0 desejo de saber o que
estava sendo feito para acabar com os hospitais psiquiatricos, especialmente
aqueles que se assemelhavam a realidade da Colénia Juliano Moreira, um
hospital de macro porte, povoado por pacientes com longa histéria de
internacao. Tal realidade revelava-se para mim como o desafio maior quanto a
desinstitucionalizagdo psiquiatrica. Trata-se de fato de uma divida, nao
somente social, mas também ética. O que vinha sendo feito para mudar essa

realidade? Ou o que poderia ser feito ainda nesse sentido?

Dessas inquietagdes surgiu a preocupacgao central deste estudo: refletir
sobre a permanéncia do hospital psiquiatrico enquanto recurso existente na
composi¢ao da rede de assisténcia em saude mental sob os principios da
Reforma Psiquiatrica Brasileira. Ainda que possamos reconhecer nos ultimos
anos sucessivos esforcos no processo de desospitalizacdo e na construgcao
simultanea da rede de servicos em saude mental, o hospital ainda é tido como
um equipamento assistencial de grande expressdo. O caminho da
desconstrucdo desse modelo tem se mostrado arduo e aponta ainda muitos
desafios.

Sendo assim, as questdes que permeiam o trabalho aqui proposto
buscam aprofundar a reflexdo sobre as estratégias politicas conduzidas pela
area de saude mental do estado do Rio de Janeiro no enfrentamento dos
paradoxos que o hospital impde ao processo de reforma psiquiatrica no Brasil.

As perguntas que norteiam o estudo sdo: Como o estado do Rio de
Janeiro, estado com o maior parque manicomial do Brasil, tem enfrentado nos
ultimos anos o desafio de diminuir o niumero de leitos psiquiatricos em hospitais
especializados? As estratégias desenvolvidas tém possibilitado a constituigéo
de uma rede de atengdo em saude mental substitutiva ao hospital? Quais os
principios e valores presentes no processo de desinstitucionalizagdo ocorrida

no estado?



A escolha do estado do Rio de Janeiro, como caso para aprofundar a
reflexdo sobre a conducgdo politica da reforma, se deu por alguns motivos:
primeiramente por seu ‘legado histérico' — foi capital da Republica e em tal
contexto surgiu o primeiro hospital psiquiatrico, que com grande expanséao logo
contribuiu para alta concentragao de leitos psiquiatricos no pais.

O estado esta localizado na regidao Sudeste, reconhecida como regiao
prospera, figura como centro formador de destaque para reforma psiquiatrica;
com capacidade técnica, também sediou encontros e conferéncias, grandes
manifestagdes que culminaram, por exemplo, no surgimento do maior
movimento social na saude mental (Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental).

A despeito dessas caracteristicas, o Sudeste constitui-se como
recordista em numero de leitos do pais — a regido concentra o maior numero
absoluto de leitos psiquiatricos (60%), € no caso especifico do estado do Rio
de Janeiro, este se apresenta como maior parque manicomial proporcional® do
pais. Esse numero ainda esta proximo dos 7.000 leitos, dentre os quais, em
torno de 40 a 50% sao pacientes de longa permanéncia institucional (Relatdrio
de gestao - Brasil/MS, 2006).

Outros fatos que acrescem, além dos 38 hospitais psiquiatricos
existentes, estdo relacionados a auséncia (até finais de 2009) do servigo
territorial de 24 h com leitos para acolhimento noturno como o CAPS Ill e 172
leitos em hospital geral (Saude Mental em Dados 7- MS/SAS).

Por fim, € importante ressaltar que o Rio de Janeiro é um estado
relevante no cenario brasileiro, suas experiéncias e escolhas politicas tém
grande repercussao por todo o pais.

Assim, define-se como objetivo geral deste estudo analisar o processo
de desinstitucionalizagdo psiquiatrica no ambito do estado do Rio de Janeiro
nos anos 2000 a partir das estratégias politicas para o hospital psiquiatrico.

E, como forma de atender ao objetivo geral do estudo, articulamos

alguns objetivos especificos que ajudaram no percurso do trabalho:

? Relagdo entre nimero total de leitos em hospital psiquiatrico por nimero de habitantes. Em
termos de n° absoluto configura em terceiro lugar.



» Localizar e analisar os cenarios politicos que favoreceram ou
dificultaram a conducgado do projeto politico em saude mental no estado

do Rio de Janeiro;

= |dentificar as estratégias desenvolvidas pela Assessoria de Saude

Mental do Rio de Janeiro para assisténcia psiquiatrica hospitalar;

= Explicitar as posigdes dos gestores acerca da substituicdo completa do
hospital psiquiatrico pelos equipamentos que compdem as estratégias

de mudanca de modelo assistencial.

Este € um estudo de analise da politica publica de saude mental onde se
buscou compreender a acdo do Estado na area de saude mental tomando
como caso o estado do Rio de Janeiro. Tal perspectiva parte do
reconhecimento de que o processo de construgcdo de uma agao governamental
envolve recursos, atores, arenas, idéias e negociagédo, possibilitando uma
compreensao menos normativa e descritiva das politicas e mais uma analise
das relacbes de poder entre 0s grupos e cCcomo esses se expressam na
orientagdo do Estado (Viana e Baptista, 2008).

A analise de uma politica pressupde o reconhecimento do contexto, dos
atores envolvidos na construgcédo da politica, das arenas de negociagao e das
estratégias utilizadas para orientar a politica.

A fim de fazer o reconhecimento do campo e a coleta preliminar de
documentos norteadores da politica estadual de saude mental, foram
realizadas visitas a Assessoria de Saude Mental e contatos com informantes-
chave que disponibilizaram o material do estado.

Normativas federais e estaduais (2000 a 2009) e outros documentos
também foram pesquisados para facilitar a compreensdo mais abrangente das
mudancgas e oportunidades politicas para a consecugdo de estratégias no
ambito estadual referidas ao hospital psiquiatrico.

O percurso trilhado contou também com a revisao bibliografica, analise
de documentos de planejamento e gestdo produzidos pelo estado, veiculos de
informacgao, além do levantamento e analise dos dados gerais sobre o hospital
e a rede assistencial substitutiva em saude mental em ambito nacional e

estadual — que compuseram as fontes secundarias de pesquisa.



Como fontes primarias de coleta de informagdes foram realizadas
entrevistas semi-estruturadas com os coordenadores de saude mental do
estado no periodo de 1999 a 2009. Cabe ressaltar que o estudo contou com a
colaboragcédo nas entrevistas de todos os técnicos (sete) que ocuparam essa
funcdo nesses 10 anos®.

O roteiro (anexo 1) de entrevistas foi montado apés o mapeamento da
situacdo da assisténcia em saude mental no estado do Rio de Janeiro para
atender ao critério para a escolha das experiéncias e posterior consulta e
analise dos documentos oficiais.

Selecionamos experiéncias com hospitais psiquiatricos de maior porte e
que, em funcdo da péssima qualidade de assisténcia prestada, tiveram
indicagao para o descredenciamento do SUS por determinagdo de normativa
nacional. Como forma de transparecer as estratégias utilizadas pelo estado
junto a esses equipamentos bem como no acompanhamento e indugdo de
politicas nesses municipios sede.

De acordo com essas especificidades, quatro municipios foram
elencados com realidades distintas em termos da natureza dos hospitais,
estratégias politicas, porte, rede de atencao substitutiva e agbes concluidas ou
em curso.

Para proceder a analise da conducdo da politica estadual de saude
mental foram definidos alguns eixos para aprofundamento especifico:

e O contexto/cenarios das relagdes entre as esferas de governo com
diferentes gestdes na Assessoria de Saude Mental na condugao da
politica estadual — inflexdes, continuidades e dificuldades;

e A relacdo entre diversos atores na arena publica — parcerias e
impasses;

e As estratégias politicas e manejo dos instrumentos de gestdo das
esferas de governo — agdes de desinstitucionalizagao.

Os eixos estdo intrinsecamente relacionados apesar do esforco em

desmembra-los nos capitulos de analise do trabalho.

® O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ e todos os
entrevistados assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido tendo também sido feita
a transcrigcao das entrevistas e as mesmas encaminhadas aos entrevistados.



Os seis capitulos que conformam essa dissertacdo estao divididos em
duas partes, a primeira (do 1° ao 3° capitulo) como revisdo de bibliografia e a
segunda com os capitulos de analise (do 4° ao 6°).

No primeiro capitulo, buscamos preparar o terreno para as futuras
discussbes, onde trazemos o ponto de origem do pensamento ocidental sobre
a loucura, as formas de lidar e a constituicdo do saber psiquiatrico a partir do
seu instrumento de intervencao sobre a loucura com o hospital psiquiatrico.
Depois, no segundo capitulo, seguimos o percurso demonstrando o repudio as
praticas psiquiatricas no pos-guerra que deram o ponto de partida para
diversas experiéncias internacionais e as formas distintas de compreender a
funcdo que o hospital psiquiatrico teria dentro da assisténcia prestada ou
mesmo sua extingado. No terceiro capitulo, aproximamos a discusséo dentro da
realidade brasileira, com o surgimento do primeiro hospital, a expansao de
leitos, a opgao pela privatizagdo da assisténcia psiquiatrica e 0 movimento da
reforma psiquiatrica dentro de um projeto politico mais amplo em que o pais
vivia.

Para o quarto capitulo destinamos o campo de tensdo, os conflitos de
interesses, as parcerias e entraves da conducao da politica estadual. O quinto
capitulo deu visibilidade as a¢des e continuidade aos aspectos do manejo dos
instrumentos apresentados no capitulo anterior. Por fim, o sexto capitulo traz a
otica dos gestores estaduais sobre o hospital psiquiatrico e alguns
desdobramentos em um tom mais reflexivo, em que procuramos conversar
brevemente sobre as dificuldades do front.

Nas consideragdes finais, fechamos o foco e discutimos o papel do
estado na conducéao da reforma psiquiatrica no Rio de Janeiro sob o recorte do
hospital psiquiatrico, passando pelo conceito que informa essa trajetoria. Além
disso, abordamos alguns impasses decorrentes da existéncia do hospital
especializado, inserido na rede de assisténcia substitutiva no territério.

A pesquisa no estado do Rio de Janeiro € um estudo de caso com
peculiaridades quanto ao estagio do desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica.
Refletir sobre o processo de desinstitucionalizagao psiquiatrica conduzido pelo
estado nos Ultimos anos faz-se importante na medida em que ganha
materialidade através dos contextos locais abordados e do manejo de gestao

do estado na relagdo com os municipios. Dessa forma, apostamos que o
8



estudo podera contribuir para reflexdo mais geral quanto ao enfrentamento das
dificuldades do processo de implementacdo de uma rede de atencdo em saude

mental que supere o0 modelo assistencial baseado no hospital psiquiatrico.



Capitulo 1 - A Concepg¢dao moderna da loucura e a fungao do hospital
psiquiatrico.

“(...) situagé&o simbdlica e realizada ao mesmo tempo pelo
privilégio que se da ao louco de ser fechado as portas da cidade:
sua exclusa@o deve encerra-lo; se ele ndo pode e ndo deve ter
outra prisdo que o proprio limiar, seguram-no no lugar de
passagem. (...) Postura altamente simbdlica e que permanecera
sem duvida a sua até nossos dias, se admitirmos que aquilo que

outrora foi fortaleza visivel da ordem tornou-se agora castelo de
nossa consciéncia” (Foucault, 1991: 12).

A pesquisa aos escritos de Michel Foucault traz a possibilidade de
analisar a origem das praticas institucionais do internamento da loucura e do

saber ai constituido.

E no livro Histdria da Loucura® que Foucault nos encaminha, a partir do
Renascimento, as mudancas que ocorreram com o status da loucura.
Conforme o autor, as experiéncias Renascentistas com relagdo a loucura
diferiam muito, desde os atos de banimento total do louco das cidades até os
espancamentos, ndo configurando uma pratica comum dirigida aos insanos.
Em algumas localidades havia donativos feitos em seu favor ou subvencdes
por parte das cidades e hospitais para as peregrinagdes feitas pelas chamadas

‘naus de loucos’.

Essas naus, ao vagarem de porto em porto, representavam uma forma
de purificacdo ou expurgo dos espacos e de condenagao e exposigdo desse
mal, como outrora a lepra fora tratada. Persistia nesse periodo a influéncia dos
valores medievais, e, por conseguinte, a preocupagao sacra informava as

praticas referidas a loucura.

O pensamento religioso definia a relagdo com o fendmeno da loucura,
apostando que na experiéncia da itinerancia ocorresse um milagre. Assim, o

que estava em jogo nao era a cura, pois nao havia ainda um codigo

* A 12 edicdo de Histéria da Loucura data de 1961. O livro é a tese de doutorado de Michel
Foucault que teve como objetivo central estabelecer as condigdes histéricas a partir da anélise
de discursos e praticas que dizem respeito ao louco considerado como doente mental.
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nosografico, mas a possessao, onde cabia a puni¢cao e purificagdo. Com essa
pratica se atendia também ao anseio social de retirar o louco da livre circulagcéo
nas cidades garantindo a seguranga dos cidadaos contra as provaveis
desordens. Nesse periodo de transicdo do feudalismo para o capitalismo a

necessidade da ordem nos espagos urbanos ja dava seus primeiros sinais.

Para Foucault, os loucos foram herdeiros, duzentos anos depois, dos
espacos ocupados pelos leprosos. Com esta analise, o autor prepara o terreno
para se pensar a importancia da permanéncia de algumas instituicdes como
mantenedoras de um imaginario social que ratifica a exclusdo de segmentos

sociais.

‘Aquilo que sem duvida vai permanecer por muito mais
tempo que a lepra, e que se mantera ainda numa época em que, ha
anos, os leprosarios estavam vazios, sdo os valores e as imagens
que tinham aderido a personagem do leproso; é o sentido dessa
exclusdo, a importancia no grupo social dessa figura insistente e
temida que ndo se pbe de lado sem se tragar a sua volta um circulo
sagrado” (Foucault, 6: 1991 - grifos nossos).

Na primeira metade do século XVII as naus dos insanos saem dos
cenarios dos portos e a literatura passou a descrever a errancia contraditéria
da loucura em um cenario fixo como o hospital — um espag¢o moral de exclusao.
Nao existia mais a barca, e como diz Foucault (1991), a loucura néo estara

mais vagante, mas inserida no meio social.

No entanto, observa-se que ndo houve um entendimento Unico acerca
do fenbmeno da loucura. Por um lado, a loucura foi apreendida como
experiéncia tragica e detentora de um saber velado pelo delirio, por outro, teve
suas experiéncias traduzidas como ignorancia e auséncia de saber,
conformando uma consciéncia critica a seu respeito. Nesse periodo, a loucura
sustentou uma dupla carga, além de ser um mal herdado (lepra) condensou

também uma auséncia da razao.

Os critérios de internacdo passaram a ser pautados na percepcao do
individuo como ser social, numa percepc¢ao social produzida por instituicoes da

sociedade como a igreja, familia, justica, policia. Eram critérios pautados na
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moralidade vigente, na transgressao as leis da razdo atreladas ao processo
produtivo e de consumo que marcavam a relagdo com a loucura através das
instituicbes de reclusao tidas como o pressuposto da apreensado da ordem

meédica que surgiria (Machado, 1988).

Varias casas de internamento surgiram na Europa nesse periodo. E,
especialmente na segunda metade do século XVII, a loucura passou a habitar
0s espacgos de confinamentos, como o Hospital Geral de Paris (La Salpétriére,
Bicétre e outros). Nas palavras de Foucault (1991: 50), ndo se tratava de uma
instituicdo médica, e sim uma instancia “semijuridica” situada entre a policia e a
justica, como uma “ordem terceira da repressédo”, uma entidade assistencial e

administrativa.

O fendbmeno que atinge toda a Europa, o ‘Grande Enclausuramento’,
trouxe um significado importante em termos sociais, econdmicos, politicos e
morais, para se entender a percepc¢ao da loucura na Idade Classica, momento
esse em que foram produzidas posi¢des extremas entre a razao e desrazdo. E
nesse momento que se percebe o comego do processo de dominagao da
loucura pela razdo, com a assungéo de um saber racional centrado na verdade
e na moral em detrimento de um saber expresso pela experiéncia particular da
loucura. (Machado, 1988).

Na Franca, por determinacdo monarquica, foi prescrito o
estabelecimento de um Hospital Geral® em cada cidade, com a atribuicdo de
coibir a ociosidade e mendicancia — fontes de desordens. Assim, essas
instituicbes prestavam o servico do internamento como uma das respostas a

ocasido, a situagao de crise econémica.

“(...) a criagdo do hospital (...) é uma solugdo nova: é a primeira
vez que se substituem as medidas de exclusdo puramente negativas
por uma medida de detengdo; o desemprego ndo é mais escorragado
ou punido; toma-se conta dele, a custa da nagdo, mas também de sua
liberdade individual. Entre ele e a sociedade, estabelece-se um sistema

> Antes do século XVIII cabia ao hospital prestar assisténcia, separar e excluir aqueles (pobres)
que dele necessitassem, sobretudo quando doentes e passiveis de contagiar (Foucault, 2008).
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implicito de obrigagbes: ele tem o direito de ser alimentado, mas deve
aceitar a coacéo fisica do internamento” (Foucault, 1991:65).

O hospital estava imbuido de um encargo moral, e para isso detinha
todo o aparelho juridico e material para repressdao também de ordem fisica
“Tem todo o poder de autoridade, de dire¢cdo, de administracdo, de policia,

jJurisdi¢do, corre¢ao e punigéo (...)” (Foucault, 1991: 74).

Assim, embora existissem algumas hospitalizacées de loucos desde a
Idade Média e Renascimento, na Idade Classica o louco passou a ser
internado em instituicbes a partir de uma “percepcéao social” da loucura, de uma
percepcao do distinto. Nao havia ai um conhecimento especifico, discurso
tedrico ou conhecimento cientifico sobre a loucura, mas uma nova percepgao

sobre esse fenbmeno.

“(...) na época cléassica, as instituicbes que recebiam loucos, 0s
critérios de internagdo, a designagdo de alguém como louco e sua
consequiente exclusdo da sociedade ndo dependem de uma ciéncia
médica, mas de uma “percepcao” do individuo como ser social; que o
estatuto do louco é conferido ndo pelo conhecimento médico, mas por
uma “percepcdo social”, dispersa e produzida por diversas instituicbes
da sociedade como a policia, a justica, a familia, a Igreja, etc., a partir
de critérios que dizem respeito ndo a medicina, mas a transgressdo as
leis da razdo e da moralidade” (Machado, 1988: 63).

Diferentemente da Renascenca, periodo em que gozava de liberdade, a
loucura na era Classica foi inserida no contexto da pobreza e na incapacidade
para o trabalho - sofrendo condenagdo ética pela ociosidade - e,
consequentemente, arrolada nos problemas da cidade. E assim que o ‘Grande
Enclausuramento’ marcou socialmente a mudanga na “percepg¢ao social” da

pobreza (Foucault, 1991).

O louco, como um dos tipos de populagcdo alvo® do ‘Grande

Enclausuramento’, era ignorado pelo saber médico que emergia. No Hospital

® A populagdo constituida pelas praticas e regras do Grande Enclausuramento era de quatro
“dominios de experiéncia”: aqueles relacionados a sexualidade imoral (sodomia, prostituicéo,
“devassidao”, “prodigalidade”, “ligacdo inconfessavel”’, “casamento vergonhoso”; os fenébmenos
de profanacdo do sagrado (feiticaria, alquimia, blasfémia, suicidio, etc.); libertinagem, como o
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Geral nao havia tratamento, dado que aquele néo era percebido como doente
tampouco como doente mental. N&do se reconhecia uma patologia que
explicasse sua condi¢cdo, e muito menos a especificidade desse adoecer que

justificasse uma instituicdo especializada.

“No binbmio assisténcia-repressao que faz funcionar toda
politica de assisténcia, € o papel de repressdo que domina o encargo
hospitalar, ja que este, passando pela reclusdo, assume imediatamente
um papel de salvaguarda da ordem publica” (Castel, 1978: 64).

O critério para internagdo, mesmo nao assumido, baseava-se em uma
razao social e nao tedrica, uma vez que estava descartada qualquer
racionalidade cientifica na relacdo com o fendmeno da loucura. A coeréncia
residia na percepcdo social, em que o critério era possuir razdo e todos
aqueles marcados pela insignia da desrazdo deveriam ser isolados. Essa
percepcao da desrazdo nao era uma percepgao medica, mas ética (Machado,
1988).

O internamento do louco se deu gragas a relagao da sociedade frente a
esse fendmeno, no qual estava excluido qualquer conhecimento médico, pari
passu a essa situagcdo e sem nenhuma correlacdo, a medicina buscava o
entendimento da natureza da loucura que somente comegou a ser delineado

com o surgimento da psiquiatria mais adiante.

Nesse contexto, tinha-se como pano de fundo uma crescente
racionalidade médica emergente, fundamentada no conhecimento
classificatério, que nao se interessava pelo que nao se podia ver oculto no
corpo, mas sim pelo sintoma, fendmeno visivel e aparente. Tratava-se de uma
medicina classificatoria, apoiada no modelo da historia natural das doencas
que criava semelhancas e distingdes entre as doengas em quadros, com
esforcos classificatérios e hierarquizados. Esse trabalho de ordenacio
taxondmica pressupunha uma estrutura visivel, que para a medicina se

apresentava através do sintoma, tornando real e evidente a doenca.

irracionalismo e subordinagdo da razdo a ndo-razdo dos desejos do coragdo; e loucura
(Foucault, 1991, parte |, cap.lll).
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A percepcao da desrazao assentada nos principios morais e éticos era a
justificativa para o processo de internagédo junto a outros na contraméo da

razao classica.

Naquele ponto, a loucura nao era percebida em sua especificidade, mas
como integrante de uma massa de outros tantas condigbes fora da ordem
social. Nao havia, por conseguinte, percepgdo meédica, e neste sentido deu-se
um impasse para a medicina das espécies na tentativa de assimilar o

conhecimento da loucura (Machado, 1988).

A relacdo de forca que se estabelece no internamento atinge ao
louco e néo a loucura, no sentido em que é apoiada em uma percepgéo
social da desrazédo e ndo em uma concepgdo médica da loucura como
doenca. Por outro lado, a teoria médica que pretende definir a loucura
como doenga em nenhum momento se apbia em uma observa¢do dos
loucos, como procurara fazer a psiquiatria” (Machado, 1988: 67).

No entanto, a partir da segunda metade do século XVIII, observa-se que
se delineou paulatinamente uma mudanca no estatuto da loucura em dois
eixos: o0 primeiro na produgédo tedrica acerca da loucura e o segundo em uma

nova fungao da instituicdo destinada aos loucos.

Da condicao de desrazao a loucura passou a estar referida as questdes
do mundo e da natureza, como “for¢cas penetrantes” (Buffon apud Machado,
1988: 72) capazes de desencadea-la, especificamente através do meio, da vida
social, da civilizagdo. Com essa construcdo a loucura passou a ser
compreendida como perda da natureza propria ao ser humano, assumindo um
carater de alienagao de si proprio. Essa inflexdo tedrica passou a individualizar
a experiéncia da loucura e, com isso, necessariamente promoveu um

deslocamento da funcéo da instituigdo destinada aos loucos (Foucault, 1991).

O capitalismo nascente impeliu a populagao ao circuito econémico por
meio da forga produtiva, por extensdo, grosso modo, ‘salvou’ a pobreza do
internamento. Contudo, ao louco foi mantida a forma de exclusdo, sem
qualquer indicio de tratamento, apenas justificava-se seu aprisionamento
exclusivo em funcao do aspecto de periculosidade que portava, representando
riscos mesmo aqueles que dividiam o espago de confinamento. Estavam claros
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os fatores de ordem politica, econdmica e social que embasaram tal

deslocamento institucional.

Subjacente a essas motivagdes, constata-se o inicio do processo de
medicalizagdo da loucura desenvolvido a partir das mudangas ocorridas no
espaco do internamento. O hospital passou a ser constituido como lugar
terapéutico e por extensdo, mesmo em detrimento de uma constatagao
nosografica e a despeito da presenca médica, estabeleceu-se como lugar de

cura.

Como descrito por Robert Castel (1978: 56), um “estabelecimento
especial” para a internacdo surgiu em larga escala em fins do século XVIII’,
num primeiro movimento de medicalizagédo da loucura. A instituicdo tornada
meédica conferiu um novo lugar para o louco, em termos juridicos, sociais e

civis, e fez nascer a condi¢ao de alienado.

Castel chama atencado também para o desenvolvimento de um novo
mandato social a partir da tecnologia hospitalar e das praticas ali centradas
sobre a loucura, ja de percepg¢ao médica, que inaugura uma relagdo medicina-

hospitalizagéo.

No rastro desse entendimento, a palavra de ordem era ‘observar’
detalhadamente a fim de compor registros diarios, com quadros de doencas,

efeitos de medicagdes e mesmo a abertura de cadaveres.

‘A loucura, dessa forma, esta pronta para ser exposta a
observacdo médica. Ela encontrara, no asilo, o espago especifico onde
poderédo ser conduzidas, paralelamente, sua redu¢gdo ao saber médico e
seu dominio pratico” (Castel, 1978: 78).

Entendia-se que a coergao propria do internamento viabilizaria a ecloséo
da loucura em seu estado mais verdadeiro, uma liberdade contida e vigiada na
instituicdo seria condicdo terapéutica. Todavia, interessa reforcar que tal

mudangca interna no modus operandi do asilo ndo se deu por obra da medicina,

" Em 1838 é decretada a lei que cria o estabelecimento publico ou privado destinado a receber
e cuidar dos alienados que ficariam ‘detidos’ até a declaragdo do médico de que a cura fora
obtida.
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e sim pela critica as formas de apreender a loucura na época classica
resumidas a funcéo de exclusao e correcdo. O espaco do internamento sofre
dessa forma, sucessivas mudangas quanto a compreensao social das suas
funcdes, somadas as criticas politicas e econémicas frente a repressao e a

assisténcia conferida aos insanos.

Assim, o funcionamento institucional determinou uma nova relagdo com
a loucura e a colocou no lugar de objeto a ser investigado. Conhecé-la era
condicao a priori da vigilancia e controle exercido na dire¢do da radicalizagao

na dominag&o da raz&o sobre a loucura (Machado, 1988).

“(...) o proprio da experiéncia da Desrazdo & que nela a loucura
era sujeito dela mesma; mas na experiéncia que se forma, neste final do
século XVIII, a loucura é alienada com relagdo a si mesma no estatuto
de objeto que ela recebe” (Machado, 1988: 77).

Em 1790 surge uma lei na Franga que previa a criagcdo de grandes
hospitais para os alienados, fato que ndo aconteceu, concorrendo para que em
1793 Bicétre assumisse essa fungdo. Sua realidade ja era abarrotada de
internos, acrescida durante a Revolugcdo Francesa por presos politicos, além
dos alienados que passaram a povoa-la em grande numero. Bicétre entdo se
torna herdeira daqueles antes internados no Hoétel Dieu, e a partir de Pinel, se
torna uma instancia médica configurando a loucura como um problema de sua
responsabilidade. Dois anos depois (1795) Pinel® assume a Salpétriere que
também fora administrativamente transformada na direcdo de um tratamento

psiquiatrico (Foucault, 1991).

A indicacdo de Pinel deu-se por meio da chamada corrente dos
reformadores da assisténcia, médicos, higienistas, filantropos que viam nele a
figura que condensava esses atributos, além de seu patriotismo declarado. Era,

portanto, ele que poria em pratica os projetos dos reformadores da assisténcia.

® Importante registrar o recorte escolhido dentro das experiéncias que ocorrem por toda
Europa, ao nos determos no percurso francés, por entender a importancia de Pinel para a
constituicdo de um novo estatuto para a loucura, que serviu de modelo para a conduta dos
trabalhos dos alienistas no Brasil e serd abordado mais adiante.
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As reformas empreendidas por Pinel, além do difundido ato de libertar os
loucos das correntes, continha um ‘método”® de tratamento a partir de certo
olhar sobre a loucura — nutrido pelos ideais libertarios da Revolugao. Somados
a preocupacédo medica de estabelecer diagndstico e tratamento adequado a
loucura, de nada servia a contencdo e a reclusdo apenas. O gesto da
libertacdo cumpriu na verdade a fungdo de dominio maximo sobre a loucura,
uma vez que a patologizou na mudanca de estatuto de desrazédo para a

alienagao, ao objetivar o louco pela ordem médica (Machado, 1988).

Castel (1978) salienta, entretanto, que o ato fundador de Pinel foi o
ordenamento do espaco hospitalar com as subdivisdes por sintomas dentro da

categoria de loucura, tornada doenga, por conseguinte.

Logo é possivel identificar o hospital especifico como condigdo da
psiquiatria nascente. Se antes, na desordem do Hospital Geral, inviabilizava-se
a observacdo mais acurada e o diagnostico sucedido pelo tratamento e
regeneragao moral, foi inversamente ‘pelo mesmo ato que, ao ordenar o caos,
instituir um saber (classificagbes nosograficas), uma pratica eficaz (o
tratamento moral), e uma redugdo dos focos de epidemias morais (a
moralizagdo)”, que fizeram do hospital “um observatério ideal e um centro de

acéo privilegiado” (Castel, 1978: 85).

Pinel escreve em 1801 ‘O Tratado Médico-Filoséfico sobre a Alienacao
Mental ou Mania’. Com essa publicagao, inaugura na modernidade a psiquiatria
como especialidade médica, resultante da teoria que confeccionava atraves da

observacao sistematizada.

°A pratica asilar estava assentada nas diversas estratégias de ordenagdo, chamado aqui de
‘método’: Isolamento terapéutico — a seqlestragdo era possibilidade de tratamento para a
loucura; a ordem do espago asilar — horarios, ocupagoes, hierarquias e a relagao de autoridade
— exercicio de poder médico sem reciprocidade. “O espago hospitalar concentra seus poderes
e, inversamente, a ordem inscrita nas coisas ganha vida como ordem moral por ter como
suporte a vontade do médico. O tratamento moral é essa estratégia através da qual o poder
médico se apbia em todas as relagées institucionais que, por sua vez, foram articuladas para
Ihe servir de intermediario” (Castel, 1978: 88).
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Era imprescindivel a possibilidade de observagdes minuciosas dos

I'"° sem as interferéncias dos atos cruéis, os

casos em seu curso natura
sintomas da loucura eram registrados e classificados a fim de compor quadros
clinicos. Dentre uma série de medidas que visavam propiciar uma intervencao
pedagdgico-terapéutica estavam melhores condigdes de higiene dos pacientes
e do ambiente, além de alimentacdo adequada e presenca constante dos

médicos.

Para Pinel, o manicomio e o médico tinham funcéo disciplinadora com o
projeto de reeducagéo do alienado, corrigindo pedagogicamente os desvios de
sua razao (Pessotti, 1996). Porém, para alguns casos, cujas acodes
moralizantes de nada serviam, vaticinava ‘0s processos repressivos’, 0
confinamento, o isolamento e por vezes o abandono que decretava a

incurabilidade da loucura.

“Tais vicios constituem graves impedimentos a resolugcdo da
mania. (...) torna as pessoas incapazes para 0s deveres sociais e as
confina para sempre nos hospicios. Todo o pudor desaparece, o vicio
se mostra sem recato... os infelizes... ridicularizam todos os processos
repressivos aplicados: Assim ndo resta outra coisa sendo confina-los
em pavilhbes isolados e abandona-los as indecéncias sugeridas pela
sua depravagdo, de modo a que ndo possam contagiar outros com o
seu exemplo” (Pinel apud Pessotti, 1994: 150).

Em Foucault (1991), o que denotava para Pinel como cura do louco, era
sua estabilizagdo num tipo social aprovado e reconhecido moralmente, que
tinha através do trabalho destituido do valor de produgdo, o simbolo do
tratamento moral, como forma de coercdo fisica e submissdo a ordem. O
manicémio, portanto, se torna um instrumento de uniformizacdo da moral

burguesa.

Assim, a atribuicdo de destaque conferida a Pinel fundou-se no fato de

ter sido ele o primeiro a empreender de forma sistematizada um programa

'% No século XVIII 0 modelo de compreensdo das doencgas se utiliza da Botanica, significa que
as doencas devem ser estudadas como fendmenos naturais, passiveis de classificacoes de
espécies. A doencga é a natureza produzida por uma agédo do meio sobre o individuo (Foucault,
2008).

19



assistencial dentro de uma tecnologia hospitalar (houve outras iniciativas de
reformas na Europa que precederam as de Pinel). A novidade jazia na
confluéncia do vigor da pratica classificatéria das doencas, da reforma da
instituigdo totalitaria e das tentativas de tratamentos, cujo somatério equivale a
pratica alienista: “classificacdo do espaco institucional, arranjo nosografico das
doengas mentais, imposicdo de uma relagcdo especifica de poder médico e

doente (...)” (Castel, 1978: 81) — a sintese do tratamento moral.

Enfim, é importante analisar que a condicdo de desarrazoado ou
alienado foi, ao longo da historia, constituida a partir das transformagdes nas
praticas exercidas nas instituicdes de reclusao, fundamentada pela conjuntura
social, politica e econdmica a época. Ou seja, 0 macro contexto informou a

pratica que por sua vez informou os conceitos.

O ‘Grande Internamento’, seu declinio e as transformacdes institucionais
dirigidas aos insanos mediavam a relagéo entre essas duas pontas (contexto e
conceito). Ou seja, passou-se a produzir um novo discurso, conceito ou saber

sobre a loucura que em ultima analise estava vinculado a percepgao social.

Foucault analisa o nascimento da psiquiatria sob o ponto de vista
institucional, pois ndo se trata de atestar ao conhecimento médico ou a
nosografia a responsabilidade pelo seu surgimento, mas inquestionavelmente
as praticas asilares que em Uultima instancia funcionavam como exclusivo
instrumento terapéutico da psiquiatria do novo século XIX. A nosografia serviria

apenas como alibi para a funcdo médica.

“O louco fibertado’ por Pinel e, depois dele, o louco do
internamento moderno, sao personagens sob processo. Se tém o
privilégio de ndo mais serem misturados ou assimilados a condenados,
sdo condenados a estar, a todo momento, sujeitos a um ato de
acusacao cujo texto nunca é revelado, pois é toda a vida no asilo que o
formula. (...) A loucura seré punida no asilo, mesmo que seja inocentada
fora dele. Por muito tempo, e pelo menos até nossos dias, permanecera
num mundo moral” (Foucault, 1991: 496).

A critica de desfecho que aparece na leitura de Machado (1988) para a

Historia da Loucura centra-se exatamente no saber psiquiatrico da época,
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destituido de qualquer fundamentacdo médica, cujos procedimentos nao
passavam de formas de controle e vigilancia através de forgas unilaterais
presentificadas pela autoridade do psiquiatra imbuido de seu papel de

reestabelecer a ordem moral e social.

“Se a loucura é alienagéo, sua cura é o retorno ao inalienavel
pela acdo exercida pelo hospicio. Chegou para o louco, e cada vez mais
para todos nos, a era do patolégico” (Machado, 1988: 81).

A psiquiatria que nascia em fins do século XVIIl promoveu novo
deslocamento conceitual para a loucura na modernidade, com o advento da
categoria de doengca mental. Antes de prosseguir fazem-se necessarias e

importantes algumas ponderagdes.

Observa-se que, se por um lado o doente adquiriu direitos de assisténcia
e tratamentos centrados no Estado (a loucura tornou-se reconhecida como
uma doenga mental), por outro, esse foi banido socialmente perdendo com isso
a condicdo de cidadao, fato que ia de encontro aos ideais contidos na
Revolugdo Francesa de igualdade para todos a despeito de suas diferencas.
Dessa forma, esse modelo assistencial inaugurado por Pinel somado a
racionalidade da medicina moderna que se erigia, caucionaram o processo de
destituicdo dos direitos sociais do campo da loucura. Ora alijados dos espacos
sociais, a loucura como doenca estava atrelada a falta de razdo, e como
decorréncia disso o doente mental ndo poderia exercer com legitimidade sua
vontade e sequer ter discernimento, impedido pela alienacdo de respeitar as
regras sociais e de sustentar o contrato social. A diferenca reside no fato de
que com a modernidade (pds Revolugao) a doenga mental poderia ser curada
restabelecendo a razao e recuperando a condigao, por conseguinte, de cidadao

ou sujeito do contrato social (Birman, 1992).

Contudo, o internamento parecia condicao intrinseca a loucura desde o
século XVII, pois apesar de mudangas terem ocorrido, o confinamento se

manteria a despeito dos novos conceitos e praticas terapéuticas.

Castel (1978) instiga o leitor a refletir sobre a manutencdo de uma
instituicdo que sobrevive as criticas e introduz o termo aggiornamento para
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designar uma nova roupagem na instituicao asilar, harménica com os novos
tempos sem, contudo transformar suas orientagdes, fundamentos e praticas.
Uma recomposi¢cao desses elementos que marcou o nascimento da psiquiatria

contemporanea.

A histéria da loucura tal como retratada por Foucault e a discussao de
Castel alimentam o debate critico sobre os caminhos percorridos para a
atencdo a loucura nos dias atuais. Afinal, que conceitos e praticas estéo
presentes no debate atual da organizagdo do cuidado a loucura? O que é
resquicio de uma percepc¢éo social da loucura e o que possibilita gestores e
profissionais de saude a exercerem praticas que se contraponham a esse
modo de entender a loucura constituido na modernidade? Essas sao questdes
fundamentais que ajudam a nortear nosso debate sobre as politicas de saude

mental no Brasil na atualidade.
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Capitulo 2 - O Hospital psiquiatrico nas reformas internacionais.

Apds uma breve releitura dos pilares que fundamentaram o saber e a
pratica psiquiatrica na modernidade, é importante resgatar alguns movimentos
de reforma da instituicdo psiquiatrica e as criticas que incidiram sobre o papel

exercido pelo hospital especializado como dispositivo assistencial.

No século XX algumas iniciativas criticas a pratica asilar comegaram a
se delinear. Logo apés a | Guerra Mundial, por exemplo, H. Simon defendeu
como pratica terapéutica alguma ocupacgao para os internos e na década de 30,
ja por influéncia da psicanalise, introduziu nos hospitais, programas
psicoterapéuticos com pequenos grupos visando a ressocializagdo. Contudo,
as iniciativas de Simon s6 passariam a ter maior repercussao durante a
Segunda Guerra, quando se buscou privilegiar a psiquiatria na comunidade
(Birman e Costa, 1998).

O contexto politico-social foi um importante elemento propiciador da
mudanga. O periodo do pos-guerra marcou, sobretudo, a Europa com
questionamentos dos valores daquele contexto, onde era brutal conviver com a
deprimente condicdo de vida dos doentes mentais segregados nos hospitais
psiquiatricos, comparados aos presos dos campos de concentracdo. Aquele
momento foi um divisor de aguas, nao era mais admitida toda e qualquer forma
de violéncia e atentado aos direitos humanos. Era inconcebivel manter jovens,
prejudicados pela experiéncia da Guerra, internados sem condicdes de retorno
a vida social, onerando as contas de um Estado fragilizado economicamente
(Amarante, 1998a). Revelou-se a incapacidade de resposta do hospital
psiquiatrico em seu mandato terapéutico e de recuperacdo dos doentes

mentais.

Desviat (1999) destaca um desdobramento importante desse contexto,
no qual o Estado se encarregou de todos os recursos sanitarios através de um
plano de emergéncia, integrando e regionalizando a oferta de assisténcia para

toda a populacéao.
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Com o fortalecimento dos servigos publicos os projetos de reformas
foram trabalhados pela saude publica. Essa acao foi concretizada através do
Plano Beveridge na Inglaterra em 1942, tomado como modelo de reorientagéo

do sistema de saude e seguido por diversos paises.

Com a saude assumida pelo Estado, surgiram leis que remodelaram a
assisténcia ao doente mental, como na Inglaterra em 1944, na Franga em 1945

e nos Estados Unidos em 1963.

O hospital psiquiatrico passou a acumular sucessivas criticas, dado seu
carater iatrogénico de produzir e manter doengas, de gerar, por conseguinte, a
cronicidade e deterioracdo dos internos e, em suma, pela sua impoténcia
terapéutica aliada a sua incapacidade de ressocializagdo, demonstrada pela
insatisfacdo dos governos.

“(...) n&o era mais possivel assistir-se passivamente ao
deteriorante espetaculo asilar: ndo era mais possivel aceitar uma
situagcdo em que um conjunto de homens, passiveis de atividades,
pudessem estar espantosamente estragados nos hospicios. Passou-se

a enxergar como um grande absurdo este montante de desperdicio da
forca de trabalho” (Birman e Costa, 1998: 47).

Tendo em conta esse cenario faz-se importante discorrer sobre as
experiéncias que buscaram responder a essa situagdo limite. Duas
experiéncias que geraram as primeiras inflexdes na pratica psiquiatrica de
entdo foram as Comunidades Terapéuticas (Inglaterra) e o movimento da
Psicoterapia Institucional (Frangca). Em comum havia o fato de se tratarem de
reformas que mantinham o papel ocupado pela instituicdo asilar, com apostas

de mudancgas dentro da instituicdo a fim de torna-la efetivamente terapéutica.

Mais adiante outras experiéncias emergiram com esbogos de critica ao
aparato hospitalar, como a Psiquiatria Preventiva (EUA) e a Psiquiatria de
Setor (Franga). E numa critica mais contundente a instituicdo psiquiatrica,
buscando um processo de ruptura com o paradigma tradicional, estiveram a
Antipsiquiatria (Inglaterra) e a Reforma Democratica Italiana. Dessas
experiéncias teve papel importante na critica e desmonte do aparato hospitalar

a reforma italiana, como veremos adiante.
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2.1 — A reedigéo do ideal Pineliano — o trabalho como terapia nas Comunidades

Terapéuticas.

O apogeu das Comunidades Terapéuticas ocorreu na década de 50, na
Inglaterra, a partir de um conjunto de experiéncias em um hospital psiquiatrico
que tinha como inspiracéo as propostas de Hermann Simon'" e sua terapéutica
pela via do trabalho. Entre outros que contribuiram para essa experiéncia
destacou-se um importante operador da Comunidade Terapéutica — o
psiquiatra Maxwell Jones, que promoveu reformas organizacionais no hospital
visando constituir praticas que objetivassem dinamizar o espago asilar. A
proposta era a de democratizar a estrutura hospitalar estimulando a
comunicagao entre diferentes membros, incluindo todos (inclusive o ambiente)
no processo terapéutico, fazendo com que os internos participassem da
conducdo do dia-a-dia da Comunidade. As atividades constituiam-se em
grupos de discussao, divisdo de tarefas, gerenciamento comum da terapéutica,
equipes multiprofissionais e assembléias gerais com a participacdo dos
internos (Amarante, 1998b).

“...) através da concepgcdo de comunidade, procura-se
desarticular a estrutura hospitalar considerada segregadora e
cronificadora: o hospital deve ser constituido de pessoas, doentes e

funcionarios, que executem de modo igualitario as tarefas pertinentes
ao funcionamento da instituicdo” (Amarante, 1998b: 29).

Essa experiéncia demonstrou a possibilidade de tratamento baseado em
outras condigdes inaugurando uma nova forma de relagdo entre o hospital
psiquiatrico e a sociedade. Esse aspecto foi determinante para a aprovacéo da

by

lei inglesa de 1959 que conferiu um novo estatuto a condigcdo dos doentes

" Na década de 20 Simon foi o precursor das Comunidades Terapéuticas e também referéncia
para o movimento francés de Psicoterapia Institucional. Atribuiu-se a ele a criagdo da Terapia
Ocupacional. Porém quando do seu aparecimento recebeu diversas criticas por parte da
psiquiatria européia (Birman e Costa, 1998).

“O trabalho do enfermo mental ndo apenas se revelou proveitoso, como também o ambiente do
estabelecimento foi todo transformado, podendo respirar-se ali uma atmosfera de ordem e
tranqiiilidade, que até entdo ndo era habitual” (Simon, 1929 apud Birman e Costa, 1998).

“A praxiterapia dos anos vinte, estabelecida por Simon, retomou o mito alienista de que o
trabalho seria a forma basica para a transformagdo dos doentes mentais, pois mediante o
trabalho se estabeleceria um sujeito marcado pela sociabilidade da produgédo” (Birman, 1992:
84).
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mentais, promotora de direitos de cidadania. A partir dessa lei a

compulsoriedade da internagao foi extinta.

Aos pacientes cabia aceitar ou rejeitar o tratamento, entrar ou sair das
dependéncias hospitalares — uma politica de porta aberta. O que contribuiu

para a redugao da longa permanéncia nos hospitais psiquiatricos (Pitta, 1984).

A notoriedade da experiéncia inglesa de reforma da saude e
destacadamente da saude mental fez com que a Organizacdo Mundial da
Saude recomendasse, em 1953, que todos os hospitais psiquiatricos fossem

uma comunidade terapéutica (Desviat, 1999).

Em que pese sua importdncia como um dos marcos fundantes das
reformas empreendidas no manicomio, tal experiéncia ndo se constituiu num
guestionamento do papel do hospital psiquiatrico. Ao contrario, Maxwell Jones
manteve o hospital como principal referéncia de assisténcia indicando como
problema a relacdo que se estabelecia entre o hospital, os pacientes e a
comunidade. Desse modo, preconizou que deveria haver uma comunicagao
mais intensa entre hospital e comunidade com objetivo de estabelecer maior
cooperacgao no tratamento, incluindo a equipe, pacientes, familiares e o préprio

cenario da comunidade.

E por esse motivo que para Franco Rotelli a “experiéncia inglesa da
Comunidade Terapéutica foi uma experiéncia importante de modificagdo dentro
do hospital”, mas ndao uma experiéncia de critica ao papel que o hospital
exerce, pois “ndo consegquiu colocar na raiz o problema da excluséo, problema
este que fundamenta o proprio hospital psiquiatrico e, portanto, ndo poderia ir

além do hospital psiquiatrico” (Rotelli, 1998: 150).

2.2 - Psiquiatria de Setor — o esquadrinhamento do hospital nas comunidades.

No sul da Franga, dos anos 40, surgiu um movimento denominado de
Psicoterapia Institucional com caracteristicas semelhantes as Comunidades
Terapéuticas. Essa experiéncia foi capitaneada por Frangois Tosquelles, que

acreditava na possibilidade de recuperar a funcao terapéutica da instituicdo
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psiquiatrica num pais acometido por problemas sociais e econdmicos durante a
Segunda Guerra. Em linhas gerais buscou-se organizar o hospital psiquiatrico a
fim de valoriza-lo como espacgo terapéutico e viabilizador de trocas no interior
da instituicdo. Mas, para esse fim, toda a instituicdo deveria ser tratada: “Néo
sdo os muros do hospital que fazem dele um manicémio. S&o as pessoas: 0S
que prestam cuidados e os enfermos que vivem nele” (Dessauant apud
Desviat, 1999: 26).

Esse movimento teve seu inicio marcado por um cunho ideoldgico e
politico vindo mais adiante se atrelar a crescente influéncia da psicanalise

adotada nas instituicdes psiquiatricas.

No final dos anos 50 e inicio de 60 era evidente a limitacdo da
Psicoterapia Institucional em empreender reformas no interior da instituicao;
entendeu-se a necessidade de medidas que garantissem a continuidade
terapéutica pods-alta hospitalar, a fim de evitar reinternagbes ou novas
internacdes. Esse trabalho era realizado por equipes multiprofissionais - a
mesma equipe que recebia o paciente na internagdo o acompanhava nos
novos equipamentos surgidos na comunidade ou mesmo em suas residéncias
(Amarante, 2007). Desta experiéncia surgiu a construcdo de uma politica de
setor.

“Ante a desinstitucionalizagdo anglo-saxénica, o movimento de
reforma da psiquiatria francesa buscou formas terapéuticas de
institucionalizaggo: reinvencgéo, revolugdo permanente do
estabelecimento psiquiatrico e criagdo de novas instituicbes

intermediarias, extra-hospitalares, setorizando o territério” (Desviat,
1999: 27-28).

A politica de setor na Franga consistia de alguns principios articulados: o
principio da setorizagdo, que estabelecia limites geograficos em torno de 70 mil
habitantes'?; o principio da assisténcia deslocada para o espago extra-

hospitalar; e o principio da continuidade terapéutica.

2 Amarante (2007) ressalta que o Centro de Saude Mental (CSM) distribuidos nos distintos
setores administrativos teve como critério de distribuicdo o porte populacional das regides,
marcando pela primeira vez a regionalizagdo na histéria da psiquiatria.
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Dessa forma, os recursos extra-hospitalares como oficinas protegidas,
clube terapéutico e lares de pds-cura compunham a assisténcia junto com o
hospital psiquiatrico, que fora dividido em leitos pelos setores. A equipe de
cada setor deveria acompanhar o paciente nos diferentes momentos do
tratamento e nos diferentes servicos. A énfase estava nos servigos

comunitarios a fim de evitar a cronicidade inerente as instituicoes.

De acordo com Lucien Bonnafé, um dos seus idealizadores, a politica de
setor tentou romper com o carater centralizador do hospital, uma vez que
ofertava uma diversidade de servigos comunitarios, localizados em pequenas
areas, compondo uma assisténcia descentralizada (Desviat, 1999).

“O aparelho tradicional de assisténcia, o hospital psiquiatrico,
deve sofrer uma profunda mudanca em seu modo de funcionamento,
deixando de ser um lugar unico ou preferencial para ser um elemento a

mais num sistema complexo de cuidados e assisténcia” (Audisio apud
Desviat, 1999: 29).

E ainda:

“As necessidades reais de leitos para hospitalizacdo devem ser
corrigidas, levando-se em conta 0s recursos extra-hospitalares
existentes ou a serem criados, e gragas aos quais se possa evitar a
hospitalizagao ou reduzi-la ao minimo” (Audisio apud Desviat, 1999: 30).

Apesar do esforgo, tal processo néo foi exitoso devido ao continuo
financiamento do hospital pela previdéncia social e paralelamente uma custosa
implantacdo dos servicos de prevencao e pds-cura. Havia resisténcia por parte
dos conservadores que temiam a invasao de loucos nas ruas. E por outro lado,
havia criticas de grupos de intelectuais que interpretaram essa politica de
espraiamento do hospital psiquiatrico nas diversas areas geograficas como
difusora da ideologia manicomial no espago urbano (Amarante, 1998b; Desviat,
1999).

Assim, a politica de setor com suas medidas administrativas de cunho
preventivo ndo rompeu com o recurso tradicional da psiquiatria — ao contrario, o
hospital reforcgou seu lugar como ponto de partida para a organizagéo

assistencial que se pretendia.
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O hospital continuou como nucleo da assisténcia.

‘A nova psiquiatria iniciada no setor tende a rechacar o polo
asilar, considerando-o uma reliquia do passado. Toda a teoria do setor
foi concebida, precisamente, para evitar que se caisse nesta situagdo:
tornar os setores unicamente extra-hospitalares, voltando as costas a
antiga hospitalizagdo, sem perceber que o0s asilos iam-se reconstruindo
as suas costas, proporcionalmente aos fracassos da agcdo ambulatorial”
(Audisio apud Desviat, 1999: 32).

2.3— O ‘aggiornamento®’ da profilaxia dos alienistas - Psiquiatria Preventiva ou

Comunitaria.

Embora os efeitos da Segunda Guerra tenham refletido nas instituicbes
psiquiatricas de diversos paises, nos Estados Unidos essas mudangas né&o
foram imediatas. Sabe-se que, nesse contexto, o pds-guerra influenciou a
sociedade ao ponto desta interpretar a vida como ‘estado e ritmo de guerra
permanente’. Como consequéncia houve uma exigéncia do recrudescimento da
fungdo do hospital em compasso também de guerra, devendo este viabilizar o
rapido retorno as atividades sociais como meio de ndo desperdicar o potencial

dos alienados e recupera-los para a producgao.
Contudo,

“As taxas de incidéncias dos disturbios mentais continuavam a
crescer em progressédo geométrica, as cronificagbes se mantinham e os
custos que isto acarretava as familias e ao Estado cresciam em igual
velocidade. Necessario mudar os métodos, as estratégias e 0os espagos
das novas interveng¢des” (Birman e Costa, 1998: 53).

'3 Castel se utiliza deste termo em italiano, para designar uma atualizagdo do saber psiquiatrico
nos novos servigos. Alerta para o risco de se incorrer na captura de algo novo, despotencializa-
lo, com uma nova roupagem sem promover uma ruptura com o que fundamentava as praticas
anteriores.

Amarante (1998b) confere no preventivismo uma nova pratica de medicalizagdo da ordem
social, no qual os ditames psiquiatricos se espraiam na sociedade e se mesclam com as
normas sociais. Esse fendmeno do aggiornamento cunhado por Castel (1978) “representa a
existéncia de uma ‘atualizacdo’ e de uma metamorfose do dispositivo de controle e
disciplinamento social, que vai da politica de confinamento dos loucos até a moderna
‘promogdo da sanidade mental” (Amarante, 1998b: 41) como observada na pratica do
preventivismo sobre segmentos sociais marginalizados sob diversas causas.
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No ano de 1955, um censo nos hospitais publicos dos Estados Unidos
detectou as graves condigbes da assisténcia psiquiatrica e no decorrer de
alguns anos, projetos e comissdes criaram bases politicas e juridicas para que,
em 1963, o presidente Kennedy propusesse a transformacédo do tipo de
assisténcia psiquiatrica. O decreto redirecionou os objetivos da psiquiatria,
privilegiando a redu¢do da doenga mental nas comunidades com a criagado dos

Centros Comunitarios de Saude Mental (Amarante, 1998b).

Mas nao interessava aos 6rgaos assistenciais do Estado reformar o
hospital, tendo em vista o 6nus financeiro com a expansao de equipes dentro

de uma estrutura ndo resolutiva.

Assim, foram atribuidas a toda populacdo e as instituicbes a
responsabilidade pela estratégia de promover a saide mental. E nesse
contexto que emerge a abordagem preventiva da enfermidade mental e a
denominacgao ‘Psiquiatria Preventiva’. Gerald Caplan foi o principal tedrico que
possibilitou o fortalecimento dessa abordagem. Caplan introduziu o conceito de
crise como sinal de desequilibrio, indicando a necessidade de uma intervengéao
preventiva. Com isso deduziu que toda a doenca mental poderia ser prevenida.
A associagao era simples e linear: a doenga mental era um desvio, disturbio,
marginalidade, sendo passivel de prevencao e erradicagdo (Amarante, 1998b;
Birman e Costa, 1998).

A prevencgao significava a intervengao precoce nos possiveis problemas
mentais. Preconizavam-se intervengdes nas condicbes possiveis de
adoecimento mental, seja de ordem individual ou do meio social. Assim, a
Psiquiatria Preventiva se tornou um instrumento para restabelecer os possiveis
desequilibrios, fruto das desadaptagdes sociais, estabelecendo um ideal

normativo de saude mental (Birman e Costa, 1998).

Em paralelo a estratégia de prevencdo, liderada pelos Centros
Comunitarios de Saude Mental, o Plano de Saude Mental visava o processo de
alta dos pacientes psiquiatricos e sua reintegragdo a comunidade, deslocando
o hospital do centro da assisténcia. Neste contexto, enunciava-se uma politica
de ‘desinstitucionalizagao’ reduzindo-se entdo a uma politica racionalizadora de

custos com a desospitalizacdo em massa dos pacientes psiquiatricos.
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Assim, nos anos 60 altas sucessivas se deram, mas sem a retaguarda
assistencial necessaria para garantir o acompanhamento dos ex-internos. Tal
politica fez com que se criasse a situagdo chamada de ‘revolving door’, ou seja,

entradas e saidas continuas dos pacientes das instituicdes de assisténcia.

A pratica de reforma empreendida pelo projeto da psiquiatria preventiva
e comunitaria, destituida de reflexdes sobre a estrutura de saber da psiquiatria
e sua relagdo com a loucura, contribuiu em ultima instancia para retroalimentar
o status quo da psiquiatria que se pretendia reformar. Assim, a forma como se

deu a chamada ‘desinstitucionalizagéo’™

pelo caminho da desospitalizagao,
muitas vezes abrupta, levou a um contingente de pessoas desassistidas, com
frequentes reinternagbes psiquiatricas de periodos mais curtos e com altas e
recidivas permanentes. A difusdo dos servicos na comunidade levou a uma
capilarizacdo dos mecanismos de prevengdo em saude mental e a uma
psiquiatrizacdo dos problemas sociais. Os servicos comunitarios né&o
prescindiram do hospital psiquiatrico e passaram a coexistir cada qual com sua
especificidade, de forma a selecionar sua populacdo — uma forma de
complementaridade. Com isso produziu-se uma divisdo e ndo uma integragao
entre servigos, junto a crescente especializagdo das técnicas de intervengéo

gue de nada contribuiram para a resolutividade dos servigos.

Os relatos mostram o abandono para com as pessoas em busca de
assisténcia dentro de um contexto de servigos que ndo assumiram
responsabilidades — apenas produziram nova cronicidade e demandaram

equipamentos para as internagdes (Rotelli, De Leonardis e Mauri, 2001).

Nessa linha de raciocinio, pesa o efeito da coexisténcia dessas duas
formas de assisténcia (servicos comunitarios e hospital psiquiatrico) através da
imagem de ‘circuito’ proposta por Bachrach et al (apud Rotelli, De Leonardis e

Mauri, 2001). O que fica patente € a troca da segregagdo em uma instituigcao,

g importante atentar para o fato de que esta expressao, desinstitucionalizagao, surge nos

EUA, no contexto do projeto preventivista, para designar o conjunto de medidas de
‘desospitalizagao’. Desde entdo, um conjunto de formas de organizagdo de servigos
psiquiatricos é apresentado com o objetivo de desinstitucionalizar a assisténcia psiquiatrica. A
institucionalizagdo/hospitalizagdo ganha matizes de um problema a ser enfrentado, na medida
em que possibilita a produgdo de um processo de ‘dependéncia’ do paciente a instituicao,
acelerando a perda dos elos comunitarios, familiares, sociais e culturais e conduzindo a
cronificag@o e ao ‘hospitalismo™ (Amarante, 1998b: 40 - 41).
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pela circulagdo nos servicos que prestam assisténcia fragmentada e pontual,
complementado pela Iégica do ‘revolving door’ proposta pelas internagdes nos
hospitais. Esse é o funcionamento do sistema em circuito.

“No circuito eles representam um ‘ponto de descarga’
necessario, temporario e recorrente. O circuito é, entretanto, também
uma espiral, ou seja, um mecanismo que alimenta os problemas e o0s
torna crénicos. Ndo por acaso, o dilema central e dramatico dos
sistemas de saude mental nascidos das reformas ndo sdo mais o0s
velhos pacientes crénicos egressos dos hospitais psiquiatricos com a

desospitalizagdo, mas os novos crbnicos15” (Rotelli, De Leonardis e
Mauri, 2001: 23).

A desinstitucionalizagdo como desospitalizagdo € a principal marca da
‘psiquiatria reformada’™® (como denominou Rotelli) contribuindo para gerar uma

nova cronicidade e a manutencao do hospital psiquiatrico.

Em resumo, tal como alertam Birman e Costa (1998) e Amarante
(1998b), a Psiquiatria Preventiva, com o instrumental da Preveng¢ao Primaria e
destituida de qualquer suporte tedrico, nada mais fez que estabelecer uma
psiquiatrizacdo da vida social, com praticas de ajustamento ou adequacgéo dos
individuos, sob a roupagem de promogao da saude mental. Na verdade, houve
uma inflexdo da antiga profilaxia dos higienistas do século XIX para o
preventivismo. Relembrando Castel, tratou-se de um aggiornamento ou uma
atualizagcdo dos mecanismos de controle e disciplina social instaurador do

confinamento do louco nesse novo contexto - promotor da saude mental.

> O termo ‘novo crénico’ esta referido a uma forma de cronicidade decorrente do modo de
tratamento que ocorrem nas novas instituicdes substitutivas ao manicoémio. Faz referéncia
direta a reprodugdo (atualizada ou ‘aggiornada’) da légica que sustenta o saber, a pratica
psiquiatrica e o processo de institucionalizagdo que a loucura foi submetida. Portanto, a
producdo da nova cronicidade é de grande relevancia para a discussdo, tendo em vista o risco
da permanéncia do carater iatrogénico e cronificador das instituicdes psiquiatricas nos servigos
substitutivos ao manicémio.

16 «(..) foi impulsionada pelo intento de renovar a capacidade terapéutica da Psiquiatria,
liberando-a das suas fungbes arcaicas de controle social, coacdo e segregacgédo. (...) para os
administradores, ela era, sobretudo um programa de racionalizagao financeira e administrativa,
sinbnimo de redugdo de leitos hospitalares e uma das primeiras operagbes conseqlientes da
crise fiscal” (Rotelli, De Leonardis e Mauri, 2001: 19).
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2.4 — A antipsiquiatria — um movimento contestador

Em paralelo aos acontecimentos e processos de reforma, também na
década de 60, surge na Inglaterra a antipsiquiatria como um movimento
contracultural, questionador das contradicbes sociais, da doenga mental e da

psiquiatria.

Porém, como dito em Desviat (1999), a antipsiquiatria n&o estaria
definida como uma reforma assim como as demais, em funcédo da natureza de
sua atuacdo. Sua importancia se deu pela sua contribuicdo tedrica, pela

contundéncia das denuncias e pela sua influéncia junto a opinidao publica.

Em destaque, dois psiquiatras que encamparam o0 movimento, nao
somente com suas praticas, mas com sua produgdo teorica: Ronald Laing e
David Cooper. Ambos formularam criticas radicais ao saber médico-
psiquiatrico, tendo como cerne do debate a naturalizagdo do bindmio

loucura/doenca mental.

Surge, por conseguinte, uma nova experiéncia de Comunidade
Terapéutica em Londres, com perspectivas diferentes, subsidiada pela teoria
que colocava em cheque o saber médico para o tratamento das doencas
mentais. A loucura era vista como uma resposta a ordem social, ao sistema

capitalista e a familia, antes de tudo era tida como fato social e palitico.

O conceito de doenca mental fora refutado e a ideia de tratamento
quimico, por exemplo, também inexistia. A expressao do sintoma seria por si s
a via de reorganizagao interior, amparado por um grupo que auxiliaria nesse

processo.

A antipsiquiatria criticou radicalmente, no ambito tedrico, o modelo
assistencial que vigia, desautorizando o saber psiquiatrico da capacidade de
compreender e tratar a loucura, ao defini-la como doenga mental. Essa nova
comunidade terapéutica propunha combater as estruturas hospitalares que

estabelecia um lugar de dependéncia e invalidez para o louco.

A produgédo do socidlogo Erving Goffman, através do livro ‘Manicémios,

Prisbes e Conventos’ (1961), foi absorvida pelo movimento da antipsiquiatria.
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Goffman denominou como instituicbes totais aquelas instituicbes de praticas
violentas, segregadoras e de controle social, como o asilo psiquiatrico. Em sua
analise microssociolégica redefiniu 0 que para psiquiatria chamava-se de ‘curso
natural da doenga’, uma ‘carreira moral do doente mental’, cujos mecanismos

institucionais utilizados seriam a estigmatizagdo ou a mortificagéo do eu'.

Esse movimento contribuiu enormemente para a transformacgéao da teoria
e da pratica em saude mental subsidiando a reforma italiana nos anos 60 e a
construgao de um ‘novo conceito de desinstitucionalizagao’ (Amarante, 1998b;
2007).

2.5 — A Psiquiatria Democratica Italiana — a complexidade da desconstrugéo.

A experiéncia italiana tem seus primérdios no inicio da década de 60
(1961) no manicomio de Gorizia, quando se introduziu uma pratica de
humanizagdo do hospital inspirada nas Comunidades Terapéuticas. Franco
Basaglia, principal articulador do movimento, desenvolveu seu trabalho no
interior do manicémio, no intuito de decompor o ‘agir institucional’ como

ressaltou Barros (1990).

A equipe de Gorizia confrontada com o cotidiano de miséria e violéncia

do manicébmio iniciou um intenso trabalho de discussdo da relacdo da

Y7 Goffman utilizou esse termo para designar a condigdo & qual o individuo uma vez
admitido/internado no manicoémio & submetido. Destituido de referéncias anteriores de sua vida
e assumindo progressivamente uma identidade institucional, se despersonaliza resultando na
mortificacdo do préprio eu. Dessa forma o individuo inicia sua ‘carreira moral’: “(...) composta
pelas progressivas mudangas que ocorrem nas crengas que tém a seu respeito e a respeito
dos outros que sao significativos para ele” (Goffman 1999: 24) nas ‘instituicbes totais’ “Seu
‘fechamento’ ou seu carater total é simbolizado pela barreira a relagdo social com o mundo
externo e por proibicbes a saida que muitas vezes estdo incluidas no esquema fisico — por
exemplo, portas fechadas, paredes altas (...)” (idem: 17). “O aspecto central das instituicées
fotais pode ser descrito com a ruptura das barreiras que comumente separam essas trés
esferas da vida. Em primeiro lugar, todos os aspectos da vida séo realizados no mesmo local e
sob uma unica autoridade. Em segundo lugar, cada fase da atividade diaria do participante é
realizada na companhia imediata de um grupo relativamente grande de outras pessoas, todas
elas tratadas da mesma forma e obrigadas a fazer as mesmas coisas em conjunto. Em terceiro
lugar, todas as atividades diarias sédo rigorosamente estabelecidas em horarios, pois uma
atividade leva, em tempo predeterminado, a seguinte, e toda a seqliéncia de atividades é
imposta de cima, por um sistema de regras formais explicitas e um grupo de funcionarios.
Finalmente, as varias atividades obrigatérias s&o reunidas num plano racional unico,
supostamente planejado para atender aos objetivos da instituicdo” (idem: 18).
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psiquiatria com a ordem publica, de desvelamento da classe social daqueles
internados, de questionamento do proprio papel do técnico na manutencédo do

status quo.

Basaglia atentava para o fato de que antes mesmo do ato da internacao,

o louco ja era alvo de violéncia pela exclusdo da sociedade mais em funcéo da

sua condigao social e econdmica do que pela doenga em si. Ou seja, os loucos

seriam vitimas de uma violéncia original, de uma violéncia do sistema social

gue os alijava da esfera da produgao, confinando-os nos hospitais psiquiatricos
a margem da vida em sociedade.

‘Nao seriam eles, definitivamente, o refugo, os elementos de

desordem desta nossa sociedade que se recusa a reconhecer-se em

suas proprias contradi¢ées? (...) Como continuar a justificar nossa

relacdo exclusiva quanto a esses internados, de quem foi tao facil definir
cada ato, cada rea¢do, em termos de doenga?” (Basaglia, 1991: 108).

“O poder des-historificante, destruidor, institucionalizante em
todos o0s niveis da organizagdo manicomial, aplica-se unicamente
aqueles que ndo tém outra alternativa que n&o o hospital psiquiatrico”
(Basaglia, 1991: 108).

Foi nesse momento que Basaglia refletiu também sobre o risco de os
técnicos assumirem papeéis que atenuavam a excluséo e a violéncia dirigida
aos internos dos manicémios. E aqui Basaglia incide mais uma vez sua critica
na questao da estrutura social:

“(...) a sociedade chamada ‘do bem-estar’ (...), descobriu agora
que nao deve expor abertamente sua face de violéncia para ndo criar
em seu seio contradicées demasiado evidentes, que se voltariam contra
ela. Por isso encontrou um novo sistema: o de estender a concessdo do
poder aos técnicos, que o exercerdo em seu nome e que continuardo a

criar, através de novas formas de violéncia — a violéncia técnica -, novos
rejeitados” (Basaglia,1991: 101-102).

Nesse contexto, Basaglia denominou de ‘terapéutico-orientador’ os
mecanismos que corroboravam para a passividade do interno e sua condicao
de objeto da violéncia institucional. De forma insidiosa a instituigdo constituiria
no doente uma identidade segundo os parametros psiquiatricos por meio dos

esteredtipos culturais e da relagao objetificante estabelecida com ele.
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Dessa forma, ao doente caberia aderir a identidade institucional como
um ‘corpo doente’, visto que na medicina o encontro médico-paciente se

estabelece através da materialidade do corpo como objeto de pesquisa.

“Foi, portanto a ciéncia que afirmou, de uma parte, que o doente
mental deveria ser considerado o resultado de uma alteragdo bioldgica
mais ou menos indefinida, diante da qual ndo havia nada a fazer sendo
aceitar docilmente sua diferenca relativamente a norma. E dai que
decorre a acdo exclusivamente tutelar das instituicbes psiquiatricas,
expressao direta da impoténcia de uma disciplina que, diante da doenca
mental, limitou-se, de certo modo, a defini-la, cataloga-la e geri-la”
(Basaglia, 1991: 104).

Basaglia cita uma fabula para ilustrar os efeitos da violéncia institucional
gue subrrepticiamente aderem ao internado. Diz ele que enquanto um homem
dormia, uma serpente o invade se alojando em seu estébmago, passa entdo a
tiraniza-lo destituindo-o de vontade prépria e privando-o de sua liberdade. Até
qgue um dia a serpente vai embora, deixando o homem sem saber o que fazer
com sua liberdade readquirida.

“(...) no longo periodo do dominio absoluto da serpente, ele se
habituara de tal modo a submeter sua propria vontade a vontade desta,
seus proprios desejos aos desejos desta, seus proprios impulsos aos
impulsos desta, que perdera a capacidade de desejar, de se voltar para
alguma coisa, de agir autonomamente. No lugar da liberdade encontrara
0 vazio, porque sua nova esséncia, adquirida no cativeiro, tinha ido
embora junto com a serpente, e a ele sO restara reconquistar pouco a

pouco o anterior conteudo humano da sua vida” (Davydov apud
Basaglia, 1991: 132).

Essa analogia visava demonstrar o quanto a realidade institucional era
capaz de fazer subsumir o sujeito quando este se tornava objeto passivel dos

ditames da instituicao, identificando-se com ela.

Portanto, a dissecacado da instituicado psiquiatrica feita por Basaglia ao
longo dos anos em Gorizia, ndo poupou questionamentos ao estatuto de
doenca. Basaglia dizia que a psiquiatria colocava o homem entre parénteses
para tratar da doenca. De outra forma, se referia como o mal obscuro da
psiquiatria o fato de ter cindido a doenca (objeto ficticio) da existéncia concreta
e complexa dos pacientes e do corpo social. Ou seja, cindido de um conteudo

historico social.
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Assim, a partir dessa experiéncia Basaglia refletiu sobre o quanto o
carater exclusivamente terapéutico dificultava a transformacdo do/no
dispositivo psiquiatrico, colocando em analise a relacdo terapéutica
meédico/paciente e o espago especifico (hospital) deflagrador da relagdo da

loucura como objeto sob a intervencdo de um saber e pratica da psiquiatria’®.

A experiéncia mostrou a importancia de se transcender a intencao de
humanizar a instituicdo psiquiatrica e da necessaria invencao de uma pratica
de desconstrucdo do dispositivo psiquiatrico de tutela, exclusdo e

periculosidade (Amarante, 1998b).

Iniciava-se, a partir de entdo, o esforco de redefinicdo do termo
‘desinstitucionalizacédo’ como algo mais complexo que a proposta de Caplan,
de mera racionalizagdo de recurso e desospitalizagdo, para algo capaz de
propiciar multiplicidades nas formas de tratar em um contexto concreto das

condicdes de vida e de existéncia no meio social.

A partir da experiéncia de Gorizia, de quase 10 anos, Basaglia abandona

a proposta de reforma dos hospitais psiquiatricos e propde sua desconstrucao.

“(...) desconstrugdo, que significa, na interpretacdo de Jacques
Derrida19, um processo de desmontagem: de fazer o caminho ao
inverso para entender e capturar a légica com a qual os saberes foram
construidos e, assim (se possivel), nhdo reproduzi-los mais” (Amarante,
2003: 49).

E com isso, o trabalho realizado pela equipe de Basaglia em Gorizia deu

inicio a um processo de ruptura no campo cultural, epistemolégico e politico-

* Amarante (1998b) destaca que naquele momento ainda nio se apresentavam os

questionamentos sobre as relagdes de custddia e a representacéo social da loucura como um
perigo para a sociedade.

¥ Jacques Derrida discute a posteriori o sentido de desconstrugdo desta proposta:
“Desconstruir é um gesto ao mesmo tempo estruturalista e antiestruturalista: desmonta-se uma
edificacdo, um artefato, para fazer aparecer as estruturas, as nervuras ou o esqueleto, como
vocé dizia, mas também, ao mesmo tempo, a precariedade ruinosa de uma estrutura formal
que néo explicava nada, ndo sendo nem um centro, nem um principio, nem uma forga, nem
mesmo a lei dos acontecimentos, no sentido mais geral dessa palavra”.

“A desconstrugdo enquanto tal ndo se reduz nem a um método (redugcdo ao simples) nem a
uma andlise; ela vai além da decisdo critica, da propria idéia critica. E por isso que nédo é
negativa, ainda que por muitas vezes, apesar de tantas precaugbes, a tenham interpretado
assim. Para mim, ela acompanha sempre uma exigéncia afirmativa; diria até que ela nao
acontece jamais sem amor...” (Derrida, 1990: 76-77).
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social sustentado pela via da desinstitucionalizagdo. O pano de fundo era de
intensa contestacdo, precisamente em maio de 68, com lutas estudantis e
operarias que traziam questionamentos sobre as relagdes de poder, as

condicdes de vida, o papel das instituicoes e do Estado.

Todo esse cenario se desdobrou em discussdes na sociedade e
possibilitou um debate mais amplo com relagédo a fungdo do manicoémio e de
suas praticas. Nesse contexto, o Hospital Psiquiatrico de Gorizia representava
um ponto de referéncia na evolugdo da psiquiatria italiana, com
responsabilidade de denunciar os obstaculos ao processo de
desinstitucionalizacao.

“Gorizia ndo tinha como finalidade ser um novo modelo técnico,
nao se limitava a transformagao do interior da instituicdo, mas a partir
dela colocar praticamente em discussao a finalidade da existéncia do
manicémio, a modalidade dessa existéncia em relagéo a estrutura social
e ao mesmo tempo destruindo e desmontando a estrutura para

recompor as necessidades e possibilidades do sujeito enquanto tal”
(Nicacio, 1989: 96).

Apo6s Gorizia, Basaglia se ausenta do pais e quando retorna segue para
Trieste. Com os anos de acumulo de experiéncias e producédo de conferéncias
e escritos, iniciou o processo de superagcdo do modelo de comunidades
terapéuticas em direcdo a novas praticas de assisténcia na e com a
comunidade e sua relagdo com a loucura. O transito daqueles tidos como
diferentes na rede social via trabalho e vizinhanca, por exemplo, era o recurso
fundamental para a desconstrucdo do imaginario social que apostava na
funcdo da instituigdo psiquiatrica como instrumento de tutela e exclusdo dos

‘potencialmente perigosos’.

Dessa forma, em 1971, Basaglia alavancou o processo de
desmontagem do aparato manicomial com a construgdo de novos espagos na
comunidade e novas formas de lidar com a loucura, rumando na construgao de

um processo de desinstitucionalizagao.

Em Trieste, diferentemente de Gorizia, a abertura dos manicémios levou

menos tempo. Nessa cidade o objetivo foi dirigido para a construgdo da
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possibilidade de vida no espago do territério — ndo cabia mais o lugar de ‘dentro
e de fora’ dos muros da instituigéo.

“O complexo processo de transformacdo da psiquiatria em

Trieste foi assim iniciado, e, no espaco de dois anos de trabalho, tornou-

se possivel abrir todos os pavilhbes e eliminar todos os momentos de

contengao, representados pela violéncia das celas fortes, de camisa de
forca e pela imobilizagdo no leito” (Barros, 1994: 76).

Ao longo do tempo foram constituidos os servicos de assisténcia no
territério contando com grande numero de operadores de saude mental, além
de voluntarios, inclusive estrangeiros. Essas diversas modalidades de atengéo
e cuidados na cidade foram, na verdade, propulsores de maior permeabilidade

entre a populacgao triestina e os ex-internos do manicémio.

Dessa forma, a desinstitucionalizacdo se constituiu: i) a partir da
construgdo de uma nova politica de saude mental, que considerava a
mobilizac&o interna da instituicao psiquiatrica e da sociedade; ii) na mobilizagéo
de um trabalho terapéutico pautado nas relagdes sociais, potencializando os
sujeitos e ndo os reduzindo a objetos; iii) e na construgcéo de servigos externos,

substitutivos da internacdo no manicomio.

Esse conjunto de agdes contrapunha-se ao saber e a pratica tradicional
da psiquiatria com seu instrumento de exclusdo — a internagdo no manicémio.
(Rotelli, De Leonardis e Mauri, 2001). Iniciam-se a desmontagem do espago
asilar e a consequente construcdo de outros dispositivos constituidos nas

comunidades, tais como:

- 0s Centros de Saude Mental (CSM) com funcionamento de 24 horas,

tendo como recurso a ‘hospedagem’ no caso de necessidade.
“(...) ndo se trata de um regime de internagdo, mas o estatuto de
héspede constitui um real reconhecimento da condi¢do de um cidadéo

que, ao adoecer, pode utilizar-se dos servigos publicos de acordo com
suas necessidades” (Kinoshita, 1987: 71).

- 0 Plantédo Psiquiatrico no Hospital Geral, como recurso de retaguarda

para atender as demandas que chegavam ao hospital geral, ofertando uma
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pronta resposta a um mal estar agudo e quando necessario convocando o

CSM para hospedar o paciente.

- 0S grupos-apartamentos, com a garantia de residéncias para usuarios

dos servigos;

- as cooperativas de trabalho, com objetivo de buscar postos de trabalho

para os ex-internos dos hospitais.

Nessa concepgao, os CSM se configuravam, de fato, como os primeiros
servicos regionalizados e substitutivos?® ao hospital. Os CSM n&o tinham por
objetivo dar continuidade ao tratamento apds a alta hospitalar ou mesmo
reinternar pacientes em situagbes de agudo sofrimento; estava posto um
trabalho terapéutico cuja posicdo era de ‘tomar o encargo’”, de garantir o
cuidado integral no campo da saude mental em cada territério no qual o Centro
de Saude Mental era responsabilizado (Rotelli, De Leonardis e Mauri, 2001 e
Amarante 2007).

“(...) mais do que centros regionalizados, eram centros de base
territorial. Em outras palavras, centros que, atuando no territério e
reconstruindo as formas como as sociedades lidam com as pessoas
com sofrimento mental, passariam a restabelecer o lugar social da
loucura que, tradicionalmente, desde Pinel, estava relacionada ao erro,

a periculosidade, a insensatez, a incapacidade” (Amarante, 2007: 57-
58).

Em 1973 configurava-se o movimento da Psiquiatria Democratica
ltaliana ampliando as denuncias de praticas de violéncia institucional. O debate
sai da esfera restrita dos técnicos de saude mental para ganhar a sociedade e
se difundir por toda ltalia. Apesar de sua repercussdo em diversas cidades
italianas, foi (e ainda é) em Trieste o local de referéncia mundial de experiéncia

paradigmatica de maior contundéncia e enfrentamento da questdo manicomial.

20 “A expressdo ‘servigos substitutivos’ passou a ser adotada no sentido de caracterizar o
conjunto de estratégias que vislumbrassem, efetivamente, tomar o lugar das instituicbes
psiquiatricas classicas, e ndo serem apenas paralelos, simultdneos ou alternativos as mesmas”
(Amarante, 2007: 56-57).

2 “(...) cabe ressaltar que esta expressdo se constitui numa premissa fundamental na

organizagdo dos servigos fterritoriais e significa o ‘fazer-se responsavel’, isto é, a
impossibilidade de delegar a uma outra estrutura a assisténcia a populagdo da regido de
referéncia” (Rotelli, De Leonardis e Mauri, 2001: 34).
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As reflexdes e praticas ocorridas em Gorizia e Trieste tiveram importante
disseminagao no meio politico. O Partido Radical propds a revogagao da lei de
1904 abolindo quaisquer formas de controle institucional sobre os loucos e em
13 de Maio de 1978 foi aprovada a Lei 180, estabelecendo novas diretrizes

para a politica de saude mental.

A nova Lei proibiu a construgdo de novos hospitais psiquiatricos,
estabeleceu que os servicos de saude mental fossem no territério, criou a
possibilidade de enfermarias psiquiatricas nos hospitais gerais, aboliu o
estatuto de periculosidade social do doente mental e proibiu a internacéo
compulsodria. Previu também complementarmente o Tratamento Sanitario
Obrigatério (TSO).

Por essas definicbes a Lei representou um grande avango em
comparagdo com a anterior, mas ainda manteve tensdes e confrontos
importantes na organizagao da aten¢gdo em saude mental, em especial no que

tange ao TSO e a necessidade de internagao.

Segundo Kinoshita (1987), a lei 180, a partir do TSO, atribuiu um carater
conflitivo e dindmico da relagdo terapéutica nos servigos territoriais
substitutivos da internacao psiquiatrica.

‘A eliminacdo da internacdo, podemos dizer, é um resultado
indireto de um processo social mais amplo de transformacgées, que cria
novas transformagbes e que o libera da necessidade da internagao,
exatamente porque transforma as necessidades sociais e as respostas
institucionais. (...) a internagdo - quando esta demanda ¢é
contextualizada no conjunto das reais necessidades de uma populagéo,
tornando problematico aquilo que era aparentemente 6bvio, e, por outro
lado, criando respostas que transcendam aquelas respostas

institucionais tradicionalmente tidas como ‘6bvias’ (Kinoshita, 1987: 76-
77).

A disting&o clara e imperativa dos italianos ante as outras experiéncias
centra-se necessariamente na critica a existéncia do manicémio, com
movimento na diregdo de sua destruicdo, desmontagem ou correlato. “O
manicémio aparecia como um residuo arcaico, um sobrevivente incoerente, e a
sua destruicdo uma luta, digamos, atrasada” (De Leonardis, Mauri e Rotelli,

2001: 66). A experiéncia italiana, como destaca Barros, se apresenta como “‘um
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confronto com o hospital psiquiatrico” (1994: 53), inaugurando outro modo de

construgao das praticas em saude mental.

Dentro desse escopo, a reforma, como entendida pelas outras
experiéncias, na qual se pensava a modernizagdo do hospital, tornou-se
inconcebivel tendo em vista a capacidade de a estrutura hospitalar se atualizar

por si, a fim de fazer frente as novas ou velhas demandas ‘aggiornadas’.

A psiquiatria italiana perseguiu o processo de desinstitucionalizacdo em
amplos aspectos buscando desmontar o binbmio problema/solu¢éo (o normal
como algo tangivel e passivel de restabelecimento) e promovendo o
deslocamento do alvo de cuidados — de doenga para uma existéncia-sofrimento
e sua relagdo com o corpo social (Rotelli et al, 1991).

“A ruptura do paradigma (fundante dessas instituicbes) se refere
a passagem da pesquisa causal a reconstru¢do de uma concatenagdo
possibilidade-probabilidade; rompe-se a rigidez mecanicista constitutiva
do processo de ‘doencga’. O processo de desinstitucionalizagéo torna-se
agora reconstrugdo da complexidade do objeto. A énfase ndo é mais

colocada no processo de ‘cura’ mas no projeto de ‘invengéo de satde’ e
de ‘reprodugéo social do paciente” (Rotelli et al, 1991: 30).

Refletir acerca dos fatos antecedentes e contributivos para reformulacao
das praticas psiquiatricas faz entender que a reconstrugdo da histéria traz

subsidios para toda e qualquer acido de transformacao.

Saber que a experiéncia radical da guerra marcou incisivamente o
cenario mundial e produziu respostas ante o horror da violéncia, da violagao
aos direitos humanos e do atentado a dignidade humana torna importante olhar
a trajetéria de cada lugar, com seus movimentos sociais, suas rupturas

politicas e suas especificidades.

Essas respostas chegaram por diferentes apreensdes e peculiaridades
de contextos socio-politicos e econdmicos e ainda se d&o no continuo processo
das sociedades mais democraticas, solidarias, de condigdes mais igualitarias

em busca de novas relacbes com as formas diferentes de existir.
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O esforco na direcdo da transformacdo do paradigma psiquiatrico
ganhou diversos matizes nas referéncias classicas. O movimento inglés
preocupou-se em reformar o asilo, as iniciativas francesas e americanas
transpuseram os muros na direcdo de expandir sua terapéutica para a
comunidade, e a italiana rompeu radicalmente com os movimentos anteriores
focando “no dispositivo médico-psiquiatrico e as instituicbes e dispositivos
terapéuticos a ele relacionados” (Amarante, 1998: 27). Assim sendo, é
importante observar que as transformagdes desembocam no processo histérico
de cada lugar e no seu modo de fazer a reforma assistencial; alguns carregam
consigo o impasse sobre como fazé-la ou quais os principios e valores

presentes nesse processo.

Considerando o caso brasileiro, que desafios se apresentam para a
construgcao de praticas em saude mental que sejam capazes de reconhecer a
diferenca e acolher o sofrimento? Serda o caminho da humanizagdo das
relacdes nos hospitais especializados, e em termos atuais, transformados em
hospitais psiquiatricos de pequeno porte, mais resolutivos no tratamento e
integrados a rede comunitaria? Ou sera o caminho da desconstrugdao desse
dispositivo histérico e naturalmente permeado por representagcdes sociais, que

necessariamente carrega em si seu modus operandi secular?
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Capitulo 3 — O Hospital Psiquiatrico no Brasil: da Reforma a Politica

Nacional de Saude Mental.

‘A idéia de meter loucos na mesma casa, vivendo em
comum, pareceu em si mesma sintoma de deméncia e nao faltou
quem o insinuasse & prépria mulher do médico”? (Assis, 1991:
10).

A historia da loucura no Brasil ndo é muito diferente da historia relatada
no contexto europeu, conforme o capitulo 1. Aqui também, desde o Império, o
louco gozou de liberdade e tolerancia; e também o primeiro hospicio (Hospicio
D.Pedro I, inaugurado em 1852) surgiu com a fungao de tratamento moral e

controle social (Costa, 1976).

Um momento importante na trajetéria da saude publica no Brasil, e
também da assisténcia psiquiatrica, se consolidou na Primeira Republica
(1890-1930), quando o debate em torno da nacionalidade se impds, com
reflexdes sobre o povo brasileiro e suas condi¢gdes de vida e subsisténcia.
Nesse contexto, a saude passou a contribuir de forma mais efetiva na
instituicdo de agdes publicas voltadas para a higienizagao das cidades e para o
controle das doencas (Faria, 2003). Também surgiram teorias que buscavam
sustentar a valorizagdo de algumas ragas, visando estabelecer padrdes
civilizatérios e um perfil esperado de povo. O louco, assim como o negro, o
indio, os ‘miscigenados’, os desvalidos e doentes, eram alvo dessas teorias.
Divulgava-se um ideal eugénico de raga pura. Tais teorias ndo eram
consensuais, mas possibilitaram a materializagdo de uma politica higienista em
saude mental nos anos 20, especialmente a partir da criagdo da Liga Brasileira
de Higiene Mental (LBHM) (Costa, 1976).

A LBHM tinha como fungao divulgar formas de melhorar as condi¢cbes do

meio e dos individuos, bem como regenera-los (Costa, 1976). No rastro do

%2 Conto de Machado de Assis ‘O Alienista’ de 1881. O texto é uma critica, em tom de ironia, ao
desenfreado processo de internagdo que ocorria no Rio de Janeiro apds inauguragdo do
primeiro hospicio. Descreve o autor que a prépria sanidade do médico é posta sob suspeita
frente a ousadia de encarcerar todos os identificados como loucos, a fim de corrigir o0 descaso
das autoridades da cidade para com os mesmos. No anexo 3 inserimos a crénica de Machado
de Assis sobre o mesmo tema em ‘A Semana’ (1896), a qual Machado de Assis hesita sobre a
demarcacéao entre loucura e desrazao.
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modelo biomédico, a psiquiatria procurou adaptar os conceitos de higiene e
profilaxia, a fim de evitar a degeneracédo e a transmissao hereditaria da loucura.
A loucura passava, entdo, a ser compreendida dentro do mesmo referencial da
saude, e entendida como doenga que também deveria ser submetida a praticas
de controle e esquadrinhamento social. Defendiam-se, assim, 0s servigos
abertos e as visitas domiciliares e escolares como uma possibilidade de
intervencao na fase inicial da doenga, impedindo seu agravamento. E no caso

de adoecimento, o recurso utilizado era o hospital.

Nesse cenario, a trajetdria da assisténcia psiquiatrica no Brasil manteve-
se, durante muitas décadas, calcada na expansdo dos hospitais® e, em um
primeiro momento, no controle estatal do maior numero de leitos. Em 1941
havia 62 hospitais psiquiatricos no Brasil (23 publicos e 39 privados) — onde
80,7% dos leitos estavam sob responsabilidade estatal24, constituindo uma
politica macro-hospitalar publica como o principal instrumento de intervengéo

sobre a doenga mental (Paulin e Turato, 2004).

No mesmo periodo, e com criticas a assisténcia psiquiatrica publica,
inicia-se a trajetoria da assisténcia psiquiatrica hospitalar privada vinculada,
principalmente, aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP) das diversas

categorias profissionais (Paulin e Turato, 2004).

Em vinte anos, com a expansao dos Institutos e a progressiva demanda
por internagcbes, ocorreu um aumento expressivo da assisténcia privada,
gerando uma inversao na relacéo entre leitos psiquiatricos publicos e privados
(40% publico e 60% privado) (Paulin e Turato, 2004).

BE importante dizer que, em 1945, o Coédigo Brasileiro de Saude aboliu o uso de termos como
‘hospicio’ ou ‘asilo’ e em contrapartida reforgcou o termo ‘hospital. O hospital como uma
instituicdo médica € um fendbmeno da modernidade, do estabelecimento da medicina cientifica
moderna e da prépria concepgao clinica que se estabelece a partir da compreensdo anatomo-
patoldgica da doenga a partir do século XVIII (Foucault, 2008).

24 Em 1946, foi editado o decreto-lei 8.550 autorizando o Servico Nacional de Doencgas
Mentais (SNDM) do Ministério da Educagdo e Saude Publica a realizar convénios com os
governos estaduais para a construgdo de novos hospitais psiquiatricos, e com isso viu-se a
proliferagdo desenfreada dos hospitais-coldénias em varios estados do pais.
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O periodo que se inicia em 1964 com o golpe militar acentuou as
distorcbes dessa trajetéria (Paulin e Turato, 2004), principalmente ao marcar
uma distingado entre os indigentes e os que possuiam cobertura previdenciaria.
Aos primeiros, sem vinculo com a previdéncia, foram destinados os precarios
hospitais da rede publica. E aos segundos, os hospitais privados contratados
(Resende, 1987). Dada essa condugdo politica, a psiquiatria p6s-64 foi

denominada como ‘pratica assistencial de massa’ (Resende, 59: 1987).

A unificagao dos Institutos em 1967 e a consequente criagdo do Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS) ndo trouxe modificagbes no modelo
assistencial adotado; ao contrario, reforgou a légica privatista em curso com a
expansao de uma pratica previdenciaria voltada para compra de servigos de

instituicdes privadas e o uso intensivo do leito (Delgado, 1987).

Em 1968, o entdo Ministro da Saude Leonel Miranda (proprietario da

Casa de Saude Dr. Eiras) apresentava um Plano Nacional de Saude que
refletia o ideario daquele contexto, tendo como proposta:

‘a privatizagdo integral do sistema nacional de protegcdo e

recuperagdo da saude, regime de livre escolha do médico e do hospital

pelo cliente e participacdo compulsdria direta e imediata do usuario no
custeio dos servigos” (Mello, 1977: 65).

Felizmente, tal Plano nunca foi implementado, mas revelava a presenca
e a forga do poder privado no interior do Estado naquele momento e as
possiveis marcas que ficariam na institucionalidade da assisténcia em saude e

psiquiatria no Brasil.

Nesse mesmo contexto surgiam também estudos e relatos denunciando
as precarias condi¢cdes assistenciais dos hospitais psiquiatricos, publicos e
privados, com a utilizagdo de praticas organizacionais que visavam dar conta
do volume excessivo de internagdes. Cerqueira (1968), a partir de relatorios de
diretores dos hospitais, identificou a introdugéo do expediente ‘leito-chdo’ como
terminologia hospitalar. Isso traduz a naturalizagdo de uma pratica de descaso

e desatengao em prol da captacéo do recurso nesse contexto.
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Apesar do privilegiamento do setor privado, Resende (1987) menciona
algumas resisténcias contra a industria da loucura no inicio da década de 70,
tais como: a criacdo, em 1970, da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) em
substituicdo ao Servico Nacional de Doengas Mentais (SNDM); a definicdo de
estratégias de supervisao dos hospitais para controle do tempo de permanéncia
hospitalar; a definicdo de limites para encaminhamentos para internagao e a

instalacdo de centrais de intemacdo em Minas Gerais e Pernambuco®.

Tais agdes, contudo, ndo foram suficientes para barrar a trajetéria
privatista da assisténcia psiquiatrica e a orientacdo politica para uma pratica
assistencial baseada principalmente na atencdo hospitalar. Em 1974, o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) intensificou a compra
dos servigos e leitos privados®® (Cerqueira, 1984). Em 1977, 96% dos recursos
do INAMPS eram destinados a sustentacado dos hospitais e os 4% restantes
para os ambulatérios. Naquele mesmo ano, o INAMPS diagnosticava um
volume de 195.000 internagdes psiquiatricas desnecessarias em trés anos
(1973 a 1976), com um percentual de internagdes elevado em 344% (CEBES,
1980: 54).

O empresariamento da loucura mostrava-se evidente no inicio dos anos
80. Em quarenta anos (de 1940 a 1980) os leitos psiquiatricos publicos
saltaram de 21.079 para 22.603 enquanto os leitos privados passaram de
3.034 para 55.670 (CEBES, 1980: 54).

O numero total de leitos psiquiatricos no pais também denotava que o
hospital psiquiatrico havia assumido, ao longo dos anos, fungdes diversas.
Além da segregacao social, esteve implicado com os objetivos da industria da

loucura e entrelagcado com os ditames do sistema autoritario e excludente.

% Qutras iniciativas ocorreram também na prépria década de 70, como o Plano Integrado de
Saude Mental (PISAM — MS-DINSAM/1973), e o Manual de Servicos para Assisténcia
Psiquiatrica (MPAS-INPS/1977) que representava uma moderna politica de saiude mental da
Previdéncia e critico da expansdo a que se assistia, sendo sabotado no seu primeiro dia
(Amarante, 1997, 1998a; Cerqueira, 1984).

% “Um fator considerado altamente favoravel a corrupgdo na prestagédo de servigos contratados

ao setor privado esta na forma de pagamento dos servicos médico - assistenciais em relagao
direta com a quantidade de tarefas executadas, ou seja, 0 pagamento por unidade de servigo
(US)” (Amarante, 1998b: 61).
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Cabia-lhe desempenhar respostas a distintas realidades, como dar
subsisténcia aqueles cujas familias viviam em desvantagem social, albergar,
servir de asilo para idosos, funcionar como casa correcional para o0s
comportamentos moralmente intoleraveis e os ideologicamente contrarios ao
sistema e também a todos aqueles contrarios a ordem publica e as normas
familiares e sociais, como detalhado em Moreira (1983).

O cenario dos anos 70 era de superiotacdo dos hospitais psiquiatricos e
também de iminente crise econdmica e institucional do modelo previdenciario.
Sob influéncia de experiéncias internacionais, setores da psiquiatria brasileira
gue ja se contrapunham ao modelo hospitalar privado, no d&mbito da DINSAM,
aderiram as propostas da psiquiatria comunitaria norte-americana, com seus
conceitos preventivistas e recursos extra-hospitalares.

O Estado, preocupado em atender a algumas demandas basicas da
populagcdo, no que tange as politicas sociais, criou campo aberto para os
movimentos sociais, que reivindicavam servicos € melhorias de condicdo de
vida (Amarante, 1998b).

Em 1978 deflagra-se uma crise no ambito da DINSAM. Os principais
hospitais psiquiatricos do Rio de Janeiro (Pedro Il, Colénia Juliano Moreira,
Pinel e Heitor Carrilho) passaram a ser alvo de denuncia pelos bolsistas,
inconformados com as precarias condi¢cdes de trabalho, além dos maus tratos
e abandono sob os quais viviam os internos.

A partir da ‘Crise da DINSAM consolida-se o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), com o objetivo de abrir espacos de
discussdo e encaminhamento de propostas de transformagao da assisténcia
psiquiatrica de forma nao institucionalizada.

Sucessivos acontecimentos e eventos, nos anos de 1978 e 1979, como
greves, mobilizagdes das entidades civis (da Ordem dos Advogados do Brasil,
da Associagcédo Brasileira de Imprensa, dentre outras) reforcavam o MTSM,
contribuindo para que a questdo das distor¢cdes da politica nacional de
assisténcia psiquiatrica e as condigcbes relativas aos hospitais ganhassem
ampla repercussao, conferindo outro estatuto para a questdo. A crise dos
hospitais deixava de ser apenas de ordem técnica para se tornar uma questao

politica, que dizia respeito a toda sociedade.
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O debate incidia sobre o carater privatizante da politica de saude mental
e as distorgdes da assisténcia decorrentes da cisdo entre os que possuiam
condi¢des financeiras, vinculados ou ndo a previdéncia social, e aqueles
destituidos dessa retaguarda. Mais uma vez declarava-se a pratica psiquiatrica
como controle social e reprodugcédo das desigualdades sociais. A agéao
reformista visava denunciar as distor¢oes cometidas, reivindicar a estatizagao
dos servigcos de saude e implantar alternativas extra-hospitalares, como formas
de incidir sobre as distor¢ées provocadas pelo modelo privatizante e curativista.

Todavia a crise da assisténcia psiquiatrica era entendida também em um
contexto maior de crise do Estado, de falta de participacdo popular e de
privatizacdo do setor. O Movimento, portanto, tinha como tdnica de seus
eventos o inconformismo ante as atrocidades ocorridas nas instituicoes
psiquiatricas e a importancia da defesa dos direitos dos pacientes psiquiatricos.
Seu objetivo era o de promover discussdes no ambito macro, ou seja, a saude
mental dentro do setor saude no contexto de luta pela democratizacdo da
ordem politica, econémica e social, no contexto de discussdo promovido pelo
entdo movimento sanitario (Amarante, 1997; 1998b).

Vale registrar a importante influéncia exercida por Franco Basaglia no
pensamento critico do MTSM nesse periodo. A reforma italiana, tanto no
ambito da psiquiatria como na saude em geral, alimentava o debate sobre a
necessaria reforma do sistema de saude brasileiro. Assim, tanto o movimento
sanitario como o MTSM se alimentaram da experiéncia italiana para pautar a
critica ao modelo de atengdo em saude adotado no Brasil, bem como na
construgcdo de propostas que visavam a democratizacdo da saude e a

afirmacgao da saude como direito de cidadania (Escorel et al, 2006).

No inicio dos anos 80, ndo s a assisténcia psiquiatrica, mas a saude
em geral, padecia ante a politica de capitalizacdo da medicina. O modelo
médico-assistencial privatista, hegemonico na década de 70, contribuiu para
deflagrar essa crise e fez com que o Estado, por meio de politicas publicas,
adotasse medidas racionalizadoras. A criacdo do Conselho Consultivo da
Administracédo de Saude Previdenciaria (CONASP), em 1982, foi um primeiro
momento de organizacéo dessa politica. Partindo de um diagnéstico situacional

da area de saude da Previdéncia, o Conselho propds um plano de reorientagcéo
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da assisténcia em saude e da assisténcia psiquiatrica com a missao de
resgatar o servigo publico e regular o prestador privado®’. Na mesma linha
promoveu uma politica de co-gestao entre os Ministérios da Saude (MS) e da
Previdéncia Social (MPAS) — o que também possibilitou reestruturar os
hospitais da DINSAM (Paula e Braga, 1980).

A co-gestao viabilizou um mecanismo de reducdo progressiva das
relagcdes calcadas na compra e venda de servicos de saude pelo Estado,
através dos empresarios donos dos estabelecimentos hospitalares, fazendo
com que o sistema de saude pudesse funcionar de forma integrada entre as
trés esferas de governo. A implantagcdo da co-gestdo serviu como meio para
agilizar a assisténcia e o recurso financeiro repassado aos hospitais publicos
custeados, a partir de entdo, pelos dois ministérios gestores. Prevaleceu
também a orientagcdo de utilizagdo prioritaria e total da capacidade instalada
dos hospitais publicos, e em seguida, a titulo de complementaridade, das

entidades beneficentes e depois as de natureza privada.

A politica de co-gestao foi uma resposta a critica do MTSM a politica de
privatizacao dos servigos de saude, buscando-se incrementar a utilizagdo das
instituicdes publicas como provedoras desses servicos e de forma universal
(Amarante, 1998b).

Apds breve passagem de membros do MTSM pelo aparelho estatal, a
segunda metade dos anos 80, marcou uma inflexdo fundamental para o MTSM
em seus principios constitutivos, oriunda da ruptura que ocorreu dada as
divergéncias de orientacao politico-ideolégica. Com isso, o MTSM se distanciou
do Estado e se aproximou das entidades de usuarios e familiares abrindo
espacgo para criticas dirigidas as politicas oficiais de saude mental e colocando
em cheque as propostas de mera transformagao institucional dos hospitais e as
singelas modernizagbes do aparato psiquiatrico, tipicas da politica estatal da

ocasidao (Amarante, 1998b).

" Uma das medidas adotadas a partir do Plano CONASP foi a instituicdo da Autorizagao de
Internacéo Hospitalar (AIH) para os prestadores privados, possibilitando um maior controle das
internacdes realizadas pelo prestador privado.
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Dois eventos importantes, ambos capitaneados no ano de 1987,
mostram os rumos propostos para a discussao da reforma a partir de entdo: a
realizacao da | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM), selando o
compromisso na consolidacdo de uma estratégia politica que visasse a
diminuicdo progressiva de leitos nos hospitais psiquiatricos e a substituicdo
gradativa de leitos por servigos alternativos a internagdo psiquiatrica; e a
realizagdo do Il Congresso de Trabalhadores de Saude Mental (Il CTSM),
conclamando a definicdo do lema “Por uma sociedade sem manicémios”28, com
debates que transcendiam os servicos hospitalares e extra-hospitalares e
rumavam para a superagcdo radical do manicébmio, bem como de suas
estruturas de sustentacgao.

Nessa conjuntura se insere a nogao de desinstitucionalizagdo como
estratégia-chave da reforma psiquiatrica, “(...) enquanto um processo social e
epistemologico complexo, centrado ndo apenas em medidas Ssanitarias e
assistenciais, mas, também, em principios conceituais e culturais” (Amarante,
1997: 174).

Assim, visava-se, através da dimensao cultural, interferir no imaginario
social (constituido e sedimentado ao longo dos anos) com relagao a loucura ou
a doenga, atingindo, com isso, um dos pilares da constituicdo do saber
psiquiatrico — vinculado a nog¢des de periculosidade, irracionalidade,

irresponsabilidade, etc.

A proposta de desinstitucionalizagdo néo se resumia a desospitalizagao,
e nao se restringia aos aspectos técnicos, juridicos e legislativos, objetivava a
construgcdo de um processo ético que fundasse uma pratica substitutiva ao
modelo centrado na doenga ou no hospital e no reconhecimento do sujeito em
sua existéncia (Amarante, 1997; 1998b).

Como reflexo desse processo e inspirado no debate promovido pelo
movimento de reforma surge, ainda no ano de 1987, o primeiro Centro de
Atencao Psicossocial na cidade de Sao Paulo. Alguns anos depois a Prefeitura

de Santos intervém no hospital psiquiatrico da cidade (1989) inaugurando um

% Esse lema foi criado em 1974, pelo movimento Rede Internacional de Alternativas a
Psiquiatria, cujos participantes foram Basaglia, Guattari, Castel e outros.
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debate contundente sobre a necessidade de extinguir definitivamente os
manicébmios ainda existentes. Também no ano de 1989 o entdo deputado
federal Paulo Delgado apresentava o Projeto de Lei da reforma psiquiatrica (PL
3.65729) cuja toénica principal era a extingdo progressiva dos manicdémios e sua
substituicao por outros servicos de satide mental®® (Amarante, 2008).

Assim, o periodo de 1987 a 1989 foi especialmente significativo e
marcou a trajetéria da Reforma Psiquiatrica brasileira. Para o MTSM, “A |/
CNSM marca o fim da trajetéria sanitarista®® e o inicio de outra: a trajetéria da
desinstitucionalizagdo ou da desconstrugdo / invengdo” (Amarante, 1998b: 93).

A ruptura pela qual o MTSM passou na segunda metade dos anos 80 o
possibilitou uma fungdo critica e a ocupagcdo de um lugar indeclinavel —
guestionar passo a passo a condugao politica do Estado, oxigenando-o e
instigando-o a novas formulagdes, inclusive as de normativas legais (Amarante,
1997; 1998b).

Para Kinoshita (1987), o processo social de desinstitucionalizagéo se da
ao longo do caminho de implementacéo da reforma psiquiatrica. Ao se referir a
Reforma Italiana e ao enfrentamento a instituicdo manicomial, que estabelece
toda a sua distingao frente as demais reformas, esse autor a define como em
modo-continuo e dindmica, além de contraria a uma ldgica interna a institui¢cao,
a qual neutraliza os atores sociais como sujeitos de transformagéo,

diferentemente da logica de acdo de um servigo territorial “como ator de

20 periodo foi de tal mobilizagdo social, que a Federagdo Brasileira de Hospitais (FBH)
incentivou a constituicdo da Associagao de Familiares de Doentes Mentais (AFDM) no Rio de
Janeiro seguido de outros lugares do pais (Amarante, 1998b).

** Em Amarante (1998b) encontramos uma observagéo importante, que diz respeito ao fato do
PL ndo abranger a proposta de extingdo aos hospitais privados/privados sem prestacao de
servigo publico.

A propésito, cabe um estudo sobre a politica de regulagdo do funcionamento desses hospitais
prestadores de servigos de saude suplementar.

3 “(...) o inicio da trajetéria institucional da estratégia sanitarista € uma tentativa timida de

continuar fazendo reformas, sem trabalhar o &mago da questdo, sem desconstruir o paradigma
psiquiatrico, sem reconstruir novas formas de atengcdo, de cuidados, sem inventar novas
possibilidades de produgéo e reproducéo de subjetividades” (Amarante, 1998b: 93). E ainda:
“(...) o movimento psiquiatrico sempre mantém um viés desinstitucionalizante — isto é, mantém
em debate a questao da institucionalizagdo da doenca e do sujeito da doenga — ao passo em
que o movimento sanitario perde de vista a problematizagdo do dispositivo de controle e
normatizacéo proprios da medicina como instituicdo social” (Idem).
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transformacédo social, como propulsor de mudangas a nivel local, de

transformagées nas instituigbées, na sociedade” (Kinoshita, 1987: 73).

A Reforma ltaliana tinha e tem como objetivo a luta contra o
‘manicomialismo’ e a eliminacdo da internacdo psiquiatrica, e isso
inseparavelmente representou muitos conflitos de diversas ordens, interesses
econdmicos, profissionais e também manobras politicas. Fez mobilizar
problemas que antes eram naturalmente resolvidos pela instituicdo, em uma
relagdo de causa e consequéncia; e por isso vale dizer que se trata de um

processo social complexo.

‘Neste percurso, a Reforma ndo é um objetivo finalmente
atingido, ndo corresponde ao cumprimento da desinstitucionalizagéo. Ao
contrario, no momento em que enuncia o objetivo da eliminacdo da
infernagdo psiquiatrica, ela confirma e alarga o campo da agdo da
desinstitucionalizacdo. De fato, a realizagdo daquele objetivo — a
eliminagdo da internacao psiquiatrica — s6 pode ser um processo social
complexo, que suscita conflitos, crises e transformagdes dentro da rede
mais ampla das estruturas institucionais (inclusive aquelas relativas a
poderes e competéncias), nas quais o circuito psiquiatrico esta inserido.
Um objetivo como aquele suscita problemas e requer mudangas na
organizagdo sanitaria, na justica, nos modos de administragdo dos
recursos publicos” (Kinoshita, 1987: 75-76).

Para o MTSM foi determinante a ruptura que se estabelecia quando da
assuncgao do conceito de desinstitucionalizagdo como estratégia antimanicomial
incorporado ao seu ideario, tornado conceito-chave no projeto da

transformacao da assisténcia psiquiatrica.

Contudo, o retrato dos anos 80 reflete as distor¢des geradas na década
anterior, especialmente quanto a distribui¢cdo de leitos (privados e publicos) por
regido, conferindo maior concentragao de leitos-populacédo no Sul e Sudeste
em detrimento das outras regides. Com relacdo a distribuicdo de leitos
hospitalares por especialidade constatavam-se graves distor¢des no ano de
1987. Havia 98.286 leitos de psiquiatria e 98.871 leitos para clinica médica

(dados da AMS/IBGE), que confrontados com os parametros da Portaria
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3.046/82% significavam um superavit de 42% de leitos para psiquiatria em face

de um déficit de 55% de leitos para clinica médica (Vilaga Mendes, 1993).

Percebe-se uma grande distor¢do de distribuicdo de leitos hospitalares
por especialidades e a escolha deveu-se ao fato de a psiquiatria ter sido vista
pelo empresariado como um servigo de facil montagem e sem necessidade de

sofisticagao tecnolégica e nem mesmo pessoal qualificado (Amarante, 1998b).

Nesse inicio de percurso da Reforma Psiquiatrica Brasileira, torna-se
importante ressaltar o quanto a Reforma lItaliana inspirou nossa trajetéria ao
assumir e problematizar, como dito pelos italianos, algo que era dado como um
fato de dbvia resposta (a internagdo manicomial). E claro que as outras
experiéncias também informaram os movimentos de transformagdo da acgéo
psiquiatrica, porém a contundéncia de seu pensamento e pratica teve muito
mais repercussao junto ao principal ator social responsavel por alavancar a

reforma no pais.

A crise da forma manicomial em atender a complexidade do sofrimento
psiquico que o mundo vivenciou mais intensamente no final da década de 40,
fez repercutir respostas que ainda hoje cursam a fim de confrontar os efeitos
dos longos anos de automatismo, reducionismo e de violéncia da pratica
manicomial. O desafio concorre cotidianamente para a sua desconstrugéo, e
em multiplos aspectos; a instituicdo a ser negada conflui em um conjunto de
elementos de ordem administrativa, juridica, cientifica, cultural entre outras que
incidem sobre o estatuto conferido de doenga mental (objeto) e de

periculosidade que a fungao do manicoémio agrega.

“(...) a negacdo da instituicdo’ ndo é a negagado da doenca
mental, nem a negag¢do da psiquiatria, tampouco o simples fechamento
do hospital psiquiatrico, mas uma coisa muito mais complexa, que diz
respeito fundamentalmente a nega¢cdo do mandato que as instituicées
da sociedade delegam a psiquiatria para isolar, exorcizar, negar e
anular os sujeitos a margem da normalidade social” (Amarante e Rotelli,
1992: 44).

32 Editada com fins de maior controle - condiciona novos credenciamentos & existéncia de
recursos financeiros, e ao cumprimento de critérios e normas técnicas, dava preferéncia a
reativagdo dos servigos publicos. Concretizou-se no Plano CONASP (Escorel et al, 2006).

54



Para Rotelli: “O projeto de desinstitucionalizacdo coincidia com a
reconstrug¢do da complexidade do objeto que as antigas instituicbes haviam
simplificado (e néo foi por acaso que tiveram que usar de violéncia para
consegui-lo)” (Rotelli, 2001: 90-91).

Em que pesem toda a especificidade dos paises e de suas regides mais
reconditas, suas produgdes normativas e seus trabalhos praticos de reagir a
loucura, ainda assim, dar-se-ao semelhancas ao se deparar com a tradugao
feita pelo processo da civilizagado para a experiéncia da loucura, e as praticas a
ela referidas durante os séculos, que justificaram o ponto de confluéncia da
internacdo. Podemos dizer que seja um fendmeno universal com, talvez,

pouquissimas excegoes.

A reproducgao acritica, por exemplo, de um diagnostico que ateste um
prognostico de cronicidade assegurando, por sua vez, o carater de
irreversibilidade da internagcdo — forma de controle social ostensiva e base
material para a cronicidade pela privagado imposta — deixou um legado de vidas
humanas confinadas e desperdicadas que habitam forcosamente os patios e

enfermarias dos hospitais psiquiatricos no mundo.

O grande contingente humano da longa permanéncia hospitalar fez
vacilar a certeza de uma pratica sedimentada na sequestragao pela internagao
psiquiatrica. No caso do Brasil, como vimos, a historia da psiquiatria se
constituiu com as edificagcbes cada vez mais constantes de hospitais
psiquiatricos com aumentos sucessivos de leitos para a internagdo. N&o
obstante tal cenario, a forma do pais constituir politicas publicas para a saude
mental foi agravada pela opgéo de privatizar a assisténcia, gerar lucro para o
empresariado a despeito das péssimas condi¢cdes oferecidas aqueles sem

direito de escolha.

Essa institucionalidade contribuiu ao longo desses anos para a nossa
forma de compreender e tratar a loucura, compondo um dado lugar na

sociedade.

Ao se assumir a complexidade desse campo e o esforco de traduzi-lo

enquanto acgdes (sejam elas de carater normativo ou administrativo), ou mesmo
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na permeabilidade do agir cotidiano de uma assisténcia a ser inventada,
percebe-se a seguinte ambiguidade no tratar: ora este se aproxima de uma
psiquiatria preventiva, em que hospital psiquiatrico (ainda que como ultimo
recurso) compde o cenario da rede de atencéo (certo de que nao apenas a
estrutura manicomial é aquela que reproduz a sua légica), e da continuidade ao
‘revolving door’. Ora este se apresenta sob a batuta da desinstitucionalizacao,
como desconstrucdo permanente dos meios e recursos que possam sustentar
todo o imaginario social sobre a loucura e o saber/fazer dos mais de trezentos

anos de psiquiatria no mundo ou mais de duzentos no nosso pais.

3.1 - A Politica Nacional de Satide Mental.

O ano de 1990 foi o momento inicial de consolidacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS). No que tange a saude mental, a partir de 1991, com a
extingdo da DINSAM e a criacao da Coordenacao Nacional de Saude Mental
(CORSAM), teve inicio a construgao de uma politica nacional orientada pelos
principios difundidos no ambito do movimento pela reforma psiquiatrica, mas
também pelas diretrizes da Conferéncia Regional de Caracas (Conferéncia
sobre reestruturagdo da Atengao Psiquiatrica na América Latina), realizada em

novembro de 1990, com énfase na politica de reestruturagéo da atengao.

Duas portarias marcaram de forma importante o inicio do processo
politico de reestruturacdo da atencgao psiquiatrica no Brasil: a portaria 189 de
1991 e a portaria 224 de 1992.

A PT 189/1991 tinha como objetivo central alterar o financiamento das
acdes e servigos de saude mental, reforcando o nivel central como orientador
da diregdo na implantagdo de servigos substitutivos ao modelo tradicional,
aprovando os procedimentos tipo NAPS/CAPS (certificando alguns e dando
inicio ao fechamento de outros completamente adversos aos principios da

reforma), o atendimento grupal e as oficinas terapéuticas.

Ja a PT 224/1992 visava regulamentar a anterior, firmando diretrizes
para organizacdo de servicos baseados nos principios do SUS. Propunha

técnicas terapéuticas diversas e o trabalho multiprofissional, além de requerer a
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participagdo social e estabelecer critérios para a assisténcia nos hospitais
psiquiatricos, sob pena de fechamento de leitos (proibindo praticas violentas
como a existéncia de espacos restritivos). Consta que esta portaria foi
entendida pelos coordenadores/assessores de saude mental dos estados
nesse periodo como “regra minima” a ser cumprida em todo o pais (Brasil / MS,
2004).

O direcionamento dessas portarias convergia para agbes de
qualificagao/desospitalizagcdo ou para a avaliagdo, como mecanismos de
enfrentamento da questdo hospitalar psiquiatrica, sob a preocupagao de nao

causar desassisténcia (Borges, 2007).

Um marco importante do periodo em questao foi a realizagdo, no ano de
1992, da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental. A Conferéncia afirmou-se
no intuito de pactuar o processo de mudanca, mantendo a critica ao manicémio
e apontando para a necessaria criagdo de equipamentos e recursos nao
manicomiais no territorio que previssem o funcionamento de estruturas abertas
24 horas. O relatério da Conferéncia recomendou a desativagédo de 20% ao
ano dos leitos manicomiais, com periodo de dez anos para sua concluséo, e
ratificou a recomendagao da | Conferéncia, de 1987, quanto a garantia do
atendimento em saude mental e emergéncias psiquiatricas em hospital geral.

Em 1993, uma nova portaria, PT 63, materializava o acompanhamento
das normas em vigor e criava o Grupo de Acompanhamento e Avaliagdo da
Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar (GAPH)*.

Ainda na linha dos esforgos empreendidos, apresentou-se o Programa
de Apoio a Desospitalizagdo (PAD), também langado em 1993, cujo objetivo
principal era a reintegragao social e familiar de pessoas internadas ha mais de
cinco anos ininterruptos ou 10 anos com pequenos intervalos de alta, em

hospitais psiquiatricos, e que tinham condi¢cdes de beneficiar-se de tratamentos

% Borges (2007) detalha que no ano seguinte o0 GAPH tornou-se mais sistematico abarcando
todos os niveis de gestdo, concorrendo para tensées no ambito politico, pois havia iminéncia
de redugdo dos reajustes da AlH ou mesmo descredenciamento para os casos de nao
cumprimento das exigéncias por parte dos hospitais. Seguem nos anos seguintes outras
portarias com propésito de avaliagao, adequagao e mesmo o descredenciamento dos hospitais.
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e cuidados fora do hospital. Porém, tal Programa sofreu impedimento juridico

interposto a sua implantagéo (Alves in Pitta, 1996; Delgado, 2001).

Durante o restante da década de 1990 assistiu-se a mudancas
incrementais na politica nacional de saude mental, todas mantendo o curso das
normativas (em especial 189/91 e 224/92) dos primeiros anos da década, com
grande énfase na desospitalizacdo e busca de qualificagdo da assisténcia.
Assim, num cenario adverso e restritivo para as politicas sociais em geral, e
também de forma incipiente frente ao projeto da reforma psiquiatrica, a década
de 1990 possibilitou a construgdo gradativa de condigbes para a
desospitalizagcdo e criagdo de uma rede assistencial substitutiva em saude

mental (Borges, 2007).

A partir do ano 2000 observa-se uma inflexdo na politica de governo,
através de mudancas importantes que consubstanciaram novas ag¢des politicas
para esse subsetor da saude: desde a mudancga do coordenador nacional para
a area em julho de 2000, até o retorno da assessoria de saude mental a
Secretaria de Assisténcia a Saude®® e a recuperacdo do poder institucional
assumido pelo carater de formulagao e conducéo da politica nacional de saude

mental (Borges, 2007).

A década de 2000 inicia-se com a edicdo de nova portaria que viria
compor o conjunto de aparatos legais de sustentagao dos servigos substitutivos
ao hospital psiquiatrico, a PT GM 106 de 2000, dirigida aos egressos de longa
internacdo em hospitais psiquiatricos sem lago familiar ou mesmo suporte

social, através do equipamento de residéncia terapéutica (SRT) (ver quadro A).

34 No ano de 1997 a Assessoria de Saude Mental saiu da SAS e passou para uma nova
Secretaria, Secretaria de Politicas de Saude. Nessa Secretaria a area contou com menor
prestigio politico tendo sido esvaziada em sua atuagao.
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Quadro A - Normativas federais que impactaram no hospital psiquiatrico.

Normativas agrupadas por biénios — Sintese.

2000-2001 =  PT GM n° 799/00 - Institui avaliagdo dos servigos de saiude mental, hospitalares e ambulatoriais. Em destaque a supervisdo e avaliagdo dos H.P. através de visitas aos
estabelecimentos.
= PT GM n° 106/00 - Cria o Servigo Residencial Terapéutico para egressos de longa permanéncia em instituicdo psiquiatrica, com redugéo proporcional de n° de leitos no
H.P.
= PT GM n° 1220/00 — Regulamenta a PT 106/00 para fins de cadastro e financiamento.
= LEI n° 10.216/01 - O Estado se torna responsavel pela formulagdo politica e a assisténcia em S.M., estabelece como prioridade o tratamento com recursos extra-
hospitalares, determina politica especifica para a alta de internos de H.P. longamente institucionalizados, também regulamenta a internagao involuntaria.
2002- 2003 | = PT GM n°251/02 (PNASH) - Regulamenta normas para a assisténcia psiquiatrica hospitalar. Institui a avaliagao anual do H.P. através do PNASH, cabendo em ultima

instancia o descredenciamento da unidade. Estabelece a porta de entrada das internagdes psiquiatricas. Trata-se de portaria que visa atualizar e revisar a PT GM n°
224/92.

o PT GM n° 1.467/02 - Constitui comissao de analise e acompanhamento do processo de avaliagdo PNASH da rede hospitalar de psiquiatria.
o PT SAS n° 77/02 - Reclassifica os hospitais psiquiatricos e atualiza os procedimentos de atendimento em psiquiatria.

o PT SAS n° 1001/02 — Homologa resultados das vistorias do PNASH 2002/03 e define a classificagdo dos hospitais psiquiatricos.

= PT GM n° 336/02 — Estabelece modalidades para o CAPS segundo porte populacional e CAPS especificos. Cria financiamento préprio p/ os CAPS.

= PT GM n° 2.391/02 - Regulamenta o controle dos diversos tipos de internacédo. Estabelece a notificagdo no caso das interna¢des involuntarias junto ao Ministério Publico e

[l
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instancias gestoras do SUS.

PT SAS n° 150/03 - Homologa resultados das revistorias do PNASH. Para aqueles nado reclassificados determina suspensdo de novas internagbes e o

descredenciamento da institui¢cao.

LEI 10.708/03 — Institui o Programa de Volta Para Casa com a concessdo de auxilio-reabilitagdo psicossocial para a assisténcia de pacientes egressos de internagédo

psiquiatrica.

PT GM n° 52/04 (PRH) — Estabelece critérios para redugao progressiva de leitos psiquiatricos acompanhada pela expansdo do modelo comunitario de atengéo. A redugéo

2004-2005 de leitos visa reduzir o porte dos hospitais a fim de melhorar a qualidade assistencial. E redirecionamento financeiro das internagdes para a atengao extra-hospitalar em
saude mental.
PT GM n° 53/04 — Define novos valores (incrementa) a partir do efeito do PRH, e mantém a remuneragéo da PT 77/02 para os hospitais que ndo cumprirem as exigéncias
da PT 52/04.

2006-2007 PTGM n° 501/07 - Homologa resultados de revistorias do PNASH 2005/06. Determina providéncias para a suspensao das internagdes e descredenciamento da instituigao.
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2008-2009

PT SAS n° 379/08 — Reclassifica o Hospital Col6nia de Rio Bonito, com 560 leitos, na classe XII.

PT GM 2.644/09 — Estabelece nova classificagdo dos hospitais psiquiatricos de acordo com o porte (N I, N II, N Ill, N 1V) e reajusta os respectivos incrementos. Incentivo

financeiro adicional para internagdes de curta duragdo em H.P. nas classes: Nivel | (N 1) e (N 1l). Aprimoramento do PRH.

PT GM 2.629/09 - Incentivo financeiro adicional para internagdes de curta duracéo e reajusta os procedimentos em H.G. acima dos valores pagos ao hospital psiquiatrico,

a fim de estimular a hospitalidade noturna em S.M. Aprimoramento do PRH.

PT GM n° 2.647/09 — Reforca as PTs 52, 2.644 e 2.629 ao estabelecer recurso do MS a ser incorporado ao Teto Financeiro Anual de Média e Alta Complexidade, dos

estados, municipios e Distrito Federal.

PT SAS n° 426/09 — Mantém os hospitais psiquiatricos indicados para descredenciamento nas mesmas classificagbes anteriores por ndo atenderem aos requisitos
minimos de qualidade aferidos pelo PNASH. Aguardam novas pactuagdes até o fim do processo de desinstitucionalizagédo dos pacientes. (Em Rio Bonito e Bom Jesus do

ltabapoana no estado RJ).

PT SAS n° 423/09 — Atualiza a tabela de habilitagdo do CNES em funcéo da PT 2.644/09, prevendo reajustes e incentivos para internagdo de curta duragéo nos hospitais

psiquiatricos.

PT SAS n° 404/09 — Reclassifica os hospitais psiquiatricos, a partir da PT 2.644/09.

Fonte: Elaboragéo propria — 2010. Dados extraidos da publicagdo do MS, 2004. Legislagdo em Saude Mental 1990-2004. Quadro A.
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No mesmo ano foi instituido o Programa Permanente de Organizagao e
Acompanhamento das Agbes Assistenciais em Saude Mental (PT GM 799/00),
por meio de grupos técnicos nas esferas subnacionais. O Programa visava, em
linhas gerais, avaliar a assisténcia em saude mental, especialmente o hospital
psiquiatrico (avaliar in loco), propor medidas de corre¢gdo ou aperfeicoamento
dos servigos e elaborar mecanismos de regulacdo da assisténcia como, por
exemplo, as Centrais de Regulagao, fortalecendo a geréncia do poder publico

sobre o sistema de saude.

A edicao desse Programa (Julho de 2000) foi, na verdade, uma resposta
institucional, da area de Auditoria do Ministério da Satude (DENASUS)*, ao
relatério (Junho de 2000) da Caravana Nacional de Direitos Humanos>®, que
divulgou o cenario de violagbes aos direitos humanos fundamentais em vinte
hospitais psiquiatricos do pais. O Programa trazia uma novidade: se antes se
buscava apenas qualificar os servicos hospitalares, a partir desta normativa
dever-se-ia avalia-los ou descredencia-los.

No ano de 2001, apds doze anos de tramitagdo no Congresso Nacional,
foi aprovada a Lei 10.216/01°". No rastro da aprovacdo da Lei e antes da I
CNSM, a Area Técnica de Saude Mental realizou uma pré-conferéncia sobre a
aplicacédo e regulamentagdo da Lei 10.216. Seu objetivo foi o de selar
condi¢cdes concordadas através de responsabilidades partilhadas por atores
integrantes desse momento de regulamentagdes especificas de alguns artigos.

A realizagao da Il CNSM, 12 anos apés a realizagédo da Il Conferéncia,
possibilitou um balango da politica. Ressaltou-se que apesar dos avangos
significativos, o montante de gastos com intemagdes psiquiatricas era

incrivelmente desproporcional aos gastos com servigos extra-hospitalares (90%

% Ap6s a Caravana, a Auditoria do MS através dos Comités Coordenadores de Auditorias por
Especialidades Médicas teve seu projeto como vencedor do 6° Concursos de Inovagdes da
Gestéo Publica Federal Prémio Hélio Beltréo em 2001.
(inovacao.enap.gov.br/index.php?option=com_docman...)

% Realizada pela Comissao de Direitos Humanos da Camara dos Deputados.

% No decorrer desse tempo, o PL do deputado Paulo Delgado que deu origem a essa Lei
sofreu sucessivas emendas substitutivas, culminando na derrubada do seu artigo primeiro que
determinaria ‘a extingdo progressiva dos manicémios’. Aspecto caro a Reforma Psiquiatrica
Brasileira (Delgado, 2001).
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para 10%). E foi reconhecida a insuficiéncia dos programas destinados ao
suporte social para egressos de longas intemagdes.

O eixo central da Conferéncia versava sobre a “Reorientacdo do Modelo
Assistencial”, tendo como foco o financiamento como indutor desse processo
de mudanga, reforcando a importancia das transferéncias financeiras para
subsidiarem os custos da operacionalizagdo dos servigos na comunidade.

A Conferéncia ratificou diretrizes das conferéncias anteriores, como a
continua reducdo de leitos psiquiatricos, a regulagéo incisiva das internagdes
involuntarias, a implementacdo dos servicos de 24 horas e politicas publicas
determinadas para a populagédo longamente institucionalizada.

Nesse contexto, apresentou-se a politica de reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica como uma das diretrizes do governo. O processo
passou a ser respaldado por uma avaliagdo permanente (anual) da qualidade
do atendimento prestado, o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos
Hospitalares (PNASH-psiquiatria), estabelecido a partir da Portaria 251 de
2002. O Programa estabeleceu normas para a assisténcia hospitalar
(atualizando a 224/92) e, através das vistorias, classificava os hospitais e, a
depender das condicdes, encaminhava para o fechamento os leitos
psiquiatricos de baixa qualidade.

Em 2004, definiu-se uma nova normativa (PT GM 52/04) instituindo o
Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar
(PRH) no SUS, estabelecendo uma reclassificacdo das instituicées
psiquiatricas, objetivando a redugado do porte hospitalar de forma pactuada e
gradual38. Nesse instrumento esta previsto determinado volume de reducgao
anual de acordo com especificidades, seja dos hospitais, do local ou da rede
constituida para assistir os ex-moradores desses hospitais.

Deste modo, a reducao dos leitos através dessas normativas federais
passou a ser realizada por trés formas: na aplicagdo do PNASH, como medida

suficiente para o fechamento do leito, conforme a avaliacdo; pelo PRH, como

** Em 2002, 24% dos leitos estavam em hospitais de pequeno porte (até 160), em 2007, 44%
dos leitos encontram-se nestes hospitais (portal.saude.gov.br).
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instrumento de pactuacédo para redugao de leitos e de porte hospitalar; e por
estes dois mecanismos integrados, o PNASH e PRH**;

Concomitante a esse processo, de modo a permitir uma transigao
adequada do modelo assistencial, foi promovida a expansdo da rede de
assisténcia em saude mental na comunidade, apoiada por um conjunto de
medidas e normativas articuladas, a mencionar: a PT GM 1220/00, que
regulamentou os Servicos Residenciais Terapéuticos em saude mental (SRT);
e a PT GM 336/02, que atualizou as normas do Centro de Atencéo Psicossocial
(CAPS) previstas na PT SNAS 224/92 — servigo ambulatorial de atengéo diaria,
constituido em diversas modalidades (CAPS |, Il e Ill, CAPSad e CAPSI).
Somando-se a elas houve outras acdes prevendo a inclusdo da saude mental
na atencdo basica, os ambulatérios de saude mental, os centros de
convivéncia e cultura, o programa de geragéo de trabalho e renda, os leitos de
atencao integral em saude mental nos hospitais gerais. Além disso, foi
aprovada a Lei 10.708 (2003), que instituiu o Programa de Volta para Casa
(PVC)* (ver quadro A).

A estratégia de redugdo de leitos pelo Ministério da Saude visou articular
de forma mais estreita os programas de indugao de reintegragao social, como o
PVC e os SRT, compassados com o PRH com fins de intensificar a assisténcia
a populacéo longamente institucionalizada a partir da desativagéo de leitos em
grandes hospitais. Em consonancia com artigo 5° da Lei 10.216/01:

“O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se
caracterize situagdo de grave dependéncia institucional, decorrente de
seu quadro clinico ou de auséncia de suporte social, sera objeto de
politica especifica de alta planejada e reabilitagdo psicossocial assistida,
sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente, e supervisao

de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a
continuidade do tratamento, quando necessario” (Brasil, 2001: 18).

** No caso do estado do Rio de Janeiro, como sera abordado no capitulo 6, a equipe estadual
pactuava adequacgdes minimas e redugdo dos leitos, baseado no PRH, quando o hospital era
indicado para o descredenciamento.

0 Programa prevé o auxilio reabilitagdo psicossocial para pacientes acometidos de
transtornos mentais egressos de internagdes psiquiatricas superior a dois anos. O PVC
significou uma vitéria apés dez anos do Plano de Apoio a Desospitalizagdo (PAD), que como ja
apontado ndo teve sucesso em sua implementagao.
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Com todo esforgo necessario que vem sendo empreendido no ambito
das politicas publicas para esse subsetor nos ultimos anos, ainda ha um longo
caminho na construgdo de dispositivos de atencdo que deem conta do
sofrimento psiquico. No caso especifico da populagédo longamente internada ha
uma divida a ser saldada e ainda é precariamente enfrentada.

Todo esforgo na redugcdo do numero de leitos e do porte hospitalar
parecem tangenciar a questdo mais especifica de necessaria mudanga do
modelo assistencial. Espera-se que adiante, depois da reconfiguragao do porte
hospitalar, essa instituicdo de leitos custodiais, ainda que de pequeno porte,
seja substituida pelo recurso (quando ultimo) de leitos em Caps Ill ou de
atencao integral em saude mental em outros equipamentos publicos.

Ainda assim, todo esse processo faz supor que algo por fazer
transcende a implementacdo de politicas publicas, sinalizando a coalizdo de
forcas que mobilizem a sociedade em prol de transformagdes mais incisivas
nas politicas de saude mental.

‘A elaboragdo de um instrumento legal ndo pode ser entendida
como um objetivo em si, mas sim um passo estratégico no sentido de
organizagdo de um novo aparato que venha servir como facilitador na
criagdo de novos contextos, sejam sociais ou politicos” (Pereira, 2004:
resumo).

Todavia seja reconhecido o valor conferido pela oficialidade que os
documentos normativos possuem e todos os componentes técnico-
institucionais do governo, convém registrar o risco intrinseco que se carrega ao
se instituir. Numa tentativa de aproximagéao, vale trazer um aspecto do dilema
da Reforma Sanitaria que alerta para o perigo de sua institucionalizagdo, uma
vez que sua origem remonta a um “projeto social contra-hegemdénico imposto
ao governo de transi¢do” (Fleury, 1988: 203). Continuando com a mesma
autora:

“Torna-se necessario retomar aqui algumas analises tedricas
acerca da natureza e atuagdo do Estado capitalista, cuja logica
desarticuladora da organizagdo popular transforma as demandas
sociais em questoées técnicas, destituindo-as de seu contetdo politico. E
nesse sentido que a atuagdo governamental tende a tornar absolutos os
aspectos racionalizantes da reforma sanitaria, minando, dessa forma,
sua base politica, imprescindivel para que esse processo franscenda os
limites administrativos” (Fleury, 1988: 204).
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Assim, pode-se dizer da preocupacéao gerada pela Reforma Psiquiatrica,
em resvalar no risco de nao promover a essencial ruptura com o modelo
psiquiatrico tradicional. Uma vez encapsulada pelo governo, pode vir a
reproduzir as relagdes ou mecanismos de assisténcia que se desejam
superados, ainda que seja um servico inserido em uma rede comunitaria
(Amarante, 1998b).

Observamos que a permanéncia do hospital psiquiatrico no cenario da
assisténcia a saude mental ainda que de forma reduzida e articulada a rede de
atencao, se apresenta como um ponto de tensao entre os movimentos sociais
da luta antimanicomial herdeiros do MTSM e a forma como vem sendo
constituida a politica nacional de saude mental. Que pesem os esforgcos dos
textos legais, o teor das Conferéncias no trato com os hospitais psiquiatricos
acima descritos e acgdes de fiscalizagdo e avaliacdo, o entendimento pela
reforma psiquiatrica no Brasil difere.

Ao passo que, la no inicio,b o MTSM reivindicava a extingdo dos
manicémios tal qual fora traduzido pelo PL, a crescente institucionalizagao da
politica nacional para esse subsetor nos anos 90 e mais intensamente a partir
de 2000 dirigiu-se para a mudanca de modelo cujas denominagdes desse
processo foram reconhecidas como um redirecionamento conforme disposto na
Lei 10.216, uma reorientacdo ou mesmo uma reestruturagado para utilizar o
termo da Declaragéao de Caracas.

Apesar do reconhecimento do problema e da intencdo de promover
mudangas contidas na Declaragdo, o hospital psiquiatrico persiste com um
papel a desempenhar, ainda que de forma ndo hegeménica ou centralizadora
na assisténcia.

O MTSM e o Estado caminharam por quase dez anos juntos na proposta
pela reforma psiquiatrica, até ocorrer a cisdo das diretrizes da conducao desse
processo que efetivamente se deu antes da década de 90, transparecida em
um conjunto de acontecimentos: a assun¢gdo do MTSM como um movimento
mais abrangente e assumindo definitivamente as orientacbes basaglianas, o
desmantelamento da Casa de Saude Anchieta e o surgimento dos primeiros
CAPS e NAPS. Essa vertente indicava o rumo da desinstitucionalizacao pela

via da desconstrucéo.
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E, por outro lado, ha um direcionamento institucional baseado nas
recomendagdes de organismos internacionais sem prescindir do hospital
psiquiatrico, patente nos documentos cujas expressdes referem dispositivos
‘extra-hospitalar’ ou ‘altenativo’. Ambos os termos caracterizam bem a
existéncia e ndo a extingao do hospital psiquiatrico.

O conflito € pertinente ao caminho que parece ser feito sobre o fio da
navalha. A natureza desse processo € multipla, ndo é possivel declinar de
nenhum aspecto que o compde — € mutuamente intrinseco. Apresenta-se, na
verdade, em diversas dimensdes (social, cultural, técnica, politica, econdmica,
ideoldgica, entre outras) que se articulam simultaneamente e que informam as
praticas em saude mental; isto, talvez se traduza na complexa estratégia de

desinstitucionalizagao psiquiatrica no Brasil.
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Capitulo 4 — Caminhos da Desinstitucionalizagao: As filigranas da politica
estadual de saude mental.

Os estados, a partir do processo de redemocratizacédo, da CF88 e da Lei
Orgénica de Saude, assumiram atribuicbes importantes na coordenagao dos
sistemas de saude locais. Nos anos 90, em um cenario de acentuada
municipalizacdo, algumas normativas nacionais (Normas Operacionais da
Saude de 1991, 1993, 1996) buscaram firmar o processo de descentralizagéo e
possibilitaram a consolidacdo de uma gestdo estadual ainda que de forma

incipiente.

No final da década de 90 e, mais intensamente, a partir dos anos 2000,
houve esforgos para que fosse definido um maior protagonismo dos estados na
conducgado das politicas, retomando-se de forma mais incisiva a diretriz da
regionalizagcdo em saude (Brasil/lMS, 2001; Levcovitz et al, 2001). A
descentralizacdo da saude € um contexto importante para a compreensao da
saude mental, pois as dificuldades na consolidagédo de uma gestdo estadual
também implicaram a organizagdo das politicas especificas no interior dos

estados.

Além disso, é importante salientar que a constituicdo das estruturas de
saude mental nos estados reflete os efeitos da descentralizacdo da saude tal
como ocorreram em conformidade com as politicas de saude mental,

desenhadas desde os anos 80.

1" do estado do Rio de

A criacdo da area técnica de saude menta
Janeiro ocorreu no ano de 1983 e se manteve em uma organizagao incipiente
pelo menos até o final da década de 1990. Destaque-se ainda que, de 1994 a
inicio de 1999, a Assessoria de Saude Mental (ASM) esteve sob a condugéao de

uma coordenagdo conservadora, ndo alinhada aos principios da reforma e

! Santos (2007) relata que nos anos 80, as eleigbes diretas para governador, os movimentos
em prol da redemocratizagédo do pais e as articulagdes de diversos atores do campo da saude
mental e da Reforma Sanitaria, fizeram com que o estado comegasse a assumir destaque e
ocupasse um lugar voltado para agdes de salude mental a partir da estrutura de Coordenagao
para a area, ainda que nao se identificasse institucionalmente condicbes de gestdo para o
estado.
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contraria a diminuicdo dos leitos e dos hospitais — o que constituiu um
momento de grande esvaziamento da area no interior da secretaria e do
proprio estado. Em 1999 teve inicio a trajetéria de mudanca da gestdo em
saude mental no estado (ver quadro B), com a retomada de gestores afinados

com o projeto da reforma psiquiatrica (Santos, 2007)*.

Destacamos que com a mudancga incremental na ASM, essa passou a
compor a estrutura da Superintendéncia de Saude Coletiva na Secretaria de
Estado de Saude (SES) no periodo de 1999 a 2003. Desde entdo, desenhou-
se um projeto politico para a area de saude mental com diferentes momentos e

estratégias de construgéo para viabilidade da reforma psiquiatrica.

Este capitulo tem como propdsito abordar a trajetéria de construgao das
politicas de saude mental no estado do Rio de Janeiro no periodo de 1999 a
2009, dando destaque as estratégias dirigidas ao componente hospitalar

especializado.

A analise da trajetéria possibilitou a identificacdo de dois grandes
periodos da politica nesses dez anos (ver quadro C), o primeiro momento em
1999, quando tem inicio a configuragdo do Projeto Politico de Saude Mental
(PPSM), e o segundo, que se delimita a partir de meados de 2008, com o

esvaziamento politico da assessoria no interior da SESDEC.

2 A autora ressalta a escassez de documentos e registros sobre a politica implementada no
periodo de 1983 a 1999 indicando a dificuldade de se resgatar as diretrizes e acgbes
desenvolvidas pela Assessoria nestes anos.
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Quadro B - Sintese dos principais documentos e eventos produzidos nos
periodos das gestdes federais e estaduais em saude mental do estado do Rio

de Janeiro — 1999 a 2009.

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Coordenagéo | Ana Pitta - Pedro Gabriel G. Delgado
Nacional de v A
Saude ( ? a Julho de 2000) (Julho de 2000 — até o momento atual)
mental
Secretario | Gilson Cantarino - José Ledncio Feitosa - Gilson Cantarino | Sérgio Cortes
de Satde do | (Jan./1999 a Abril/2002) - (Abril a Dez. /2002) - (Jan./2003 a Dez./2006) (Janeiro de 2007 até o
estado RJ momento atual)
Gestor de
Saude Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7
Mental do

estado do RJ

Normativas/

PTGM 336/02
PTGM 2.391/02
LEI 10.708/03

PTGM 799/00

PTGM 106/00
PTGM 52/04

PT SAS 379/08
PTGM 2.629/09
PTGM 2.644/09

Documentos LEI 10.216/01
Federais PTGM 251/02 PT GM 53/04 PT GM 501/07 PT GM 2.647/09
PTGM 1.467/02 PT GM 1220/01 PT SAS 404/09
PTSAS 1.001/02 PTSAS 77/02 PT SAS 423/09
PTSAS 150/03 PT SAS 426/09
Normativas/ Del. CIB-RJ 54/00 CIB-RJ 50/00
Documentos | PT GM 1218/00 Res.SES/RJ 2313/03 | Del. CIB-RJ 2° PESM Resolugéo
Estaduais Res. SES/RJ 1554, 1555 e 1566/00 203/05 (CRR) | (2007) SESDEC n°
1° Plano Estadual 235/08
de Saude Mental - PESM (2002)
Caravana Dir. Humanos (2000)
IIl Conf. Estadual Saude Mental RJ (2001 Carta Principio
Eventos [l Conf. Nacional Saude Mental (20(()1) ) de Brasilia P
(2005)

Fonte: Elaboracao a partir dos documentos da ASM/SES e analise das entrevistas.
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Quadro C - Panorama da Politica de Saude Mental no Estado do Rio de Janeiro.

1999 | 2000 \ 2001 \ 2002 | 2003 \ 2004 \ 2005 \ 2006 \ 2007 | 2008 \ 2009
Gestao Ana Pitta
Nacional de (?/1999 a Pedro Gabriel G. Delgado (07/2000 — momento atual)
S.M. 06/2000)
Gestao
SES/RJ Gilson Cantarino Feitosa Gilson Cantarino Sérgio Cortes
(01/2007 — momento atual)
Coordenacéao
em S.M./RJ CSM1 CSM2 CSM3 CSM4 CSM5 CSM6 CSM7
22 PERIODO —
Periodos da 12 PERIODO — Consolidacio Esvaziamento (PPSM)
Politica
Estadual de Projeto Politico em Satde Mental (PPSM) = Laténcia do
S.M. projeto politico

= Inflexdo da diretriz politica

= Diretrizes da Reforma Psiquiatrica

= Ampliacdo de espagos de negociagao/pactuagao

= Construgédo de estratégias/instrumentos gestao

= Maior autonomia da coordenacao no interior da SES

= Equipe coesa —
garantia do
projeto

= Esvaziamento da
coordenagao no
contexto da SES
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Momentos Manutencao latente
dos Periodos Construgao de Intervengao federal Acumulo de condigdes | Inicio do momento de dos principios
da Politica condicdes institucionais laténcia constitutivos do
Estadual de PPSM
S.M.
1999/2003 2004 2005/2006 2007/2008 2008/2009
Diagndstico = Constituicdo de fato = Fechamento HETB = Mudanga de = Interrupgéo da
situacional politico — Eiras ) Secretario de saude gest&o em curso
Estimulo a Paracambi » Apice coma - Mudanga na
formagao e instalagdo das Coord.de S.M. = Nome externo a
capacitagdo de * Intervencao vertical Centrais de =  Expansdo de equipe
equipes municipais pelo MS Regulagéo(c ) mecanismos de
Constituicso de Regionais (CRR) — regulacdo (CRR) =  Aresolugdo 235
Mom ent,os foruns, colegiados Del. CIB 203/05 =  Criagdo da Res. N° n3o avangou
dos periodos e reunides 235/08
da Politica Estratégia de = Definigéo das portas * Indicador estadual *  Proj. Decr. Legis.
Estadual de formacgao de de entrada publicas reducéo internacao — ‘susta efeito da
S.M. programas e rede Pacto p/ Vida res. 235’

nos municipios

1° PESM
Negociagéo/pactua
¢ao com
prestadores de
Servigos

Criagéo da CIB 54
Resol. estaduais
1° PNASH

= Efeito de portarias
editadas - PNASH/
PRH

= Dois processos de
avaliagado (PNASH)
concluidos

=  2°PESM
=  3°PNASH ndo
concluido

= Inicio de fragilizagéo
na SES - Perda de
espaco politico

= Rearticulagdo do
setor privado

= ‘Opcéao’ pela nao
aplicagéo do
PNASH

= Coordenagao
nao se faz
presente na
arena publica

Fonte: Elaboracdo a partir dos documentos da ASM/SES e analise das entrevistas.
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O 1° (primeiro) periodo (1999 a 2008) é marcado pela inflexdo na
capacidade de elaboragdo, conducédo e permanéncia do Projeto Politico de
Saude Mental (PPSM). Ressalte-se que durante nove anos todos os nomes
que compuseram as coordenagdes eram internos ou estavam em consenso
com a equipe e as estratégias politicas desenhadas mantiveram o curso da
atual politica de saude mental. No 2° (segundo) periodo (2008 a 2009), a
inflexdo se apresenta pelo esvaziamento politico da coordenagao, sem
alteragao dos principios do projeto politico, que se mantém, mas com grande
dificuldade de desenvolvimento. Dentro desses dois periodos, observamos
cinco momentos que representam diferentes fases vividas pela equipe do

estado. A saber:

»1999/2003 - Construgcdo de condi¢cbes e delimitagdo do projeto

politico estadual;
= 2004 - Intervencgao federal no municipio de Paracambi;

= 2005/2006 - Acumulo de condigdes institucionais e fortalecimento
do controle das internagdes através das Centrais Regionais de

Regulacgao;
= 2007/2008 — Inicio da laténcia do projeto politico;

= 2008/2009 — Manutencao latente dos principios constitutivos do

projeto politico.

Também ¢é importante dizer que apesar de identificarmos no ano de 2008
uma inflexdo na condugdo da politica, o tempo que compreendeu a segunda
metade do ano de 2006 até meados de 2008 foi marcado por embates com o
setor privado, deflagrando gradativamente, especialmente a partir de janeiro de
2007 a fragilidade do setor publico nessa disputa com o setor privado. Tal
momento coincide com a entrada de uma nova gestdo no governo estadual
(Governo Sérgio Cabral) e, consequentemente, com a mudanga nos quadros de

gestao da Secretaria de Estado da Saude.
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=1° (Primeiro) Momento - Construcdo de condicoes e delimitacdo do

projeto politico estadual.

O cenario descrito sobre a Assessoria de Saude Mental em 1999, tanto
nas entrevistas com os gestores como nos documentos do periodo, era o de
um contexto de baixa relevancia da politica da saude mental no ambito da
secretaria de saude do estado — a Assessoria era uma instancia meramente
consultiva e ndo propositiva, sem equipe e sem estrutura fisica, e que nao
punha em debate a questdo do modelo centrado no hospital psiquiatrico.
Prevalecia o alto gasto com internagdes psiquiatricas (qQque consumiam em
torno de 20% do recurso destinado as internagdes gerais - PESM*, 2002) e a

forte influéncia de interesses privados.

O rumo das politicas publicas para a saude mental era o da
institucionalizagdo. Nao havia uma estrutura de gestdo no estado com
discussbes aprofundadas sobre a desinstitucionalizagdo, ainda que tivessem

ocorridos esforgos passados de gestdes afinadas a reforma.
O cenario é assim descrito por um de nossos entrevistados:

“(...) Néo tinha politica publica da forma como a gente entende,
com uma diregdo de trabalho claramente definida em consonéncia com
o SUS, a operacionalidade dos principios do SUS em ato na gestdo e
no plangjamento. O estado de fato exercendo a sua fungdo de
mediador, produtor e provocador em todas as politicas publicas
municipais de satde mental, dos programas” (Entrevistado X).

Mas é também nesse contexto que convergem uma série de condigdes
que possibilitaram o inicio do processo de consolidagdo de um projeto
institucional para a area. Iniciava-se uma nova gestdao estadual (primeiro
Governo Anthony Garotinho), com a entrada de um Coordenador de Saude
Mental diretamente associado ao projeto da reforma psiquiatrica (Pedro Gabriel
Godinho Delgado) e de um Secretario de Saude comprometido com o projeto

da reforma sanitaria e psiquiatrica (Gilson Cantarino). Vale destacar a fala de

“3 Plano Estadual de Satde Mental.
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alguns entrevistados no que diz respeito ao papel exercido pelo Secretario

neste contexto, gerando oportunidades favoraveis a mudanca:

“Yocé nunca teve, nunca teve um governo que falasse assim:
“Tudo pela satude mental. Vocé teve um governo mais parceiro, outros
menos. (“..) Na época do Garotinho e da Rosinha, se vocé olha a
macro conjuntura, ndo era favoravel, mas a nossa, a do secretario de
saude, o Gilson Cantarino, nds tinhamos total governabilidade”
(Entrevistado X).

“E contavamos com a presenca do Gilson Cantarino na abertura
dos colegiados da baixada, ele ia pessoalmente dar um apoio. Quer
dizer, foi uma figura fundamental. Eu nao acredito, acho que sem o
Gilson, com o valor enorme, a competéncia de todo mundo, mas sem
aquele apoio ali restrito das questbes da reforma a gente talvez néo
tivesse avancado tanto” (Entrevistado G).

A Secretaria de Saude manteve-se sob a gestao de Gilson Cantarino
nas duas gestées Garotinho (Anthony Garotinho de 1999 a 2002 e Rosinha
Garotinho 2003 a 2006) e, conforme os gestores entrevistados, tal continuidade
também possibilitou durante todo o periodo uma maior mobilidade e
governabilidade da ASM.

Por outro lado, a gestdo da ASM a partir de 1999, sob uma nova
coordenacao, deu inicio a um processo de consolidacdo de uma equipe de
saude mental afinada com as diretrizes da reforma psiquiatrica possibilitando a
constituicdo gradativa da politica estadual de saude mental com maior

sustentabilidade e continuidade.

O caminho construido pela Coordenagao que se iniciou em 1999 foi de
reconhecimento das condigdes de atencdo a saude mental no estado. Havia
uma falha na rede de conversagédo e de informagdo no estado (...) eu estou
falando no ambito da saude mental’ (Entrevistado X), o que acarretava a
auséncia de informagdes. Uma primeira medida foi a construgédo de um mapa
de migracdo das internagdes nos hospitais psiquiatricos para subsidiar também

a selegao dos indicadores de gestao da politica estadual de saude mental.
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A equipe decidiu comecgar por um dado quantificavel — os leitos
psiquiatricos**, e observou uma discrepancia entre os nimeros informados pelo
Boletim Médico Hospitalar (BMH) e os dados do DATASUS. Esse episodio
mostrava para a equipe a complacéncia do sistema publico com a industria de

leitos formada ao longo dos anos pelo setor privado.

Através do mapa de migracao foi possivel identificar quais municipios
faziam a internacdo e onde ela era feita, uma vez que os hospitais psiquiatricos
serviam a determinadas regides. E com isso posteriormente seria possivel

tracar os planos para desinstitucionalizacdo dessa clientela.

A agao politica iniciada tinha matizes de ordem clinica, de buscar saber
caso a caso, detalhar os pequenos passos das agbes por vezes

particularizadas nesse universo numeérico.

Havia nesse periodo apenas 20% dos municipios com programa de
saude mental — uma rede minima e precaria centrada no hospital psiquiatrico.
O hospital detinha muita autonomia de funcionamento, pois se constatou que
nao havia servico de porta de entrada para internagdes nos municipios, faltava

controle sobre as emissdes das AlHs e visibilidade acerca desses numeros.
“E em alguns municipios efetivamente o poder publico ndo tinha
controle. O sujeito ia direto internar em um hospital psiquiatrico depois o

hospital psiquiatrico mandava a AIH para o seu secretario municipal
para ele autorizar” (Entrevistado X).

Um caso como exemplo:

4“0 que acontecia era que vocé tinha todo um processo de contratualizacdo do SUS para a
psiquiatria na época, que tinha sido feito muito tempo antes, nunca mais foi revisto, e as
pessoas mandavam, pediam, faturavam pela capacidade fisica instalada e o gestor municipal
que seria a pessoa reguladora, a primeira pessoa disso, ndo regulava, pagava sem nenhuma
questdo, ndo é?” (Entrevistado X).

“Todo esse contexto de institucionalizagao que se deu no Rio, se deu no modelo do INAMPS,
no modelo em que a gestdo era dos hospitais e a secretaria de saude na verdade se
encarregava desses programas mais de prevengdo, vacinagdo, promog¢do da saude etc. A
gestao dos hospitais psiquiatricos era uma gestao do INAMPS. Isso mudou com a virada do
modelo dos anos 80, mas ficou essa, digamos, gestao residual ao longo dos anos 80"
(Entrevistado Z).
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“(...) eles eram todos pacientes que iam para o hospital, tinham
alta, voltavam, pegavam sua guia de internagdo, voltavam para se
internar, e tal. E era um quadro bastante triste porque era um quadro de
desassisténcia, as pessoas estavam ali com aquela expressdo na
verdade de desamparo, de tristeza, esperando apenas um meédico para
manda-los de volta para o hospital do qual tinham saido ha dois, trés
dias antes. Nado eram pacientes agitados. Eram pacientes sim, eram
pacientes graves. Mas ndo eram pacientes que estavam num quadro de
agitacdo psicomotora, de crise, eram pacientes ndo atendidos, eram
pacientes para 0s quais ndo existia atendimento. E essa era uma cidade
que ndo tinha nenhuma estrutura de atendimento” (Entrevistado Z).

O mapa tornou-se uma pega fundamental para a negociagéo junto aos
municipios, nos quais uma boa parte dos servicos de saude mental era
centrada no hospital especializado, e possibilitou o inicio de um processo de
construcdo de um diagndstico situacional mais amplo da saude mental no

estado.

O diagndstico situacional dispés de algumas estratégias que foram
fundamentais para fazer o levantamento da realidade em que se encontrava a
saude mental no estado e das necessidades de agdes a fim de iniciar o
processo de mudanc¢a. Uma delas foi a parceria acertada entre a ASM/SES e o
Nucleo de Pesquisa em Politicas Publicas em Saude Mental (NUPPSAM), com
o objetivo de viabilizar o levantamento de recursos humanos e estruturais que
compunham os 92 municipios do estado como primeira etapa. Para tanto, foi
criado um questionario aberto que versava sobre trés eixos tematicos: a) a
organizacado de servigcos, b) os recursos humanos e c) o controle social. O
retrato fornecido por esse material expds o estado da arte da assisténcia
prestada e suas dificuldades com fins de fomentar a construgdo de uma politica
de saude mental no estado condizente com as necessidades identificadas e
com as diretrizes contidas na Reforma Psiquiatrica. A segunda etapa desse
perfil preliminar foi a construgdo do Consolidado dos Principais Indicadores de

Saude mental para a Reorientagao da Assisténcia (Gomes e Viveiros, 2007).

O diagnéstico apontou também para a producéo de agdes de formagéao
permanente junto aos municipios como meio de investir na montagem do

programa de saude mental e iniciar a construcdo de uma rede assistencial
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extra-hospitalar. Depois de um tempo, compds-se um mecanismo de gestao
coletiva com os municipios através de féruns, colegiado regional de
coordenadores, reunides sistematicas, a fim de, inclusive, potencializar as

figuras dos coordenadores municipais.

Esse foi um aspecto importante desenvolvido nagquele momento e que
deixou marcas importantes para a consolidagao do projeto politico de saude
mental do estado, bem como para a orientacdo de um processo de trabalho em

equipe, como ressaltado pelo entrevistado:

‘A assessoria até hoje mantém isso, essa acdo de supervisdo
junto aos municipios, ndo aquela supervisdo punitiva, a supervisdo
formativa de inducédo, de acompanhar, de monitorar, de autorizar o
gestor a minimamente usar os dados municipais epidemiolégicos em
seu favor, e a implantagdo da rede, com isso estimular a rede para que
vocé minimamente na hora que comegasse a mexer nos hospitais vocé
tivesse para onde mandar, ndo fazer transinstitucionalizagdo®”
(Entrevistado X).

No inicio dessa trajetdria fica explicito que a ASM do estado deparou-se
com graves situagdes institucionais que giravam em torno do hospital
psiquiatrico - “O estado como um todo, ele era de fato asilo dependente, ele era
dependente dessas situagbes hospitalares” (Entrevistado Z). As cidades né&o
tinham outras respostas a oferecer senao as internagdes, e o grande desafio foi
exatamente descentralizar o cuidado outrora focado no hospital psiquiatrico

para uma assisténcia em rede diversificada na comunidade.

Interessante destacar que o movimento de reforma psiquiatrica no Brasil
nasceu do confronto com o hospital psiquiatrico e o estado do Rio de Janeiro
iniciou suas acbes, em 1999, enfrentando um grande desafio posto

historicamente — o de reverter o quadro assolador do grande parque

> Houve um grande processo de transinstitucionalizagdo do Hospital Psiquiatrico de Vargem
Alegre no municipio de Barra do Pirai em 1997, onde grande parte dos internos foi
encaminhada para a Clinica Dr. Eiras em Paracambi. “(...) eles foram distribuidos por todos os
hospitais onde tinha vaga, para asilos, entdo sem vinculo nenhum. Ninguém foi saber se fulano
era de Bom Jesus do Itabapoana e leva para la. Ndo, eles saiam do hospital em lotes, dentro
de vans ou Kombis. “Chegavam la lotes de 10 pacientes, lote de 15, e enfiava na Kombi e
levava” (Entrevistado K).
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manicomial — com o maior indicador de gasto de procedimento e internacéo

psiquiatrica no Brasil e 0 2° maior parque manicomial do pais*® (PESM, 2002).

Nesse momento, embora ainda nao houvesse mecanismos de
financiamentos diretos para instalacdo de equipamentos extra-hospitalares, o
estado contou com normativas federais, como a PT 189/91 e a PT 224/92, para
alavancar alguns CAPS. Ou mesmo na auséncia de mecanismos definidos
para regulacdo das internagdes, era estabelecido como fungao imprescindivel
para as coordenagdes municipais conhecer as condi¢gdes de funcionamento

dos hospitais e fiscaliza-los.

Apesar do esforgo de capacitar a gestao local,

“(...) as equipes de saude mental, porque eram da area digamos
das secretarias municipais de saude, ndo entendiam como sua tarefa a
fiscalizacao dos hospitais psiquiatricos. Era como se fossem realmente
dois mundos a parte” (Entrevistado 2).

O inicio da nova gestdo do estado traduziu-se na verdade como a
construcdo de condigdes para a implantacdo da politica de saude mental,
construgdo de uma consciéncia coletiva, mobilizando atores, especialmente
nos municipios, em prol da sustentabilidade desse processo e de

enfrentamentos estratégicos.

Ocorreu também nesse periodo (1999) a criagdo de um grupo de
trabalho da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) com vistas a tratar dos
meios financeiros e operacionais para promover a mudanga do modelo
assistencial. Na deliberagdo n°® 50 da CIB reconheceu-se a ‘predominéancia
quase exclusiva das longas internagcbes em hospitais psiquiatricos
especializados’ e o alto custo gerado pelas internacgdes psiquiatricas (20% do
total de gastos hospitalares em geral), em que o estado do Rio de Janeiro
apresentava maior distorcdo quando comparado aos demais estados do pais.

Identificava caréncias de equipamentos substitutivos em diversas regides do

46 “(...) um paradoxo porque vocé tem o segundo maior parque manicomial, mas é verdade que

vocé tinha problemas e dificuldades de internacdo a depender da regido. (...) em alguns
lugares vocé ainda tinha uma prevaléncia grande de leito fixo que ndo rodava para os
pacientes moradores do hospital sem ou com lugar para ficar fora” (Entrevistado X).
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estado, e a importancia de se reorientar os recursos quase integralmente

destinados ao aparato hospitalar.

Como efeito do relatério técnico sobre o Programa de Reestruturacéo da
Assisténcia Psiquiatrica no Estado do Rio de Janeiro surgiu outra deliberagao
(CIB de n° 54 em Marco de 2000*") como instrumento de negociacdo junto aos
secretarios municipais para a construgcao de rede de atengao comunitaria. O
objetivo era assegurar o retorno dos pacientes de longa institucionalizagdo aos
seus municipios de origem, por meio da realocagao de recursos financeiros
(antes destinados a internagdo psiquiatrica), para a implantacdo e para o
funcionamento dos servigos residenciais terapéuticos. Ou ainda que o paciente
fosse mantido no mesmo municipio de internagdo, que tais recursos fossem
integralmente utilizados nesses equipamentos substitutivos ao hospital

psiquiatrico.

Outro aspecto que a CIB 54 deliberou foi a aprovagédo do uso dos
recursos dos tetos financeiros de internagdo hospitalar para garantir o custeio
dos CAPS e Oficinas Terapéuticas definidos pela PT MS n° 224/92.

Para aplicacdo dessa normativa, todo o processo desenvolvido em
paralelo com conhecimento da realidade (mapa de migracdo e diagnostico

situacional) do estado possibilitou a negociagao com os municipios.

“Porque com a deliberacdo 54 fazer o uso do consolidado era
parte sine qua non, para contratualizar a transferéncia de teto para o
municipio. Entdo o municipio trazia suas questdées, mas ai a gente
olhava para o consolidado, como que estava a rede, como que estava o
mapa, como que estava tudo” (Entrevistado X).

Nesse contexto, a ASM fundamentou o desenho do primeiro Plano
Estadual de Saude Mental em 2002 (PESM 2002), de acordo com as diretrizes
do SUS e da lll Conferéncia Estadual de Saude Mental (lIl CESM).

O PESM foi gerado a partir de momentos de consenso liderados pela

ASM: Oficinas de Planejamento Estratégico de Regionalizagdo da Assisténcia

" Ver a integra no anexo 4.
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a Saude no Estado do RJ; a lll CESM; a analise dos resultados de impacto da
rede de atencdo em saude mental no estado e os efeitos da Il CNSM em 2001
(ASM/PESM, 2002).

O diagndstico apresentado foi o de reconhecimento do modelo
assistencial hospitalocéntrico: com grande numero de internagdes psiquiatricas;
ocupacgao dos leitos sem critérios clinicos; falta de controle por parte dos
gestores municipais sobre as portas de entrada em saude mental em seus
municipios; indice elevado de internagbes psiquiatricas fora do municipio de
residéncia, sem ao menos o conhecimento do coordenador de saude mental
desse municipio; baixa responsabilidade dos municipios nas acbes de
fiscalizagdo hospitalar e da rede de saude mental extra-hospitalar. Tais
aspectos levavam a uma ocupacgao de 40% dos leitos hospitalares, com uma

populacéo de longa permanéncia.

No ambito das regides*® de satide do estado destacou-se a auséncia de

programas de saude mental em diversos municipios.

Para a operacionalizagdo do Plano foram definidas estratégias de agao
para o estado, as regides de saude e 0s municipios, com a previsao de
condicbes de acompanhamento e avaliacdo através da pactuagdao de
indicadores de gestdo da Politica Estadual de Saude Mental, como por
exemplo, atingir o controle das portas de entrada em saude mental nos
municipios em 100% (ASM/PESM, 2002).

Mesmo antes de instituir o mecanismo de controle mais especifico, a

ASM ja havia configurado o grupo*® de articuladores regionais da rede (atengo

8 0 estado do Rio de Janeiro possui 92 municipios e todos possuem o Programa Municipal de
Saude Mental em funcionamento. Esses municipios estao subdivididos em 9 regides de saude,
quais sejam: Centro Sul, Médio Paraiba, Metropolitana |, Metropolitana Il, Noroeste, Norte,
Serrana, Baia da llha Grande e Baixada Litordnea. Nessas duas ultimas ndo existem hospitais
psiquiatricos compondo a rede de assisténcia. Ver figura 2 ao final deste capitulo.

9 Possivelmente o protétipo dessa ferramenta de trabalho, tenha sido o G8. No qual a funcéo
era a de articular politicamente a coordenagdo municipal, secretarios e prestadores da Baixada
Fluminense, para garantir acesso a assisténcia com a implantagdo de equipamentos e o
retorno dos pacientes/municipes oriundos da longa internagao com trabalho conjugado a CAT
que gerenciava o caso clinico para posterior incursao na rede de origem do paciente.
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hospitalar e comunitaria), em um trabalho de supervisdo permanente que

incluia a regulagéo das portas existentes.

“Nas supervisbes do municipio a gente tinha, quando a gente
criou esse diagnostico a gente tinha uma planilha que todo coordenador
municipal® de satide mental ele tinha que prestar conta daquilo, para si
e para nos, nessa planilha uma das coisas era onde é a porta de
entrada. Sendo sabia ele ia ter que saber, ele ia ter que ir atras disso.
Entao ele criava, a gente ajudava o coordenador municipal, a saber,
aonde era a sua porta de entrada. De posse dessa informagéo ele
comecgava a regular” (Entrevistado X).

Assim, mesmo sem governabilidade politica para fora da Secretaria
Estadual (especialmente na relagdo com os municipios), a expertise técnica da
equipe que se constituia, conseguia fazer frente as demandas da gestao,
expandindo a equipe para o interior do estado, fortalecendo os municipios com
a criagcao de programas e possibilitando condigdes para a conformagao de uma
rede minima. A estratégia politica contra a baixa governabilidade do inicio do
periodo foi a negociagcdo e a abertura para o diadlogo com os municipios e
prestadores, com o objetivo de trazé-los para o debate. Tal estratégia se
apresenta bem na fala de um entrevistado quando esse se refere a situagao da

Baixada

“Como ¢é que a gente vai fazer um processo de
desinstitucionalizagdo aqui com 1500 pacientes sem nenhum CAPS na
Baixada, por exemplo. (...) Nés constituimos um grupo de trabalho que
a gente brincava e chamava de G8, que eram 8 pessoas que se
ocuparam, elas dividiram a Baixada Fluminense em municipios e elas
acompanhavam o coordenador de saude mental fazendo uma
negociagdo politica com o secretario e as clinicas para implantar os

CAPS e para garantir o acesso aos pacientes saidos de Paracambi
(Entrevistado X).

% Em consonancia com o Art. 8 da PT GM n° 251: “Determinar que é atribuicdo intransferivel
do gestor local do Sistema Unico de Saude estabelecer o limite das internacdes em psiquiatria
e o controle da porta de entrada das internagdes hospitalares, estabelecendo instrumentos e
mecanismos especificos e resolutivos de atendimento nas situagdes de urgéncia e emergéncia,
preferencialmente em servigos extra-hospitalares ou na rede hospitalar ndo especializada”.
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Em dado contexto, duas grandes acbes de desinstitucionalizagéo
tiveram curso no inicio da década: na Casa de Saude Dr. Eiras em Paracambi
e no Hospital Estadual Teixeira Branddo em Carmo. Nas duas situacdes
evidenciou-se o grau de conflito e tensdo com os municipios na reversao do
modelo assistencial e, no caso de Paracambi, a dificil negociagcdo com o

prestador privado.

Essas acgdes foram fortalecidas também pela realizacdo do primeiro
PNASH-psiquiatria®’, que ao seu término, em 2003, indicou o Hospital Estadual
Teixeira Branddo em Carmo e a Casa de Saude Dr. Eiras em Paracambi para
descredenciamento do SUS. Tal acontecimento permitiu ao PNASH fortalecer a
estratégia politica que se desenhava na ASM. A aposta estratégica foi a de
construgcdo de um processo de “desinstitucionalizagdo assistida” (Entrevistado

X) que envolvia ampla negociagao liderada pela equipe estadual.

“O PNASH ele ajudou muito. E eu sempre acredito que o
instrumento normativo a depender de quem o olha, ele pode ser um
fortissimo indutor de politica publica ou ele pode ser um instrumento s6
burocratico que nédo diz nada. (...) todas as normativas do Ministério da
Saude nos ajudaram muito, a ser um forte indutor de politicas publicas.
Entao, por exemplo, o PNASH. O PNASH a gente fez uma limonada do
PNASH (...)” (Entrevistado X).

As duas experiéncias serdao exploradas no capitulo 5. Neste momento,
cabe ressaltar a direcionalidade dada pela politica estadual de saude mental no
enfrentamento dos conflitos da reforma e no desenvolvimento gradativo de um
novo projeto politico para o estado que tinha como eixo central o compromisso
com a assisténcia, com uma “desinstitucionalizagdo ético conseqiente’
(Entrevistado X).

ST APT GM e 251 de 2002 atualiza e revisa a PT GM 224/92, especialmente nos aspectos das
normas para o atendimento hospitalar. O PNASH realizado na rede hospitalar psiquiatrica de
forma sistematizada possibilitou condigdes mais incisivas para normatizar o funcionamento do
hospital psiquiatrico ao prever a suspensao de novas internagdes e descredenciar leitos do
sistema com critérios mais técnicos através da aplicacdo do instrumento de avaliagdo. E
oficialmente incluiu nessa avaliagao, a fala dos pacientes internados nesses hospitais.
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= 2° (Seqgundo) momento - Intervencido federal no processo de

desinstitucionalizacdo da Casa de Saude Dr. Eiras

A intervengdo federal no municipio de Paracambi no ano de 2004
expressou um momento de tensdo na conducgao da politica estadual de saude
mental. A mudanga na forma de condugdo do processo politico junto ao
municipio de Paracambi e a incisiva entrada do Ministério da Saude na
conducgéao da intervencao geraram alguns efeitos na politica estadual, mas nao
abalaram os principios constitutivos do projeto politico em curso. Dada a
peculiaridade desse momento e a importadncia para a politica estadual é

importante resgatar o que foi essa intervencgéo e quais os seus efeitos.

Desde o inicio da década, e mais especificamente a partir de junho de
2000, com a realizacdo da Caravana dos Direitos Humanos, uma série de
medidas mais contundentes ja haviam sido disparadas no enfrentamento da
situacdo assistencial prestada pela Casa de Saude Dr. Eiras. Como efeito
desse processo, 0 municipio de Paracambi perdeu a gestado plena do sistema e
o estado do Rio de Janeiro em conjunto com o Ministério da Saude decidiu
solicitar a mediagdo do Ministério Publico a fim de firmar acordos através do
Termo de Ajustamento de Conduta (TAC). Uma das primeiras acgdes
impetradas foi a suspensao de novas internagdes (ja em novembro de 2000),

seguido de intervencao técnico-politica pela ASM.

Decorridos trés anos da fintervengdo estadual’ ja tinham sido
desinstitucionalizados 400 dos 1494 pacientes, tendo ocorrido um grande

numero de altas, o que revelava o potencial técnico do trabalho da equipe.

Em 2004, o governo federal decidiu pela intervencdo legal em
Paracambi convocando o apoio da secretaria de saude desse municipio. Havia
um diagnostico de que estavam esgotadas as possibilidades de se avancgar
com os recursos® até entdo utilizados pelo estado. Os esforgcos da ASM para a
sensibilizagdo dos coordenadores municipais para a construgao de programas

em saude mental e formacdo de rede (com capacitacdo e reorientacdo do

%2 A Comissao de Assessoramento Técnico (CAT) que funcionava 24 h na parte externa da
Eiras, o grupo que se dividia no trabalho junto aos municipios da Baixada Fluminense (G8) e a
execucao do 1° PNASH no estado.
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recurso financeiro via CIB 54), ja ndo eram tao proficuos, o que dificultava o
retorno dos pacientes ao municipio de origem por meio dos dispositivos de

residéncias terapéuticas para aqueles sem vinculos familiares.

Além disso, as pressdes para o fechamento definitivo do hospital se
apresentavam de forma mais efetiva para o gestor federal. Desde o relatério da
Caravana de Direitos Humanos havia uma pressao externa para que fosse
levada a cabo uma agao contundente do MS em Paracambi, ainda que fosse
uma acgao verticalizada e com atravessamentos na funcao do estado. Assim, a

intervengao foi também uma resposta politica e social.

Embora o estado tenha ficado sem um papel definido nessa articulacao,
oficialmente a intervengao foi tripartite — tendo em vista que foi uma agéo
verticalizada do Ministério da Saude, a despeito também do municipio, que
intencionava indicar a diregao clinica para a instituicdo. Contudo, a conjuntura

politica local no municipio era propicia a intervencao.

“Entao tinha sido realmente uma alianca entre o MS e a
Secretaria Municipal, a prefeitura de Paracambi. O estado meio s6 no
apoiador, quando na verdade durante um periodo grande o estado
estava a frente desse trabalho” (Entrevistado K).

A conducéo desse processo se deu a custa de dissidéncias internas na
ASM quanto aos aspectos da forma de intervencdo e de quem assumiria a
diregao clinica na intervengdo. Essa situagdo deixou um saldo negativo para
uma equipe que vinha se constituindo de forma participativa e com decisdes
colegiadas. O poder publico federal passou a ter maior controle no interior do
hospital, com investimento em recursos humanos, nas condi¢gdes estruturais,

adequacao da dieta e melhoria nos aspectos clinicos dos pacientes.

“Porque desinstitucionalizar, ndo pode ser um discurso desligado
do cotidiano miseravel, ndo da para eu desinstitucionalizar uma pessoa
que esta desnutrida e cai no chdo e quebra o fémur porque tem 70 anos
e toma Haldol e ninguém presta atengdo” “(...) a gente queria que as
pessoas parassem de morrer para depois poderem ser tiradas do
hospital. Porque estava sendo meio incontrolado esse negdécio”
(Entrevistado G).
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O conflito que emergiu na ASM nesse contexto esteve assim relacionado
com a perda da autonomia da equipe em conduzir um processo de forma
consensual entre os pares. Afinal, o estado ja havia iniciado uma intervencao

técnico-politica durante trés anos.

No momento da intervencao federal, a coordenacao estadual passou a
negociar informalmente as entradas na clinica para acessar a real circunstancia
dos internos junto ao prestador privado - “uma pessoa que n&o era confiavel,
que marcava reuniées com a gente e ndo ia, que marcava prazos e metas e
ndo cumpria (...) entdo era considerado uma pessoa ndo confiavel”
(Entrevistado G), a despeito do posicionamento contrario da equipe. Além

disso, houve a nomeacgao de um interventor clinico alheio a posicao da ASM.

Esse foi um ponto de tensdo para a formalizacdo da intervengao, e o
governo federal precisava ter maior governabilidade nessa agdo de tamanha
importancia; diminuir riscos garantindo com indicagado propria o interventor

clinico.

‘Isso [a CIB 54] nao produzia efeito nos prefeitos, nos
secretarios municipais de saude da Baixada Fluminense. Foi uma luta,
foi uma série de constrangimentos que isso hoje em dia me parece que
esta mais sensivel (...) uma primeira reunido [dessa gestdo] com os
secretarios municipais de saude da baixada e a gente produzindo essa
idéia de que temos que produzir um constrangimento juridico na
bipartite porque nao vai ser por humanizagdo do pensamento”
(Entrevistado G).

Assim, a intervencao federal foi um processo que se instalou de forma
legitima em relagdo ao problema que se apresentava na Casa de Saude Dr.
Eiras em Paracambi, mas que se deu de forma contraria ao modo de
construgao da politica estadual levado a cabo até entdo. A opgdo por uma
politica de desinstitucionalizagdo ético-consequente implicava negociagao e
responsabilizacdo de todas as partes envolvidas. A intervengao passava por
cima desse processo em construgéo e por isso gerou muitos incémodos na

equipe nesse momento.

= 3°(Terceiro) momento - Acumulo de condicoes institucionais
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No ano de 2005, tem inicio o segundo PNASH e também a consolidagao
da estratégia de implantagdo de uma Central de Regulagao de leitos. Partiu do
secretario estadual de saude o interesse em implantar centrais de regulagao
nas diversas especialidades e também na psiquiatria®®. O estado contou com a
colaboragcdo do municipio do Rio de Janeiro que ja havia implantado a sua
Central de leitos desde 2003%*, adaptando, por conseguinte os protocolos para

uma central estadual que envolveria varios municipios.

Para o municipio do Rio de Janeiro®®, foi importantissima a implantagao
da Central Estadual, pois além da sua alta densidade de leitos, cuja
capacidade instalada era absorvida pelos seus proprios municipes, esse ainda
era pressionado pelo grande fluxo de pacientes oriundos dos municipios da
Baixada Fluminense (Metropolitana |) devido a total falta de controle dos

mesmaos.

“O Municipio do Rio de Janeiro, sempre foi uma situagdo muito
diferenciada em relacdo aos outros municipios do estado, pelo
tamanho, pelo numero de leitos, pela complexidade da rede, pelo fato
de ser realmente invadido o tempo todo pelos moradores da Baixada.
Enfim, e ai no municipio do Rio de Janeiro nés tinhamos situagoes
muito tensas. Eu acho que o coordenador municipal sempre com muito

%3 Deliberagdo CIB-RJ 203/05 — Delibera que a partir de dezembro de 2005 50% das
internacdes em saude mental estardo sob regulacdo e o restante obrigatoriamente informado
em até 24h conferidas com 100% das AlHs emitidas.

% Em Maio de 2003 cerca de 1700 leitos psiquiatricos no municipio do Rio de Janeiro em 14
hospitais passaram a ser regulados com a ferramenta do programa SISREG do DATASUS
através de sua Central de Regulagdo. As emergéncias psiquiatricas publicas (Hospital
Jurandyr Manfredini, Instituto Phillipe Pinel, Instituto Municipal Nise da Silveira e Centro
Psiquiatrico Rio de Janeiro) centralizaram a porta de entrada para as internagdes no municipio
(Carvalho et al, 2004).

%A experiéncia dos anos 80 mostrou no municipio do Rio de Janeiro, empreendimentos na
direcdo de aumentar o controle sobre as internagdes, onde havia apenas mecanismos
burocraticos como o do setor de Controle e Avaliagdo com a glosa de AlHs que passavam do
prazo. O estado ndo possuia governabilidade suficiente para fazer frente ao componente
hospitalar psiquiatrico, particularmente na questdo da reducgdo de leitos, mas houve o esforgo
de regular o uso do leito a partir da instauracédo dos pdlos de internacao - através das unidades
publicas federais no municipio do Rio de Janeiro (Colénia Juliano Moreira, Hospital Philippe
Pinel, PAM Bangu e Centro Psiquiatrico Pedro Il e PAM Venezuela), como um bom mecanismo
de controle das internagdes.

87



embate com os diretores de clinica, diretores obviamente muito mais
experientes, muito mais politicos, e tudo mais, do que qualquer outro
diretor ou dono de clinica no interior, enfim, as artimanhas, a maneira de
manejar a situagéo, l6gico que no municipio do Rio a situagcdo era bem
outra.” (Entrevistado K).

A integracdo da ASM com as equipes do interior possibilitou a adesao
crescente dos municipios do estado na implantacdo da porta de entrada

publica para as internacgdes.

A constituicdo do servico de porta de entrada publica para as
internagdes, que ja era um mecanismo de controle do uso do leito, visava
confirmar se de fato havia necessidade de internacdo em hospital psiquiatrico.
Isso ficou patente quando, por exemplo, alguns municipios montaram sua porta
em hospital geral com clinicos parceiros da saide mental. “E claro que o clinico
acionava alguém do programa, ou o coordenador, ou o psicélogo, faziam essa

avaliagéo juntos” (Entrevistado K).

‘A gente precisava desmistificar muito essa histéria de que
paciente psiquiatrico ia chegar e sair quebrando o hospital inteiro, que ia
criar confusdo e que precisava necessariamente de um psiquiatra
avaliando o tempo todo” (Entrevistado K).

Desse modo, era imprescindivel qualificar os profissionais da porta de
entrada para o atendimento a crise, fossem eles da equipe de saude mental ou
nao. Além disso, havia a necessidade de se discutir sobre a politica de redugao
de leitos, da implantagcdo dos equipamentos extra-hospitalares, reunides com
as coordenagdes da SAMU, da Defesa Civil, integrar as equipes municipais no
Projeto Politico de Saude Mental do estado, visto que, entre tantas
dificuldades, o deslocamento de um paciente em crise para outro municipio

com hospital por vezes ficava comprometido.

“Porque tinha essa queixa dos coordenadores, eles montavam
as portas de entrada, os pacientes eram avaliados, solicitava o
fransporte, e as vezes ficavam 24 horas e ndo conseguia chegar o
carro, a vaga esperando, entendeu?” (...) Ou é o bombeiro ou é a SAMU
quem aparece, nao aparece. Enfim, o preconceito também, a
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resisténcia para transportar um paciente desse em crise” (Entrevistado
K).

A estratégia de montagem da porta de entrada publica e qualificada em
hospital geral como em alguns municipios, foi o primeiro passo importante para
reducao do volume de internacdes Uma iniciativa que foi fortalecida quando
cadenciada com a posterior implantacdo das Centrais de Regulag:éo56 no
enfrentamento das internagdes desnecessarias ou prolongadas. As portas
guando bem qualificadas sustentavam a intervengao junto aos casos que nao
demandavam internacdes e assim, providenciavam o encaminhamento para os

equipamentos substitutivos a internagao.

Além de gerar visibilidade aos casos antes tratados com negligéncia, por

exemplo:

“(...) paciente que chegou ao hospital, o hospital ndo aceitou e o
paciente morreu na ambuléncia, porque o paciente estava numa
situagdo clinica... Enfim, varios outros casos que eu acredito que antes
disso tudo simplesmente ninguém nem ficava sabendo, que eram
pessoas que batiam na porta do hospital, o que acontecia depois e o
que deixava de acontecer. O coordenador municipal ndo sabia dar
conta, o estado ndo sabia dar conta, enfim, ninguém sabia da histéria
daquele sujeito. E as pessoas comegaram a ter nome, identidade”
(Entrevistado K).

E, diferentemente, acabava envolvendo diversos atores na assisténcia.

“Foi toda uma discussdo que paciente psiquiatrico era internado
sem nome e sem identidade, mas que era um caso que imediatamente
0 municipio tinha que ser informado, o coordenador ja sabia do caso, ja
ia comegar a buscar quem era aquele sujeito, de onde vinha cadé a
familia” (Entrevistado K).

% “...) a regulaga@o é o principal, porque ela criava os leitos do hospital geral, ela fazia os

fluxos, ela responsabilizava a equipe de saude mental pela internagdo, e o que a gente estava
comecgando a trabalhar é como a equipe de salde mental faria esse acompanhamento interno.
(...) Entdo quem internou passa a ter responsabilidade pelo periodo que a pessoa esta 1a”
(Entrevistado T).
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A Central de Regulagao (CR) se revelou como um dispositivo clinico de
seguimento do paciente, pois viabilizava a entrada da equipe nos hospitais (em
muitos locais eram impedidas de entrar na instituicdo) para o acompanhamento
das internagdes e do processo das altas. Além de procurar manter os pacientes
no municipio de origem ou em algum municipio préximo para facilitar o contato

com a familia.

A CR no momento em que buscava saber quem eram aquelas pessoas,
seus enderecos e familiares, evitava diretamente a perda dos lagos afetivos,
impedindo que mais adiante a situacado de crise que o levou a internagcédo o
transformasse em paciente de longa permanéncia institucional. Além disso, o
coordenador municipal ou a equipe determinava e pactuava qual hospital
internaria e com isso o transito nos hospitais ficou mais fluido, sendo possivel

acompan har os casos.

A CR tendia a priorizar o encaminhamento para os hospitais
considerados melhores na regido, que por sua vez nao tinham a intengao de
reter o paciente, tendo em vista a necessidade de fazer o leito ‘rodar’; até pelo
fato de eventualmente atender pessoas egressas de outras instituicbes ja
fechadas para internagdes de acordo com o PNASH. Consequentemente, isso
fez com que os hospitais psiquiatricos de pior qualidade diminuissem

naturalmente o volume de suas internacgdes.

“(...) os secretarios municipais ja vinham revoltados com o
numero de AlHs que eles emitiam para internacbes psiquiatricas e
faltava entdo AlHs para outras internacgbes, para outras necessidades
dos municipios, eles acharam otimo. Entdo quando o hospital internava
sem passar pela Central, simplesmente o secretario ndo pagava aquela
internacdo” (Entrevistado K).
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O fluxo do trabalho continha um encadeamento de agbes no qual o
hospital deveria informar quando a vaga para internagéo havia sido ocupada ou
disponibilizada, para subsidiar o controle e o relatério da CR para os

coordenadores municipais.

Figura 1- Dindmica da Central de Regulagao Regional.

Préprio/familia/policia/bombeiro Equipe avalia caso

(busca) (informa)

Responsavel pela internagao - Porta de entrada publica -
|:> |:> (informa)

Central de Regulagéo

g

Alta Hospital Psiquiatrico <:| Coord. Mun. de S.M.
(confirma internagao) ::> (solicita internagao)

\ E—— /

Fonte: Elaboragéo prépria — 2010. Informagdes extraidas das entrevistas realizadas.

Efetivamente a CR se concretizou como um instrumento de gestéo que
fez frente a problematica do descontrole das internagdes que por vezes eram
mesmo desnecessarias. Assim sendo, esse mecanismo contribuiu também

para a redugao de leitos, contrariando a expectativa do setor privado.

“(...) o Ministério da Saude incrementou uma pratica de pregos
vis visando desestabilizar os hospitais vinculados ao SUS, como
também, uma politica de restricao de internacdo e de
desospitalizagao” (Spinola, E.Q., 2006 - grifos nossos).

Sob outra perspectiva, gerou consisténcia e institucionalidade aos

mecanismos de gestdo publica.

“Entéo ficou muito evidente primeiro que ndo faltava leito, como
muitas vezes se alegava que faltava leito, muito pelo contrario, muitos
lugares com a regulagdo comegou a sobrar leito bastante, porque as
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pessoas iam direto para o hospital, tinha que passar pela porta de
entrada municipal. Isso é uma coisa, e a outra coisa é que criando as
portas de entrada vocé criou servicos de leitos em hospitais gerais,
entdo isso produziu um impacto muito grande nessa redugao”
(Entrevistado T).

Portanto, o relatério elaborado pelas centrais de regulagdo das regionais
para os coordenadores dos municipios internantes, com dados frequentemente
atualizados e consolidados juntamente com outros na ASM, demonstrava a

poténcia que esse instrumento de regulagéo e controle possuia junto a rede.

Assim, durante o ano de 2006 a instalagdo das Centrais Regionais de
Regulacao e a definicdo da porta de entrada publica tornaram-se marcos
importantes no controle e uso do leito, somados aos resultados do segundo
PNASH, com a indicacdo de descredenciamento de mais 4 hospitais (Clinica
de Repouso Valencia no municipio do Rio de Janeiro, a Clinica Eng® Paulo de
Frontin, Hospital Coldnia de Rio Bonito e a Clinica de Repouso Itabapoana),
deram visibilidade as distorcdes cometidas em diversas localidades,
deflagrando o inicio de embates mais contundentes entre o setor privado e o

setor publico, levando a uma rearticulagéo do primeiro.

“Entdo esse foi um momento assim bem delicado, porque era
um momento de muita tensdo desse embate entre o governo e as
clinicas privadas. Enfim, isso estava pegando fogo nesse momento. E a
situagao de Paracambi” (Entrevistado K).

Esse aspecto é, de fato, muito caro a trajetéria politica da saude mental.
Os interesses privados s&o antigos e conviveram anos com certa conivéncia ou
falta de controle publico para seus gastos e a assisténcia prestada. A
dificuldade de intervir no setor privado reflete as pressbes e resisténcias

politicas de grupos interessados no status quo.

“Entao a gente entrava, marcava, ligava, falava com a secretaria
dele la, ele atendia na hora, entre um deputado e outro. Porque aquilo
ali é um fervilhar politico. E uma coisa impressionante a cara das
pessoas, daqueles politicos la em cima e politico e deputado estadual e
vereador do interior, eu vou te contar parece que € igual, também
combina. Igual dono de hospicio” (Entrevistado G).
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De tal maneira esse episddio nos remete outra vez para a importancia
da parceria do secretario de saude na conduc¢ao ética dos principios da reforma
psiquiatrica, pois o assédio para salvaguardar os interesses privados era

constante.

Sé&o elementos grosso modo descritos, mas suficientes para entender a
dificuldade que se avolumava no front desse ator institucional como também na
esfera nacional®’. N&o foi & toa que constatamos nas diversas midias do pais
as criticas ao modelo da Politica Nacional de Saude Mental por sua direcéo de

reducao de leitos psiquiatricos.

No caso do segmento especializado e diretamente interessado, por
exemplo, destacamos o Jornal Brasiliense de Psiquiatria onde observamos a

preocupacao com a reducgao dos leitos — sempre um campo minado:

‘Ha muitas questbes éticas, econbmicas e humanitarias
decorrentes da forma que o atual modelo de assisténcia em psiquiatria
foi implantado no pais. A luta antimanicomial fechou 82% dos leitos
psiquiatricos antes que alternativas fossem implantadas. (...) Faltam
leitos e recursos alternativos. Houve a implantacdo dos Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), que é um atendimento secundario. Sao
equipamentos ainda inadequados ao atendimento. E um erro acreditar
que pode-se considera-los como substitutos ao fechamento dos leitos. A
satde mental esta totalmente desmontada no pais” (Gentil V. 2006).

Aqui mais dirigidamente uma critica ao PNASH:

“O Ministério da Saude deve empregar um programa de
avaliagdo de hospitais no sentido de assequrar a boa aplicagdo dos
recursos e tratamento adequado a populagdo. Mas o que infelizmente
ocorre é uma tendéncia contumaz para o fechamento de leitos. O
fechamento dos leitos é criminoso” (Fortes E. 2006).

>’ Na esfera nacional configurava-se um cenario favoravel para o desenvolvimento da reforma,
com os efeitos colhidos da edicdo de normativas importantes: para a avaliagdo hospitalar e
indicagdo para descredenciamento do SUS; para a reconfiguracdo do porte hospitalar, que
nesse mesmo ano conseguiu extinguir os macros-hospitais. Além da reversdo do aporte
financeiro do MS para os servigos extra-hospitalares, antes em sua maior parte destinados ao
custeio do hospital psiquiatrico.
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Os interesses corporativos também se apresentam:

“(...) o 6nus cai sobre o psiquiatra e na verdade é do Estado, que
esta substituindo o modelo hospitalocéntrico pelo modelo capscéntrico,
que também é adoecedor” (Silva, A.G., 2006).

Para o estado, nesse inicio de tensdo que se avistava, era de
fundamental importancia ter alguém da equipe que fosse fruto da negociagao
politica interna, a frente da coordenagéo do estado e endossada pela figura do
secretario, tido como parceiro. Uma estratégia de fortalecimento de toda a
equipe da ASM.

Uma das preocupagdes que havia era a de nao permitir retrocessos na
relacdo do estado com os municipios, na conducao politica dos trabalhos que
estavam em desenvolvimento, a fim de reforcar a coesdo das equipes do
estado e municipios na conducao do Projeto Politico em Saude Mental (PPSM)

do estado.

Por tudo isso, o ano de 2006 expressou o apice do acumulo de
governabilidade da ASM nesse 1° grande periodo da trajetéria da ASM, com a
conclusao do segundo PNASH, a criagao da Central de Regulagao (CR), com o
fechamento do Hospital Estadual Teixeira Branddo (dez/2005), com a
reorientacdo de um aporte consideravel de recursos financeiros pela CIB n°
548,

Mas, a virada do ano de 2006 foi marcada pela mudancga do Secretario
de Estado de Saude, pds-eleicbes para o governo do estado. Esse fato
necessariamente desestabilizou a ASM, que vinha sob a condugdo de um
secretario de saude claramente afinado com as diretrizes da reforma na

condugéo ética do projeto politico da saude mental.

® 0 dado do aporte financeiro do estado esta apresentado no Consolidado dos Principais
Indicadores de Saude Mental de 2006 (SES/Subsecretaria de estado de saude/CVE/ASM,
2006). De acordo com este Consolidado até dezembro de 2006 foram implantadas 6 centrais
de regulacéo restando ainda 3 regides do estado do RJ.
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Acresce, por conseguinte, outro fato de total importancia que foi a saida
da coordenacao de saude mental a despeito da vontade da equipe, por forcas
contrarias a permanéncia da gestdo em curso. As motivagdes possivelmente
estariam relacionadas a conducéo do processo de implantagao das centrais de
regulagdo no estado (que a época ainda estava em curso) ou ainda pelo fato
de aquela ser uma coordenacdo de saude mental do secretario de saude

anterior.

Tal fato demonstra mudancga também no status da ASM dentro da SES,

e o inicio de uma fase de perda de espacgo palitico.

“(...) a gente teve tempo de desenvolver um trabalho e além do
mais com um respaldo muito grande, com uma forga. Eu acho que isso
fez toda a diferenga aqui no estado ter um secretario que apoiasse
bastante essas ag¢des de assessoria. E eu acho que a gente acreditou
muito que a forgca que ele deu para essa equipe pudesse garantir que a
gente desse continuidade a essa coordenacéo. (...) E a gente acreditou
muito nisso, que a forca dessa equipe, pelo trabalho que tinha de 8
anos realmente fosse fazer a diferengca na manutencdo da coordenacéo,
na continuidade desse trabalho. E a gente descobriu que néo, ndo é?”
(Entrevistado K).

= 4° (Quarto) momento — Inicio do momento de laténcia.

O momento de laténcia do projeto politico delineou-se no decorrer de
quase dois anos®, iniciando-se em 2007. As mudancas introduzidas no ambito
da Secretaria de Saude nesse ano ja indicavam a configuragdo de um novo
contexto politico. Para a ASM a escolha da nova coordenacgao deu-se de forma

tensa — ainda que mantido um nome interno a equipe.

‘E a gente conseguiu que pelo menos uma pessoa da equipe
assumisse que foi [a nova coordenacdo] que também era uma grande
preocupacdo quem viria (...). E foi 0 maximo que a gente conseguiu de
negociacdo naquele momento. E ai foi um desgaste realmente”
(Entrevistado K).

% Reconhecemos que foi um processo gradual, pois no inicio desse tempo ainda havia agbes
determinadas pela condugdo PPSM como no caso a expansao das Centrais de Regulagdo nas
trés regides restantes para finalizar a implantagéo total das mesmas.
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A relacdo da ASM com o Secretario ja ndo se estabelecia com tanta

proximidade, com perda de espaco politico importante para a saude mental.

“(...) a do secretario de saude o Gilson Cantarino, nos tinhamos
total governabilidade. Isso que eu estou lhe falando que eu fazia e que
eu comunicava a ele, jamais o pessoal da Assessoria de saude mental
consegue hoje, que é chamar o secretario... Para vocé chamar o
secretario de saude vocé tem que fazer todo um trdmite burocratico”
(Entrevistado X).

Por outro lado, depois de quatro anos (2003 a 2007) inserida no Centro
de Vigilancia Epidemiologica, a ASM, a partir de 2007, passou a estar integrada
na estrutura da Superintendéncia de Atencédo Basica e Gestdo do Cuidado,
criada por ocasido da nova gestdo estadual de saude. Tal mudanga na
estrutura apresentava-se como uma oportunidade de estreitamento do dialogo
entre a saude mental e a atencido basica, visando ampliar a rede e avancar
pelo caminho da intersetorialidade, mas essa proximidade n&o se apresentou,
no correr dos anos, como sendo capaz de potencializar qualquer mudancga

mais significativa para a condugao da politica de saude mental no estado.

Em abril de 2007, foi elaborado o segundo Plano Estadual de Saude
Mental. No Plano ha uma constatagcdo de que até o final de 2006 ocorreu uma
ampliacdo do acesso e da cobertura em saude mental, em decorréncia da
ampliacdo da rede. Porém, reconheceu-se que os numeros que compunham a
rede extra-hospitalar ainda eram insuficientes e que, por outro lado, ainda
persistia 0 grande numero de leitos psiquiatricos, fatos que apontavam para a

necessidade de estratégias mais diretas.

Entre outros aspectos, o Plano cita, como situacdo relevante, a
inexisténcia de servico do tipo CAPS Ill, a fragilidade dos leitos de atencéo
integral nos hospitais gerais® e a meta nao atingida de 100% para regulacéo

da porta de entrada.

60" A partir da Resolugdo SES n° 2.313 de Dezembro de 2003, as Camaras Técnicas dos
Hospitais Gerais passaram a criar mecanismos de discussdo clinica e politica para
proporcionar supervisao as equipes de saude mental em todo Hospital Geral Estadual. Com
objetivo posterior de estender a todas as unidades gerais hospitalares no estado (PESM,
2007). De acordo com o PESM (2007), implantar leitos de curta permanéncia nas portas de
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Outro aspecto ressaltado é que o estado ainda mantinha, naquele ano, a
dianteira do gasto com procedimento ‘internagdo em hospital psiquiatrico’,
representando 15% do total de gasto com internagdes gerais na area da saude
(SESDEC/Subsecretaria de Atengdo a Saude/SVS/ASM, 2007). Assim, o

cenario apontado era de aprofundamento do processo de reforma.

“Quando houve uma outra recente mudanga politica que foi a
ultima gestao estadual, do Sérgio Cabral e o secretario Sérgio Cbrtes,
eu também fui chamado para assessorar s6 naquela etapa. E ao
assessorar naquela etapa o diagnostico que nés apresentamos e foi
feito até um plano de trabalho (...) o diagnéstico de que a redugdo de
leitos estava incompleta que é preciso acelerar a redugdo de leitos. E
faz o diagnéstico que esse ritmo tem que se acelerar no estado do Rio,
tanto na redugéo de leitos, como na criagdo de servigos. Ou seja, com
todo avanco que se obteve na verdade ha ainda fortes, assim, fortes
fatores impeditivos para mudanca no modelo do estado do Rio. Quer
dizer, fortes fatores impeditivos porque isso se expressa pelo ritmo mais
lento em redugdo de numero de leitos que o estado do Rio tem
comparativamente, por exemplo, a estados do Nordeste” (Entrevistado
Z).

A elaboragcdo do 2° PESM contou com ampla participacdo de setores
técnicos que trabalharam sobre os sete eixos®! construidos, sob a coordenacéo

do Coordenador Nacional de Saude Mental, Pedro Gabriel Godinho Delgado.

Tratou-se de um Plano com maior abrangéncia e detalhamento dos
impasses e metas de trabalho, com aprazamentos das propostas de agdao. Em
especial no eixo da desinstitucionalizagao, houve a preocupacao com os leitos
de longa permanéncia, visando garantir as agdes no decorrer desse processo.
Visou-se: encaminhar as agdes necessarias junto aos hospitais indicados para
descredenciamento pelo PNASH e constituir equipes matriciais para

acompanhar os SRTs - para trabalhar em rede com a Atenc¢do Basica nos

entrada para internagbes nos municipios que sediam hospital psiquiatrico era também outra
estratégia de rever de fato a op¢ao pelas internagdes nos hospitais psiquiatricos.

® Eixo 1 — Ampliagdo da rede de atengéo psicossocial e da acessibilidade; Eixo 2 — Urgéncia-
Emergéncia, Atendimento as Crises, Regulacéo, Porta de entrada, Papel do Hospital Geral,
Eixo 3 — Desinstitucionalizagao; Eixo IV — Politica de Saude mental na Atengao Primaria; Eixo
V — Politica de atengado para alcool e outras drogas; Eixo VI — Atengdo psicossocial para
criangas e adolescentes e Formagao permanente e qualificagdo da rede.
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locais mais vulneraveis, que sediam os hospitais em fase de

descredenciamento ou de grandes agdes de desinstitucionalizagdo em curso.

Outra informagdo que chamou atencdo dentro desse eixo foi a
importancia dada a um novo processo de pactuacdo: “E importante construir
uma nova pactuagdo, que seja efetiva e duradora, para a utilizagdo dos
recursos das AlHs na rede substitutiva e nas SRTs” (PESM, 6: 2007).

E nesse contexto que a ASM define como necessidade a confeccdo de
um instrumento que pudesse ampliar o escopo da deliberacido CIB 54/00,
incluindo participacéo financeira do estado, para fortalecer as condicbes de
implantagdo de SRTs para pacientes de longa permanéncia hospitalar. Assim,
em marco de 2008°% foi apresentada a Resolucdo n° 235%, que institui o Plano
Estadual de Apoio a Desinstitucionalizagdo em Saude Mental do Estado do Rio
de Janeiro, tendo como meta reduzir, em quatro anos, 50% dos leitos de longa
permanéncia institucional. Meta esta ja proposta no PESM 2007 para os

hospitais com baixa pontuacdo no PNASH.

A ASM conseguiu aplicar o instrumento de avaliagdo do PNASH no
estado (terceiro PNASH), mas nessa feita, faltou o compromisso da Vigilancia
Sanitaria em inspecionar as instituigdes psiquiatricas.

“(...) a vigilédncia sanitéria todo o tempo que eu estive la nunca
funcionou, Entado a gente falava: ‘Por favor, olha a prioridade, tem o

%2 Contemporaneo a esse fato, o governo federal com a PT 325 de fevereiro de 2008, incluiu a
saude mental como uma das prioridades no Pacto pela Vida. Pactuou como indicadores a
cobertura de CAPS que mede o acesso a rede e o numero de beneficiarios do PVC como
medida do processo de desinstitucionalizagdo. E de acordo com a portaria em cumprimento a
identificacdo de prioridades de importancia sanitaria loco - regional’ o estado do RJ contribuiu
com o indicador de redugdo do volume de internagdes entre 10% a 20% a depender do
municipio (MS/DAPES/Coord Geral da SM, 2007). O mecanismo da Central de Regulagédo
auxiliava nesse processo, pois fornecia a informagédo mensal do volume de internagédo de cada
municipio. “Os municipios que estavam fazendo o censo com os seus pacientes, discutia, foi
um pacto que teve em 2007, o Pacto pela Vida, do SUS, a gente pactuou com todos os
municipios exatamente com essa logica para reduzir os leitos dos hospitais psiquiatricos. Para
ver entdo quantos podiam sair pelo De Volta para Casa.” (Entrevistado, T).

% Resolugdo SESDEC N° 235 de 03 de Margo de 2008. Que Institui o Plano Estadual de Apoio
a Desinstitucionalizagdo do estado do Rio de Janeiro atrelado a estruturacdo da rede
substitutiva de satide mental em base territorial. Ver anexo 5.
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PNASH para fazer’. ‘Ah, vai entrar na prioridade também’ (...) Ou seja,
eles ja estavam tdo desorganizados que néo tinha presséo que fizesse
eles andarem” (Entrevistado T).

A nao finalizagao do terceiro PNASH ja indicava o inicio de um novo
cenario politico para a ASM. Da mesma forma, outro fato de capital importancia
para fundamentar como inicio do momento de laténcia, esta relacionado a

concretizagdo da Resolugdo n° 235/2008, que vigorou por pouco tempo.

Trata-se de uma resolucdo aprovada pela SESDEC que assenta a
diretriz politica da ASM em fortes pilares da trajetdria dos anos 2000 da politica
publica de saude mental. Considera a Lei Nacional da Reforma Psiquiatrica
(10.216/01), a portaria do PNASH (251/02), as portarias de reconfiguragdo dos
portes hospitalares (52 e 53/04) e a propria deliberacdo da CIB/RJ n°54.
Especialmente reconhece o nimero excessivo de leitos psiquiatricos no estado
do Rio de Janeiro (acima da média nacional) e assume a complexidade do
processo de desinstitucionalizagao psiquiatrica, configurando o Estado como

normatizador e indutor de politicas publicas.

“(...) o estado pela primeira vez estaria investindo o valor para o
repasse para 0s municipios além da reorientagdo. Entado seria um
investimento do estado, o secretario de saude participou da deciséo,
participou. Ele fez questéo de dizer que ele queria ter essa visibilidade
no final do governo dele, que fechasse esse tanto nimero de leitos e tal,
e que teria dinheiro” (Entrevistado T).

E curioso notar que mesmo com todo o reconhecimento institucional
acerca do tamanho do problema a ser enfrentado, uma resolugdo de tal
importancia tenha perdido forga no contexto da SES. Depois desse primeiro
ano de inicio da laténcia do projeto politico, assiste-se ao enfraguecimento da

normativa estadual e a destituicdo do coordenador de saude mental.

“(...) nesse periodo fizemos um novo PNASH, faziamos reuniées
com a Federagdo Brasileira de Hospitais. E a Federagdo Brasileira de
Hospitais, a gente conseguiu fazer o PNASH, apesar de toda dificuldade
levamos essa Resolugdo, que claro ndo foi muito bem recebida e o
presidente 1a, o da Spinola tem ligacées fortes com o Sérgio Cabral”
(Entrevistado T).

99



E ainda, a perplexidade deu-se em fungédo da contradicao da situagao

por ocasiao da destituigdo do cargo ocupado pelo entdo coordenador.

“(...) acho que também pode ser essa questdo da pressdo da
Federagéo Brasileira de Hospitais a partir da Resolugéao 235, porque me
chama a atengdo isso ter desaparecido do cenario. Entdo isso de
alguma maneira se era uma coisa tdo... 'Eu quero que tenha
visibilidade, eu quero ter resultados depois de quatro anos’, isso
desaparecer de uma hora para outra no minimo uma interrogagéo de
como isso aconteceu. Tem uma antiga histéria que uma vez o Sérgio
Cabral se candidatou com o Spinola. O Spinola toda vez dizendo que ia
ter audiéncias pessoais com o Sérgio Cabral. Inclusive dizia isso para
0s colegas la dos hospitais psiquiatricos, eu ndo sei se era s6 uma
maneira de mostrar proximidade ou se realmente houve alguma coisa”
(Entrevistado T).

Para tentar compreender melhor esse momento de atravessamento dos
interesses publicos que se dao em prol de interesses pessoais ou politicos
partidarios, buscamos um documento que ilustra tal cenario, de aproximagao

do governador e o prestador privado em tempos remotos.

Lé-se a seguir trecho do esclarecimento do Dr. Eduardo Quadros
Spinola64 a comissao especial no Senado Federal destinada a acompanhar as
circunstancias das 94 mortes ocorridas na Clinica Santa Genoveva em 1996,

na qual era diretor.

“Tivemos um componente muito forte também porque tivemos
uma atuacdo muito importante na Constituinte em fun¢édo da defesa da
livre iniciativa na saude, porque havia uma proposta prosperando no
Congresso Constituinte de estatizacdo da medicina, e nés, no Rio de
Janeiro, tomamos a iniciativa de fundar o movimento da livre iniciativa
na saude, e fui o primeiro coordenador desse movimento.
Evidentemente, existe uma animosidade entre o meu grupo, que pensa
de uma determinada maneira, e aqueles que gostariam de ter no pais
uma medicina estatizada, que, no meu modo de entender, seria um
caos ainda maior. Esse é um componente importante.

®* E presidente do Departamento de Psiquiatria da Federacdo Brasileira de Hospitais e
proprietario do Instituto Francisco Spinola no municipio do Rio de Janeiro.
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“Tivemos também outro componente politico-partidario, que foi a
cesséo que fiz da minha indicagdo de candidato a Prefeitura do Rio de
Janeiro, pelo PTB, para uma coligacdo com o PSDB do Sérgio Cabral”
(Spinola, E.Q., 1996).

E ainda sobre o dramatico caso da Santa Genoveva, foi realizada uma
entrevista com o deputado Sérgio Arouca (PPS-RJ), na Revista Isto E de 12 de
Junho de 1996, na qual deixava claro que situagcdes como essas estavam
diretamente relacionadas com as acgbes dos proprietarios de clinicas e
hospitais conveniados ao SUS. “E preciso parar de enriquecer os donos destes

campos de concentragdo com dinheiro publico” (Sérgio Arouca).

Em resposta aos jornalistas Andrei Meirelles e Eliane Trindade sobre a

atribuicdo da tragédia da Clinica, Arouca respondeu:

“A industria da doenga. Verdadeiro Caruaru no Rio de Janeiro, a
tragédia da Santa Genoveva é a cara do lobby das industrias da
loucura, dos asilos e da hemodialise no pais. Os donos da clinica sdo a
alta lideranca deste lobby e tém forte influéncia no Congresso Nacional’.

De toda forma, esse evento ocorrido ha mais de dez anos marca
afinidades que sado estabelecidas em detrimento da coisa publica e continuam,
mesmo com o passar dos anos, a depender de interesses. Visto que a saude
mental € moeda barata nas barganhas politicas — com orgcamento baixo e
pouca visibilidade no contexto maior das dificuldades da saude publica, torna-

se pertinente algumas associagdes entre fatos ocorridos.

Assim, a normativa estadual que garantiria seu percentual de
contribuicdo e aceleracdo da reducido de leitos psiquiatricos no estado, nao

vingou, e nao houve justificativa plausivel para esse desfecho.

“O que aconteceu para que esse processo tivesse sido
interrompido, em determinado momento isso parou de acontecer esse
processo. Que vocé vai ver em 2, 3 meses isso teve um inicio e depois
foi interrompido. Entdo eu acho que esse seria o principal instrumento
para que houvesse esse fechamento de leito” (Entrevistado T).
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Em meados de 2008, o entdo coordenador foi destituido do cargo (seria
0 segundo, pos-nomeagao do secretario de saude em 2007). E com isso, outro
técnico de fundamental importancia na ASM desde os primérdios do periodo de

inflexao solicitou cessao para outro servigo publico.

Além de outras razdes para a destituicdo do cargo, algo aparece como

possibilidade.

‘E a outra eu acho que também pode ser essa questdo da
pressao da Federacdo Brasileira de Hospitais a partir da Resolug¢do
235, porque me chama a atencdo isso ter desaparecido do cenario”
(Entrevistado T).

= 5° (Quinto) momento — Manutencao latente dos principios constitutivos do
projeto politico.

O novo coordenador de saude mental foi um nome externo a equipe e

expressava a confianga do entao secretario de saude do estado.

“(...) eu vi que o Dr. Sérgio novamente falou para mim: ‘Estou
achando que esta tendo que melhorar a interlocucdo com a satde
mental, vocé é uma pessoa que a gente ja confia...” (Entrevistado N).

Essa afirmacao faz supor que a condugao do projeto politico da saude
mental estava em desacordo com a expectativa do Secretario para esse

subsetor.
Apds 8 meses esse coordenador desiste do cargo.

“Eu nunca tive a pretensdo de ser muitas coisas e estava me
incomodando muito. Ainda mais gerente de satide mental que acho que
né&o tinha o conhecimento técnico, politico, ndo tinha vontade de ser.
Uma vontade que eu fui atender uma convocagdo do secretario que eu
atenderei a todas as convocacgées que ele fizer” (Entrevistado N).

Vimos que na trajetéria da ASM, todo esforgo empreendido na diregao
do compromisso pela reforma psiquiatrica vinha sendo alicergado com o afinco
dos membros da equipe que se constituiu forte e coesa para os enfrentamentos

do campo da saude mental. Consequentemente a transicdo do cargo de
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coordenacao dessa equipe, deveria ser mantida entre seus membros como
forma de reinvestir na sua poténcia. Contudo, conforme o entdo coordenador,
nenhum membro da equipe quis assumir naquele momento a coordenagao,

levando a indicagdo de um nome externo para o cargo.

Em junho de 2009, assume o 4° coordenador de saude mental da

gestao que se inicia em 2007.

“(...) eu estou assumindo, mas na verdade se trata de qualquer
solugéo de continuidade no manejo das questées. (...) Fomos ao longo
dos tempos compondo as competéncias muito especificas em termos
gerenciais, ndo em termos da area da especificidade técnicas delas,
mas em termos gerenciais, foram selecionados para formar um grupo
de 4 pessoas, uma equipe de 6 pessoas, que tocam as questées da
area técnica de maneira colegiada. E claro que isso, tocar uma area de
maneira colegiada é uma coisa que parece muito simpatica, mas na
verdade pode ser bastante problematica, porque as hierarquias do
servigo publico exigem que tenha aquele que é O, quando na verdade
me fago representar frequentemente” (Entrevistado J).

Ressaltamos que desde 2008 nenhuma grande acdo estratégica foi
desenvolvida pela ASM e que se manteve a opc¢ao pela nao realizagao de um
novo PNASH, apesar de ser uma normativa de reconhecida importancia para a
saude mental. Ao PNASH creditamos importancia nao exclusivamente a sua
finalidade, em ultima analise — ao fechamento do leito de péssima qualidade,
mas a toda engrenagem que circunda a questao até esse desfecho, ou seja,
como dar visibilidade a qualidade da assisténcia prestada ou n&o, como criar
ou identificar a porta de entrada no inicio das acgdes, e depois, como forma de
localizar as deficiéncias da regulagdo que passou a vigorar sobre a porta de
entrada para as internacdes — enfim, os desdobramentos possiveis a partir de

uma normativa.

Assim, a ‘op¢ao’ por nao realiza-lo compromete uma cadeia de trabalhos

inerentes ao seguimento da desinstitucionalizagao.

“‘No PNASH noés sofremos duas avaliagcbes de PNASH. Quando
eu entrei na coordenacgédo, tinha que ter avaliacdo da equipe no PNASH,
avaliagdo da vigilancia sanitaria. Uma tem que cruzar com a outra para
dai ser encaminhada a Brasilia, e nesse cruzamento, nessa avaliag&o
nés ndo conseguimos concluir o PNASH do ano de 2008. E resolvemos
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nao fazer o PNASH entdo em 2009 até concluir o outro” (entrevistado
N).

Ainda que haja um entendimento de outros atores participantes desse

processo no qual n&o existe a alternativa de nao realizagédo do PNASH:

“O estado de Sdo Paulo se recusou um periodo ou atrasou
digamos a realizagdo do PNASH. Isso acabou gerando uma dificuldade
de negociagcdo com a gestdo. Alguns estados atrasam o calendario do
PNASH. Mas a realizagcao do PNASH é uma pactuacgéo, entdo o estado
nao pode dizer que ndo vai realizar PNASH” (Entrevistado Z).

“E uma dificuldade pelo nimero de hospitais, e é uma dificuldade
também eu imagino da gestéao, da dificuldade com os préprios hospitais”
(Idem).

Mesmo com a elaboragao do || PESM do estado com proposi¢gdes mais
decisivas e a edicdo da inovadora Resolucdo 235/08 identificamos a
estagnagao politica a partir de 2007, e especialmente a partir de 2008. O
estado nZo levou adiante a implantacdo da Res. 235/08%° e simplesmente

‘optou’ por nao realizar o PNASH.

Outro aspecto importante a ser ressaltado diz respeito a nao visibilidade
dos dados das CRs no consolidado de indicadores mais recente (Maio 2009)
do estado, algo disponivel para consulta desde a instalagdo das Centrais. Os
dados possibilitavam as informagdes sobre a dindmica das Centrais de
Regulagdo com a distribuicdo das portas de entrada das emergéncias

psiquiatricas e a distribuicao das internacdes psiquiatricas por municipios.

“(...) porque na época do Gilson Cantarino tinha uma pessoa que
cuidava dessa rede de centrais do estado, e era uma pessoa, uma
mulher com um pulso muito forte, acompanhava muito isso. Enfim, eu
nao sei como que isso esta nessa gestao do Sérgio Cértes, se continua
sendo uma prioridade da Secretaria Estadual, porque ndo era so6 para
psiquiatria, entendeu? (...) E eu sei que nas outras especialidades havia

® Embora a implementagéo da Res. 235 nio tenha ocorrido por outras razdes, € interessante
observar que no mesmo més de sua criagao, foi apresentado um Projeto de Decreto Legislativo
n° 9/2008, que ‘susta os efeitos da Resolugdo SESDEC n° 235, de 3 de margo de 2008 (ver
anexo 6).
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muita resisténcia. Entdo eu n&o sei se na atual gestdo, esse novo
secretario encolheu essa ac¢ao, e ai com isso deve ter afetado a central
de psiquiatria e o controle das internagées psiquiatricas também. Eu
n&o sei. Nao sei se por isso sumiu do consolidado” (Entrevistado K).

Considerando a facil visualizacdo desses dados, apresentam-se
subsidios para agao de avaliacdo e planejamento da rede, fato que, inclusive,
demonstra a necessidade de capacitacdo das equipes de assisténcia. Assim,
se entendemos que o alto volume de reinternagdes, ou o ‘revolving door’, pode
estar diretamente relacionado com a baixa resolutividade dos servigos, entdo

faz-se imperativo potencializar esses técnicos da ponta do sistema.

‘E na verdade hoje nés sabemos que isso é uma tarefa
estritamente da gestdo, que regular porta de entrada é uma das tarefas
faceis da gestdo. Fazer uma rede funcionar bem, com qualidade, é uma
tarefa espinhosa e dificil. Regular a porta de entrada ndo é, mais ainda
temos problemas. (...) os estados que ndo controlam, néo regulam, néo
regulam por conta de resisténcias politicas, ndo ¢é por falta de
mecanismos de regulagéo. (...) Interesses privados, dificuldade de
intervir com o setor privado, ambiguidades em relacdo a fungdo do
préprio gestor. Que ainda obviamente existem no campo da psiquiatria
publica, ainda existem.” (Entrevistado Z).

Percebemos, entado, que foi aberta nova inflexdo na conducéao da politica
estadual de saude mental com o inicio desse 5° momento. Detectamos em
nosso estudo a continuidade do projeto politico (PPSM), porém explicita-se o
esvaziamento da estrutura da ASM dentro da SES, ainda que se mantenha

latente o projeto politico que estava em curso.

A partir dessa trajetoria é possivel apreender que desde 1999, o gestor
estadual assumiu o papel de formulagdo e consolidagdo da Politica de Saude
Mental do estado e definiu como atribuicdo central a definicido das acbes
voltadas para implementagdo, acompanhamento e monitoramento dos
programas de saude mental nos municipios do estado. A ASM ndo contou com
orcamento proprio e sua fungdo se manteve estritamente técnico-politica

durante todo periodo (Santos, 2007).
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Em dez anos de trajetdria da politica estadual de saude mental cabe
registrar o comportamento de alguns indicadores e os desafios que ainda se

apresentam no desenvolvimento da politica.

Dos 92 municipios do estado, todos apresentavam Programa Municipal
de Saude Mental em funcionamento no ano de 2009, o que também & um

cenario radicalmente diferente do encontrado em 1999.

Em 1999, o Rio de Janeiro era o segundo maior parque manicomial em
numeros absolutos do pais, com 10.438 leitos (ver quadro D). Em 2009 sua
posicado ainda se mantinha, mas com um decréscimo bastante significativo no
numero de leitos (6.800 leitos SUS), bem como o fechamento de alguns
hospitais especializados (ver quadro E), mantendo 38 em funcionamento
(SESDEC, Maio/2009), além da criagdo de 110 CAPS® e 103 SRT (ver figura

2) em todas as regides.

® |nteressante frisar a importancia do subsidio financeiro gerado pela PT GM 336, de fevereiro
de 2002, para a criagcdo e expansao dos CAPS no estado (ver quadro D).
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Quadro D - Indicadores da rede de saude mental do estado do Rio de Janeiro
no periodo de 1999 a 2009.

Indicadores/
Anos/ 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Fontes
N°H.P.2 40 40 38 38
N° leitos 10.438 9.518 9.286 8.577 8.251 7.229 7.032 6.667 6.681
H.P.
N°H.G. 5 58 60
clleitos?
NC° leitos 682 207" 1772 1722 1921
H.G." 2
N° CAPS*? 192 612 742 792 922 79" 921 1107
N° SRT" 2 62 72 92 152 252 602 752 842 79 105" 103"
N° ambul." 2 8’ 2112 68" 1842
N° 26 163 355 552 719 825 859
beneficiario
PVC’

Fonte: Elaboragéo propria — 2010.

Observacgoes:

1- Quadro confeccionado a partir dos dados contidos nos consolidados e outros documentos da ASM/SESDEC
(2006 e 2009 e nas publicagbes Saude Mental em dados do MS (n° 2; 3; 4; 5 e 6);

2- O numero (2) se refere aos dados nacionais e o nimero (1) aos dados estaduais;

3- Onde houve discordancia numérica entre dados nacionais e estaduais prevaleceu a informacao do estado;

4- Onde houve discordancia entre os dados da ASM/SESDEC prevaleceu o ultimo consolidado ou o consolidado
que apresentou série historica;

5- Alguns indicadores ndo séo encontrados em todas as edigcbes (Consolidados de Indicadores do estado e SM
em Dados), o que dificulta a montagem da série histérica e

6- Ocorre que alguns dados séo apresentados na edigdo do ano, porém se referem a anos anteriores.
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Quadro E: Reducgao de leitos e fechamento de hospitais psiquiatricos.

CS Volta Redonda

privado

internacao

Estabelecimento - Natureza N° de leitos Motivo Data Status atual Observagoes
local
+/- 200 internos aguadam
CSDE-P (Paracambi) privado 1494 Determinagao de Novembro de 2000 Fechada para alta p/ SRT em seus
auditoria MS — MPF internagao munic.
e PNASH
Pendéncia da
HETB publico 280 PNASH Dezembro de 2005 Fechado transferéncia das terras
Prestador privado
Casa de saude Santa privado cancelou as 2003 Fechada Houve
Cecilia (Nova Iguagu) atividades (deu alta) reinternagdes em outras
clinicas
Fechada Transinstitucionalizagao
Clinica de Repouso privado 240 PNASH Setembro de 2007 para IMASJM e IMAS
Valéncia (Rio de Nise da Silveira
Janeiro)
Prestador privado Fechado
Sanatdrio Duque de privado 240 cancelou as Dezembro de 2008 Transinstitucionalizagdo
Caxias atividades
Progr. Mun. S.M. / Fechada Transinstitucionalizagao
Clinica Solar Pedras privado 120 Ministério Publico Marco de 2009 para Clinica Sta Ménica -
Brancas (Petrépolis) Estadual Petropolis
Fechado para
CREDEQ -RJ privado Vigilancia Sanitaria | Dezembro de 2007 leitos SUS
IMAS Juliano Moreira Fechado para
(RJ) publico 680 internacao
Clinica Eng. Paulo de 116 PNASH Agosto de 2009 Fechada
Frontin privado
40 Fechada para Poucas transinst. E outros

para SRTs
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Fechada para

CS Vilar dos Telles — privado 240 internacao
S.J. Meriti
Fechada para
Clinica da Gavea (RJ) privado 120 internacao

Fonte: Informagdes extraidas de documentos da SESDEC/ASM.
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Figura 2: Mapa do Estado do Rio de Janeiro por Regides Politico — Administrativas e Rede de Atengdo em Saude

Mental.

REGIAO SERRANA

e 2HP
e 12CAPS
o 24SRT

REGIAO CENTRO-SUL

5HP
8 CAPS
24 SRT

REGIAO MEDIO-PARAIBA

e 2HP
15 CAPS
1SRT

REGIAO BAIA DE ILHA
GRANDE

e SemHP
e 4CAPS

REGIAO METROPOLITANA I e I

MET |
e 15HP
e 39 CAPS
e 46 SRT

MET Il
11 HP
10 CAPS
2 SRT

Fonte: Elaboracio prépria. Dados SESDEC/ASM — dez. 2009.

1HP

L]
e 10 CAPS
6 SRT

REGIAO NOROESTE

REGIAO NORTE

2HP
9 CAPS

LITORANEA

Sem HP
3 CAPS

REGIAO BAIXADA

Total Rede

38 HP
110 CAPS

103 SRT




Capitulo 5 - O Manejo das Agbes para Desinstitucionalizagdao Psiquiatrica.

‘Dada sua complexidade, o exercicio responsavel da gestao
publica em saude mental requer permanentemente verificagdo e
acompanhamento para que ndo se desvie da direcdo ética;
imperativa quando se pretende uma reorientagdo consequente do atual
estado da arte da assisténcia psiquiatrica brasileira. Que o Estado do
Rio cumpra sua funcdo neste imprescindivel processo de
transformacdo” (Gomes, 2: 2008 - Grifos nossos).

O projeto por uma reforma psiquiatrica no Brasil n&do nasceu por atos
legislativos, medidas burocraticas ou por simples consenso. Surgiu em um
cenario propicio a mudangas, mas enfrentou muitos embates, entraves e
conflitos de interesses. Os acumulos politicos que observamos geraram agdes
substanciadas pelo entendimento de se constituir sustentavelmente a politica
para a saude mental de forma paulatina e consequente.

Um dos enfrentamentos mais contundentes do estado do Rio de Janeiro
foi investir nas grandes agdes de desinstitucionalizagdo psiquiatrica. A
peculiaridade local instigou o estado a produzir ferramentas de gestao capazes
de responder de acordo com o momento de cada realidade. As experiéncias de
Paracambi e Carmo sao paradigmaticas para demonstrar o universo da micro e
da macropolitica nas agdes da Assessoria de Saude Mental (ASM) no periodo
de 1999 a 2009.

Essas duas experiéncias revelam grandes acoes de
desinstitucionalizagcao de hospitais privado e publico promovidas pelo estado
fornecendo elementos para uma compreensao mais abrangente do processo
de reforma psiquiatrica nesse ambito. Além dessas, outras agdes encontram-se
em curso, como nos municipios de Rio Bonito e Bom Jesus do Itabapoana,
ambos com hospitais privados que receberam indicagdo para
descredenciamento do SUS pelo PNASH.

A experiéncia de Paracambi
A Casa de Saude Dr. Eiras em Paracambi (CSDE-P) foi fundada no ano

de 1963 com o objetivo de abrigar os chamados pacientes crénicos ou ‘fora de

111



possibilidades terapéuticas’. Com capacidade para receber 2.550 internos, foi o
maior hospital psiquiatrico privado da América do Sul, com leitos conveniados
ao sistema de saude publico.

As tentativas de intervir no quadro de negligéncia, violéncia e abandono
dos internos datam de 1991 quando os trabalhadores da CSDE-P formalizaram
uma denuncia junto a Assembléia Legislativa do Rio de Janeiro. Na ocasido
trés deputados estaduais do Rio de Janeiro e representantes dos Conselhos
Regionais de Profissionais de Saude impetraram ag¢&o na justica a fim de
impedir novas internagdes. A partir de entdo um conjunto de medidas foram
encaminhadas, tal como a tentativa de descredenciamento dos leitos junto ao
INAMPS®’ 3 época.

A despeito dessas iniciativas nos anos seguintes, ndo houve nenhuma
mudanga na dita ‘assisténcia’ prestada pelo hospital, reiteradamente
confirmada ao longo do tempo pelos maus tratos aos pacientes relatados por
auditorias anteriores. (Boletim 18 de Maio, 2001; Boletin - Integralidade em
Saude, 2008).

A permanéncia dessa realidade constatou que seria necessario um
conjunto de agdes estratégicas tenazes o suficiente para fazer frente a esse
complexo hospitalar, visto que os lobbies dos hospitais psiquiatricos privados
sempre foram por demais organizados e enquistados em estruturas politicas
qgue os favoreciam.

“Ali tinha uma questdo juridica importante que ele dizia que ia
processar o estado, que ia cobrar, € complicada essa historia, uma

el

familia poderosa, era uma familia poderosa, herdeira daquilo la
(Entrevistado G).

No entanto, para o municipio de Paracambi, a tentativa de adequar
minimamente uma assisténcia local extra-hospitalar mostrou alguma
diferenca: a criacdo do Pdlo de Saude Mental com leitos psiquiatricos no
Hospital Geral com boa triagem e internagbes breves chegou a reduzir em 80%
as internagdes do municipio impactando nas internagdées na CSDE-P.

O entendimento de que, naquele momento, ainda havia baixa

institucionalidade de mecanismos de regulagdo das agdes da CSDE-P, serviu

7 0 INAMPS s6 foi extinto em 1993 e, nesse ano, ja estava no contexto do Ministério da Saude
e do SUS.

112



para que se iniciasse, a partir de 1992, um trabalho no entorno da instituigcao,
com a construcao de rede de atencdo em saude mental.

O ano de 2000 foi o demarcador do inicio das agbes que efetivamente
confrontariam a realidade da CSDE-P. Naquele momento, ja existia na
estrutura do estado uma equipe que vinha se fortalecendo e conformando
instrumentos de gestdo para atender a convocagao institucional do estado em
seu papel regulador e indutor de politicas publicas.

Em junho do mesmo ano tornou-se publico o relatério da Caravana dos
Direitos Humanos que deflagrou, dois meses depois, a auditoria especializada
dos Comités Coordenadores de Auditoria - Psiquiatria (CCAP) 68 do MS.

A Comissao de Auditoria relatou, aquela época, que um dos problemas
mais comuns na Casa de Saude era a falta de justificativa técnica para a
permanéncia dos pacientes que habitavam a CSDE-P ha mais de 30 anos.
Além desse, outro problema apontado foi o da falta de empenho do setor
responsavel em reintegrar os internos as suas familias; segundo a comisséo,
ainda que houvesse tal interesse, nao haveria sequer telefone para realizar os
contatos.

A grave situagédo de calamidade humana foi confirmada e logo ganhou
destaque na midia impressa. A matéria identificava a CSDE-P como um
depdsito de gente, com pacientes confinados, apaticos e nus pelo chdo. Apesar
do aporte financeiro que era de grande monta:

“A Doutor Eiras é inteiramente mantida por verbas federais. Ao contrario
da matriz, Zona sul, na filial de Paracambi todos os 1.570 pacientes
dependem das digrias do Sistema Unico de Saude (SUS). No ano
passado, o governo repassou R$ 13,147 milhbes a casa de salde,
pouco menos que orcamento da prefeitura de Paracambi” (Revista
Epoca, 2000).

E que ndo se traduziram em condi¢cdes minimamente dignas de

existéncia humana. A logica do lucro sempre sobrepujou qualquer intencéo de

% O Ministério do Planejamento Orgamento e Gestdo (MPOG) em maio de 2001 reconheceu
através do Prémio Hélio Beltrdo a qualidade do trabalho, criatividade, alcance e tecnologia
utilizada nessa especialidade, que forneceu a constatagdo do modelo l6gico dos CCA como
uma experiéncia inovadora em Gestéo Publica
(sna.saude.gov.br/.../Relatorio%20de%20Gestaoc%20DENAS US%202002. pdf).
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assisténcia, ratificando o interesse financeiro e a falacia de tratamento do setor
privado conveniado ao SUS. A realidade de Paracambi refletia caracteristicas
nefastas longamente cristalizadas na assisténcia contratada pelas autoridades
sanitarias desde os anos 60.

Durante anos, diversas foram as tentativas de intervencdo na
clinica — sem qualquer éxito. Todavia, com a repercussdo do relatério da
Caravana criou-se a oportunidade para que efetivamente fosse encaminhado o
seu fechamento.

Tal percurso foi tdo complexo que identificamos quatro fases desse
processo até o ano de 2009: a intervencao técnica e politica com o estado (de
2000 a 2003); a intervengao negociada por parte da coordenacéo estadual com
a diregdo médica da clinica (primeiro semestre de 2004); a intervenc¢ao juridica,
com o MS a frente do processo (a partir de junho de 2004); e a intervencao
conduzida pelo municipio (retomada da gestdo plena do sistema), que
acompanha e fiscaliza as acdes de assisténcia até os dias atuais para os 260
pacientes que ainda habitam a clinica.

A 12 (primeira) fase — a intervengao técnica e politica liderada pelo
estado — iniciou-se em Novembro de 2000, a partir da auditoria do Ministério da
Saude em que foi redigida a Nota Técnica n°® 45, a qual determinou a edigao da
Portaria MS n° 1.218, de 01/11/2000 — alterando a condigdo de gestdo do
municipio. O municipio, portanto, passou de condi¢do plena de gestdo para
gestdo basica do sistema — em que este fica destituido do controle das acgdes
de fiscalizagao e vigilancia dos servigos contratados, tendo em vista o teor do
relatorio da Caravana (Boletim 18 de Maio, 2001).

A portaria (PTGM 1218/00) entao visava:

“Art. 2° Determinar que a Secretaria Estadual de Saude do Rio
de Janeiro adote as providéncias necessarias para assegurar a
continuidade do atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Saude,
nas Unidades Assistenciais atualmente submetidas a gestdo do
municipio de Paracambi’.

Como em outro texto sobre a funcéo do estado:

“Acreditamos que esse lugar, legitimamente reconhecido pela
Norma Operacional Basica 96, quando bem ocupado, desloca essa
instdncia para uma posi¢do de importante protagonista na cena publica,
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em que muitas vezes sustenta a condugdo das agbes diante de
periodos de baixa governabilidade municipal” (Gomes et al, 2006).

Em uma revista semanal sobre a auditoria realizada:

“Um relatério em que se pedem providéncias imediatas sera
entregue ao Ministro José Serra. (...) As medidas previstas podem
incluir a transferéncia de pacientes ou a intervengdo do ministério no
hospital, onde vivem 1.570 internos” (Revista Epoca, 2000).

Constavam no relatério medidas como o fechamento da clinica com
transferéncia dos pacientes para outras instituicdes — o que para a ASM estaria
na contramao do processo consequente de desinstitucionalizagdo que vinha
sendo construido através da convocacgao de todos os atores envolvidos e da
negociacdo de estratégias politicas dirigidas a uma desinstitucionalizagéo
responsavel e particular aos casos clinicos. Procurava-se evitar a
transinstitucionalizagédo como a ocorrida em Vargem Alegre em 1997, pois tal
medida acaba por gerar maiores distancias e enfraquecimento de vinculos
afetivos agravando a longa histéria de permanéncia institucional.

Dessa forma, com a ASM assumindo o mandato do estado definiram-se
outras providéncias: a suspensdo de novas internagbes por tempo
indeterminado; realizacdo de diagndstico clinico e psicossocial da populagéo
internada com vistas a confec¢ao de projetos terapéuticos individualizados e a
criagao da Comisséao de Acompanhamento Técnico (CAT)
(saudemental.med.br/Parac.htm).

“Foi entdo descartada qualquer proposta de intervengdo ou
fechamento da instituicdo, porque estdo la cerca de 1500 pacientes
internados; portanto, antes de qualquer agcdo era necessario que se
conhecesse essa clientela” (Gomes, 6: 2001).

A partir do delineamento dessas circunstancias, o estado aprovou
sucessivas Resolugdes que criaram as bases legais para as agbes de
desinstitucionalizagdo que se iniciariam: A Resolugcdo n° 1554 de 7 de
novembro de 2000, na qual foi constituida a Comissao de Acompanhamento

Técnico (CAT) dos pacientes internados na CSDE-p; a resolugdo n°® 1555 que
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determinou a suspensao de novas internagdes e a realizagdo do diagnostico
clinico e psicossocial.

O formato do diagndstico situacional da clinica deu-se através da
realizagdo do Censo Clinico e Psicossocialéd dos pacientes internados na
CSDE-P, com intuito de subsidiar o Plano Emergencial para a Reorientagéo da
Assisténcia na CSDE-P (Res.SES 1554/00). O fornecimento de informacgdes
técnicas orientou as agdes de transformagdo ndo apenas do hospital
psiquiatrico, mas também da rede publica assistencial precaria e insuficiente
dos municipios populosos que compdem a Baixada Fluminense.

Em outro momento desse processo foi aprovada a resolugdo n° 1566
que criou dois grupos de trabalho junto aos municipios internantes na CSDE-P,
especialmente os da Baixada Fluminense: O Grupo de Apoio Técnico (G8) e o
Grupo Técnico Interinstitucional.

O primeiro, contava com oito profissionais de saude que trabalhavam
como facilitadores da reinsercdo dos internos da CSDE-P na rede de atencao
dos seus municipios de origem e na sensibilizagdo dos coordenadores
municipais para a implantagédo da rede psicossocial (vale lembrar que naquele
momento o mecanismo de indugdo era a CIB 54 e as antigas portarias
ministeriais 189 e 224 de 1992). O segundo grupo possuia ampla
representacao entre a ASM e os maiores municipios de internagao.

“(...) Paracambi foram dois grandes grupos, esse G8 e a gente
quando fechou as internacbes para que nao ocorressem altas
infempestivas e desassistidas nos botamos um plantdo que era a
Comisséao de Assessoramento Técnico [CAT- outro grupo] que ficava de
2% a 27 constituido por um médico, e outro profissional de saude, (...)
porque nds néo fizemos intervencdo na casa de saude, nés estavamos
ali em um trabalho que era de partilhamento, o estado estava fazendo
valer o seu mandato publico naquele estabelecimento. (...) o que o
plantdo da CAT fazia era uma gestdo do caso clinico para incursdo na
rede local, garantindo que se esse sujeito saisse Segunda-feira, Terca-
feira ele ja estava dentro do CAPS. A marcagdo néo era de papel, entao
vocé tinha toda a rede, a rede quente” (Entrevistado X).

69 Apesar de surgirem no texto informagdes distintas sobre o nimero de pacientes internados
na CSDE-P, estamos considerando como dado oficial o que consta no relatério do Censo
Clinico e Psicossocial: Sdo 1510 leitos contratados pelo SUS e na ocasidao do Censo foram
identificados 1494 pacientes internados.
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Observamos a introducao da dimensao clinica intrinseca quando se trata
de sujeitos em sofrimento psiquico, quando se acolhe a particularidade de cada
caso, “(...) com esse processo de desinstitucionalizagdo assistida, e assistida
mesmo, porque a gente tinha um relatério individual onde estava cada um
desses pacientes” (Entrevistado X).

Ao Ministério da Saude coube a contrapartida da injecdo de recursos na
casa de dois milhdes de reais para alavancar a construcdo de dispositivos
substitutivos nos municipios que acolhessem o retorno de seus municipes e o
financiamento do Censo Clinico e Psicossocial (diagndstico) dos internos da
CSDE-P, além da alteracdo no poder de gestao de verbas do municipio de
Paracambi (saudemental.med.br/Parac.htm).

Em decisdo conjunta, Ministério da Saude e Secretaria Estadual de
Saude, sustentaram a entrada do Ministério Publico Federal a fim de promover
mediagao das partes através do Termo de Ajustamento de Conduta (TAC),
fortalecendo o estado para trabalhar as acdes frente a CSDE-P.

Esta sequéncia de falas discorre sobre a ingeréncia na micropolitica
institucional:

‘A gente conseguia ter governabilidade em nivel mais micro,
com muitos pacientes saindo e a garantia de que eles estavam
assistidos, mas com muita, com muita desassisténcia ainda no interior
da casa de saude em muitos lugares”.

“Os TACs foram cada vez mais incisivos, e a gente precisava, eu
me lembro de montar um plano que a gente tinha seis meses para
mexer com toda a casa de saude, mas a gente néo tinha
governabilidade nés éramos... E ai comegou a ficar claro, muito claro
que a gente ja tinha conseguido fazer furo no muro até onde dava. E a
gente tinha conseguido chegar ao nosso limiar de governabilidade
técnica e politica”.

‘Entdo a gente nédo tinha governabilidade para além da CAT do
hospital, entendeu? Porque o hospital ndo era nosso. Ai que eu estou
falando que logo depois comegou claramente o momento de - Aqui tem
que comegar a intervengdo!” (Entrevistado X).

Naquele primeiro momento muitos pacientes sairam em funcédo de

referéncias familiares ou substitutas (outra familia que Ihes fosse melhor),
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permanecendo um contingente sem referéncias e com demandas de
dispositivos mais complexos como as residéncias terapéuticas.

Além do processo cuidadoso e, por isso, trabalhoso e paulatino, havia
tensdes pelos fortes embates entre CSDE-P, CAT e Associagdo de Amigos,
Familiares e Doentes Mentais (AFDM).

“(...) o [diretor médico] ndo concordava com as altas (...) eles
chamavam os familiares e tinha uma sala dentro da Eiras... A AFDM
tinha uma sala dentro da Eiras, estruturada do lado da secretaria, onde
ficava o tempo todo (...) jogando pesado contra” (Entrevistado G).

A ASM reconheceu a necessidade da intervencéo juridica:

“(...) no processo de intervengdo vocé tem maior ingeréncia no
hospital inteiro (...) teve, por exemplo, uma melhoria radical da condi¢&o
de vida das pessoas que estavam ali no hospital (...). Todo mundo foi la
pra dentro, vocé nao podia ir, vocé ficava na beira. Vocé ficava na porta,
entdo vocé tinha que ficar o tempo inteiro numa negociagdo com o staff
do hospital e passar pela CAT, as altas passavam pela CAT, depois
nado, acabou o staff do hospital, era o staff do municipio com as equipes
que o ministério colocou, ou ajudou a colocar” (Entrevistado X).

Por anos, foram varios os TACs decorridos, e com isso grande a
dificuldade dos municipios da Baixada Fluminense para absorver todos os seus
municipes. O municipio de Paracambi falhou nos acordos até chegar em 2004
quando:

“(...) apés a recusa dos proprietarios do hospital em efetivar o
ajustamento de conduta, exigéncia do Ministério Publico Federal, que
visava a melhoria da assisténcia aos internos e a redugdo do grande
numero de Obitos, ocorre a intervengéo pelo poder publico na Dr. Eiras
Paracambi” (Boletin - Integralidade em Saude, 2008).

A 22 (segunda) fase — a intervencéo que identificamos no processo de
desinstitucionalizacdo da Eiras — foi iniciada pela 3% gestdo70 da ASM.

Podemos dizer que foi uma intervencdo informal negociada entre a

® Essa nova coordenacao foi assumida a partir do convite da gestdo que se desligava, tendo
em vista que dentro da equipe da ASM n&o havia um sucessor ao cargo.
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coordenacao de saude mental e o diretor médico71 da CSDE-P, além de um
representante do Ministério da Saude. O objetivo foi facilitar e acelerar a
entrada efetiva nos diversos pavilhdes do hospital, pois, naquele momento, o
trabalho da CAT havia se esgotado, e também n&o tinha governabilidade no
interior do hospital.

A atual situagao clinica dos internos era desconhecida, uma vez que

eram impedidas as entradas espontaneas dos membros do estado.

“(...) fechava aquela porta de ferro as 6h da tarde sé6 abria no dia
sequinte as 7h, era uma realidade mesmo de campo de concentragéo,
eu acredito. Entdo a realidade é amarrar. E sedar e amarrar e passar a
noite e amanhecer assim e tal. Entdo, hanseniase, lepra, tuberculose
existiam na Eiras sem a gente ter um dominio. Sem falar da
desnutricdo, porque quando fizemos a intervengdo da Eiras o valor
caldrico total da dieta dos pacientes era de 600, 800 calorias, que é um
SPA rigoroso” (Entrevistado G).

Os o6bitos aconteciam em numeros elevados e ja identificados em 2000
pelo Censo Clinico e Psicossocial. Em todo o estado do Rio de Janeiro a
CSDE-P liderou o ranking dos hospitais em numero de obitos (45) no periodo
de janeiro a dezembro de 1999 (SIH/SUS/DATASUS).

Coincidentemente chama-nos a aten¢cao uma nota do Departamento de
Psiquiatria da FBH, referida a esse mesmo periodo.

“Outros indicadores, pesquisas, estatisticas, estudos e
publicagbes especializadas reforcam que a rede SUS de assisténcia
aos doentes mentais esta ineficiente e vem se deteriorando, dia a dia,
especialmente, a partir de 1999, quando se recrudesceu a implantagao
pelo SUS da politica chamada ‘reforma psiquiatrica’ (Spinola, Outubro
de 2009).

A 32 (terceira) fase — a intervencao juridica — veio ocorrer em junho de

2004, apos as tentativas provisorias de reconhecer as necessidades clinicas

" No avancar dos fatos a CSDE-P nomeia nova diregdo médica em Setembro de 2003; “(...)
num grande esforgo técnico para vencer a insuficiente remuneragado do SUS que colocava em
risco a qualidade e a seguranga do atendimento institucional (...) (Revista Psiquiatria
Hospitalar, Outubro 2005).
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daquela populacao, de localizar os problemas mais graves e tentar investigar

os 6bitos, ja naquela ocasido em numeros alarmantes.

“(...) a Eiras teve uma morte um dia sim e dia ndo, morreram 18
pacientes no més de Junho de gripe, basicamente, porque se vocé
fosse acompanhar as causas mortes eram assim: Um dia ele
amanheceu com o nariz vermelho, no outro dia espirrou, no terceiro
teve febre, no quarto respirava mal, bronco pneumonia... Morreu”
(Entrevistado G).

Um documento assinado pelas trés instancias de governo destituiu a
diregdo clinica da CSDE-P e a partir de entdo teve inicio outra fase com
grandes melhorias em termos de viabilizar clinicamente a assisténcia que cada
caso demandava em termos de adequacao alimentar, incremento de recursos
humanos e reformas nas estruturas fisicas da Eiras.

“A Eiras tinha camas de cimento que ja tinham uma canaleta na
altura do quadril para cair na canaleta do esgoto porque o xixi ja
escorria direto por ali. E tinha argolas nas paredes, nos bragos e nos
pés, que ja era um lugar cimentado nas paredes para amarrar as
pessoas” (Entrevistado G).

- 42 (quarta) fase — condugao do processo pelo municipio de Paracambi.

Interessante perceber que para todos os multiplos atores envolvidos nas
diversas fases da complexa acdo da CSDE-P, possivelmente esses guardaram
em si duras experiéncias que foram plasmadas e que, ética e humanamente,
jamais poderao acontecer novamente.

Como para equipe envolvida pelo custo subjetivo diario no trabalho
miudo, do passo a passo, da ponta; poderiamos dizer, tomando emprestada a
fala de um gestor em outra situacéo, que “(..) era um trabalho pequeno, porém
maiusculo” (Entrevistado G).

“(...) havia um trabalho belissimo da secretaria de trés anos
segurando aquela CAT, que ndo era facil aquilo, porque s6 vocé entrar
na Eiras e voltar a segunda vez...” (Entrevistado G).

Ou pelo dever dos deputados que participaram da Caravana em

denunciar as atrocidades dos hospitais psiquiatricos e dos auditores do MS que
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diante de tamanho flagelo foram capazes de auditar de forma tdo peculiar ao
ponto de serem premiados pelo MPOG.
Ou através do importante ator que tem sido o Ministério Publico que

cobrava o cumprimento dos TACs para a conclusao do fechamento.

“(...) ja estava sob o TAC que tinha que diminuir tantos pacientes
por ano. O primeiro TAC dizia que tinha que fechar em 2002. E foi uma
negociagcdo permanente com o MP e que se tornou um excelente
parceiro porque jogava pesado juridicamente o que a gente ndo podia
fazer” (Entrevistado G).

Como também para os gestores que tinham que assegurar a cada
esquina, sob o risco de esgargamento do projeto, 0 mesmo rumo ético, politico

assumido e indeclinavel.

“Né6s temos que acabar com os manicémios, ndo tenham duvida
disso. E muito bom ouvir o Secretario Municipal de Satde do Rio de
Janeiro que vai levar adiante a proposta de redugéo de leitos; e é muito
importante ouvir o Secretario de Estado de Saude dizer que néo vai
recuar em relagdo a Casa de Saude Dr. Eiras. Volta e meia eu sou
obrigado a ligar para o Secretario para falar coisas relativas a Dr. Eiras
de Paracambi. Porque ficou parecendo que existem alguns recuos da
parte da politica do Ministério da Saude em relacdo a isso. Ndo sdo
recuos, sdo pressbes que tém que ser administradas e tém que gerar
respostas também. As pressées existem e eu digo mais, acho as
pressées legitimas, fazem parte da vida politica. (...) Entdo politica é
pressdo, é resposta a pressdo. Mas a politica também é ter uma
clareza, um norte, e esse norte funcionar como sustentagao de todos os
nossos movimentos” (Delgado, 5: 2001).

Todavia, ndo houve um consenso quanto a realidade que era tratada, e
o outro lado da moeda apresentou-se da seguinte forma na Revista de
Psiquiatria Hospitalar do Departamento de Psiquiatria da Federagéo Brasileira
de Hospitais:

“O Instituto Dr. Manoel Eiras [IDME] (antiga Casa de Saude Dr.
Eiras) (...). Ao longo do tempo prestou relevantes servigcos a populagéo
de todo o estado do Rio de Janeiro, especialmente, da Regido
Metropolitana e dos Municipios limitrofes a Paracambi, através da
atuagdo de conceituada equipe multidisciplinar e da realizagdo de
projetos terapéuticos especificos para cada grupo de patologias”
(Revista Psiquiatria Hospitalar, Outubro 2005).

‘A partir de 8 de Novembro de 2000 as internagbes foram
suspensas pela resolucdo SES n° 1555, sendo certo que o ato
governamental quebrou a dinédmica institucional levando a compulséria
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demissdo de aproximadamente 100 profissionais da equipe
multidisciplinar que cuidavam dos doentes agudos (...)” (Idem).

“Neste contexto se fez necessario uma analise descritiva dos
diversos acontecimentos no dmbito politico, administrativo e judicial que
desde 1999 vinham interferindo negativamente nas condi¢cbes de
funcionamento do IDME” (Idem).

O que culminou, de acordo com a matéria, na ‘arbitraria intervengédo’ em
junho de 2004

“O projeto visando redimensionar as fungcbes e 0s objetivos da
complexa estrutura médico-hospitalar, inclusive prevendo uma parceria
publico-privada, tudo contextualizado na realidade assistencial e perfil
dos pacientes internados, das necessidades da populagdo da regido
Metropolitana do Rio de Janeiro, foi apresentado em Outubro de 2003 e
discutido com a aquiescéncia da autoridade estadual do SUS.
Entretanto, em Junho de 2004, quando se negociava a parceria, a
Administragdo Municipal de Paracambi apoiado pelo Estado e Ministério
da Saude, preferiu uma intervengdo, alegando motivos inconsistentes e
inveridicos, em vez da parceria proposta que daria um especial
aproveitamento ao espago médico social existente” (Revista Psiquiatria
Hospitalar, Outubro 2005).

O relato da revista ratifica a transformacao que ocorreu dentro da ASM,
a partir de 1999, corroborando o reconhecimento de inflexdo da conducgao
politica quando da assungéao do Projeto Politico em Saude Mental no estado do
Rio de Janeiro.

“Néo estou dizendo que porque teve a intervengdo da Eiras
fechou o Juquery. Néo, imagina! Sdo Paulo e Rio ndo precisam um do
outro para fazer as coisas, mas de qualquer maneira vocé comecga a
produzir o imaginario coletivo de que é possivel intervir em hospital
privado sim, tirar as pessoas.” (Entrevistado G).

A experiéncia de Carmo

O Hospital Estadual Teixeira Branddo (HETB) no municipio de Carmo foi
construido na década de 40, no periodo de expansao dos hospitais publicos.
Pelas suas caracteristicas era chamado de Colénia - grandes enfermarias com
estilo pavilhonar para abrigar elevado numero de internos e afastados do

centro urbano, nesse caso incrustado no interior da Regido Serrana.
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Apesar de sua natureza publico-estadual, ocorriam muitas distorgbes
proprias da permissividade generalizada das instituigdes asilares. Por exemplo,
o diretor do HETB possuia cargo vitalicio ha 30 anos, o numero de profissionais
lotados nessa unidade superava o numero de internos (280), a carga horaria
semanal era de 24 horas de trabalho, havia funcionarios residentes na area do
hospital entre as graves faltas na unidade.

“Era assim, eram 24 horas o plantdo e ai ia s6 na outra semana.
Essa multiddo de gente. Podia sentar cada 3 e botar um paciente no
colo. Ao cumprido assim pra cuidar. E tinham 10 dentistas para uma
populacdo de banguelas, porque sé tinha gente banguela la. Comecgar a
demitir, dizer: ‘Nao quero tantos dentistas aqui, ndo preciso nesse
momento. N&o preciso de dentista dando plantdo a noite (...) ”
(Entrevistado G).

Em 2001, a ASM ja possuia um lastro de experiéncia que vinha
adquirindo por confluéncias de fatores no processo da CSDE-P, uma instituicao
privada. E a partir de entdo, cabia ao estado tomar o encargo de agir sobre
graves distorcbes que ocorriam no seu hospital psiquiatrico. Uma estratégia
inclusive de somar legitimidade as suas ag¢des de enfrentamento de reducéo de
leitos.

Em abril daguele mesmo ano a SES realizou uma visita técnica no HETB
a fim de iniciar as agdes de reorientagdo da assisténcia. Consta que nessa
visita estiveram presentes membros da ASM, Superintendentes de Saude e
Saude Coletiva e da Vigilancia Sanitaria, e autoridades sanitarias do proprio
municipio. Essa circunstancia ilustrou a estratégia articulada por ocasiao dessa
gestao.

“Como a gente tinha muito pouca governabilidade politica, e a
gente sabe que maquina do estado, qualquer maquina institucional de
grande porte ela é jurassica, as coisas, 0S processos se perdem. Vocé
para implantar sdo seis meses. Ndo nés fizemos uma rede interna
potente muito importante, nés mapeamos, foi um planejamento
estratégico. A gente mapeou, sentamos a equipe, n6s mapeamos as
pessoas, e os pontos que era fundamental que a gente tivesse uma
rede de conversagdao continua e estabelecemos isso” (Entrevistado X).

Embora a ASM estivesse revestida de recursos politico-institucionais e

acompanhada por grandes parceiros, o longo caminho percorrido por quatro
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anos foi marcado por situagcdes acirradas em decorréncia de agdes corretivas
sobre a condugédo institucional negligente e acumpliciada com interesses e
privilégios que foram constatados.

‘Eu me lembro que a gente tinha que ficar no hotel, na época da
infervengdo, que comegou a mandar gente embora e comegaram as
ameacas de morte. Eu me lembro que a gente ia para dormir no hotel
do Carmo com a orientagdo que vocé ficasse num quarto que tinha uma
Janela que dava para a praga para se vocé precisasse escapar, digamos
assim” (Entrevistado G).

A visita técnica foi fundamental para tragar o Plano de Reorientagcédo da
Assisténcia Psiquiatrica do HETB, que previu medidas de impacto como: a
suspensao das internagdes em carater provisério; a eliminagdo de espagos
utilizados para o isolamento dos pacientes; a implantagcado de porta de entrada
para internacdo no hospital geral filantrépico; o mapeamento de areas
construidas e previsdo de obras emergenciais; além de discussdo conjunta
para formular o projeto terapéutico individualizado dos internos (Honorato,
2007).

Assim, como em Paracambi, o instrumento de diagndstico situacional
utilizado foi o Censo Clinico e Psicossocial ajustado para nova realidade.

A populagdo que residia no hospital era constituida em parte por
pessoas com baixissima autonomia e intercorréncias clinicas que demandavam
cuidados intensivos; mais da metade da populagcdo se encontrava asilada ha
mais de dez anos e com parcela significativa de municipes do Rio de Janeiro.

Um ano depois o Estado do Rio de Janeiro e o Municipio de Carmo
assinaram um Termo de Co-gestdo a fim de fazer valer a proposta de
reorientar a assisténcia prestada. A direcdo foi exonerada e o Conselho
Técnico-Administrativo (CTA), criado pela SES e composto pelas duas esferas
de poder, assumiu a coordenacgao dos projetos. Apesar das mudangas, parece
gue ainda ndo havia consensos ou legitimidade para fazer avangar as agdes.
Entao, implantou-se um Colegiado de Gestao incluindo funcionarios do HETB.

No final de 2002, o Ministério Publico Estadual mediou as
responsabilidades de cada parte envolvida com a assinatura do Termo de

Ajustamento de Conduta, com prazos e penalidades previstos. Entre as agdes
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estava encomendada a construcédo de 20 residéncias terapéuticas (Honorato,
2007).

‘E ai Carmo eu acho que a estratégia naquele momento foi
realmente implantar as residéncias la dentro, la no municipio de Carmo.
Em um primeiro momento dentro do hospital, depois a gente comegou a
ver que ndo funcionaria, continuar micros hospitais ali dentro daquele
espaco fisico que ja era espacgo cronificado, com aquela idéia, ideologia
de um hospital psiquiatrico, de um hospicio, e ai a gente comegou a ir
para a cidade implantar as residéncias fora da area do hospital”
(Entrevistado K).

O desenho de desinstitucionalizaggo em Carmo privilegiou os
dispositivos de residéncias terapéuticas, em funcdo dos 220 internos
recenseados que demandavam de moradia. Para em torno de 4 dessa
populagéo foi possivel estreitar os lagos familiares e para a grande maioria o
servico residencial terapéutico (SRT) foi a Unica solugao para saida do hospital.
Isso se fez notar pelo numero elevado de SRT no municipio, incluindo alguns
preparados para os cuidados intensivos.

Um ano apds (2002) o inicio do processo de reorientacao da assisténcia,
0 municipio ja contava com 5 SRTs, e em 2005 chegou a somar 29 residéncias
por ocasidao do fechamento do HETB em dezembro, diminuindo para 25

unidades pelo consolidado de maio de 2009.

Quadro F — Série histérica da implantagdo dos SRTs no municipio de Carmo.

Ano 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009
Equipamento

SRT 5 5 16 29 27 25 24 25

Fonte: Dados extraidos do Consolidado de Indicadores de Maio de 2009 (SESDEC/ASM).

Apesar de todas as dificuldades encontradas na realidade do hospital, o
estado conseguiu manejar o processo de desospitalizacdo contando com a
parceria do municipio ao ponto de consolidar esse elevado numero de
unidades — que representa um trabalho intensivo de 24h e de custo alto. O que

possivelmente ndo ocorreria sem contar com a forte retaguarda da SES.
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A reducdo do numero de unidades estava relacionada a alguns
desdobramentos interessantes que ocorreram com a saida do hospital.

“(...) foi montado um numero x de residéncia num primeiro
momento e que depois se conseguiu localizar a familia, entao teve
morador de residéncia que foi morar com sua propria familia. Teve
morador de residéncia que quis alugar a propria casa e Saiu da
residéncia e foi morar sozinho, alugando, bancando isso com o
beneficio que conseguiu depois enfim...” (Entrevistado K).

Carmo foi considerado como um destino certo para a internacéo de
pessoas do estado inteiro. Poucos do proprio municipio, alguns de regides
distantes e a maioria oriunda do entorno do municipio.

Essa quantidade de SRTs para promover o inicio do processo de
desinstitucionalizagdo mostra a realidade do estigma e do abandono sofrido
pelos internos de longa permanéncia institucional — em geral as familias eram
orientadas a internar os seus longe do seu domicilio devido ao preconceito e
isso facilitava o rompimento de lagos.

Como exemplo, o municipio de Paracambi que recebeu pacientes
oriundos do municipio do Rio de Janeiro:

“(...) desses 200 pacientes, vocé tem que ver uma série de
questbes ai, alguns era porque um dia estiveram registrados aqui, o
ultimo registro era Municipio do Rio, outro por que efetivamente tinham
familias, tinha um forte movimento da AFDM, era muito assim essa
coisa de deixar bem longe do Municipio do Rio” (Entrevistado X).

Para ilustrar uma fala espontanea e assertiva de um familiar em busca
de internacdo, a qual abre a discussdo em torno do papel que esse recurso
pode ocupar no imaginario social:

“(...) estabelecer um sistema de regulacdo tdo eficiente que
consiga evitar aquelas internagbes que sdo classicas: Esse cara esta
entrando e ndo vai sair tdo cedo, aquele cara que entra para morar.
Esses como dizem os parentes: ‘N&o, doutor, eu vim procurar aqui, nao
vim buscar tratamento ndo, vim buscar internagao para a vida’'. (...) elas
falam isso porque é um sentimento cultural que vem dos dltimos 70
anos (...) (Entrevistado J).
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Diferentemente de Paracambi, que precisou de um trabalho intenso junto
aos municipios do entorno para a implantagdo dos equipamentos de
assisténcia e recebimento dos seus municipes, Carmo precisou negociar
internamente a aceitacdo dos pacientes fora do hospital. “Fomos varias vezes a
Assembléia discutir com o0s vereadores porque queriam fazer uma lei que
proibisse alugar casa para paciente porque desvalorizava o imoével (...)”
(Entrevistado G).

A grande resisténcia que havia dava-se pelo fato de que, assim como o
municipio de Paracambi, Carmo possuia uma vida social, econbmica € mesmo
cultural que girava em torno do hospital psiquiatrico. No entanto,

“Quando a populagédo entendeu que nédo ia mais consequir viver
em funcdo do hospital e que continuariam ganhando de alguma forma
com os moradores das residéncias terapéuticas entdo a gente comegou
a ter facilidade de aluguel de imével, de, enfim, da vizinhanga ali aceitar”
(Entrevistado K).

A passagem anterior mostra talvez como efeito domind, os
desdobramentos gerados a partir das agdes concretas, politicas e até
administrativas quando conduzidas pela transversalidade da clinica que se da
na cidade ou no territério, no ombro a ombro desconstruindo subjetivamente
posi¢des cristalizadas pelo preconceito e excluséo social.

“E claro que se a gente tivesse tido talvez mais tempo a gente
talvez ndo tivesse montado tantas residéncias em Carmo, talvez a gente
tivesse tentado mais montar essas residéncias no entorno, em outros
municipios, para ndo ficar uma concentragdo muito grande de
residéncias em Carmo, no meu ponto de vista ha certo risco”
(Entrevistado K).

A preocupacgao desse gestor é relevante tendo em vista o risco de tornar
vulneraveis os equipamentos de logistica e manutencdo cara e complexa
concentrada em um unico municipio. A depender das mudancas politico-
partidarias ou transicbes de governos que possam endossar ou sucatear os
servigos, a sustentabilidade de uma politica publica torna-se maior quando a
responsabilidade é partilhada por todos aqueles implicados no processo, nesse

caso, 0s municipios intemantes em Carmo.
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No decorrer dessa agdao em Carmo até o fechamento definitivo do HETB
em dezembro de 2005, o hospital chegou a sofrer uma avaliagdo feita pelo
PNASH que o reprovou, com toda uma gama de medidas investidas por
ocasido da Co-gestdo. Determinou, portanto, adequagdes imediatas a serem
conferidas trés meses depois pela revistoria.

Cabe ressaltar que o manejo do instrumento do PNASH pela ASM
visava induzir pactuacdes para adequagdes exigidas pela avaliagao, entre
assessoria e diregdes dos hospitais, fossem esses publicos ou privados. No
caso do HETB, visto que ndo se comprovaram as mudancas necessarias, a PT
n° 150 de 18 de junho de 2003 o indicou para o descredenciamento junto ao
SUS.

Novas mediagdes do MP através do TAC foram compromissadas com
vistas a finalizar as atividades do HETB.

‘A acdo da ASM muda entao sua diregdo. Ja nao se trata de
reorientar a assisténcia e reabrir o HETB (embora com numero limitado
de leitos para internag@o), como era o projeto original. A tarefa passa a
ser o planejamento do fim do hospital. Isto implica na potencializagcao
das atividades técnicas voltadas para a ressocializagdo e
desospitalizagao da clientela, com énfase nos projetos das residéncias
terapéuticas e na preparagéo da clientela” (Honorato, 2007).

O PNASH foi determinante para a extingao do hospital psiquiatrico em
Carmo. Ganharam os ex-internos, potencializados para estar na vida, e,
certamente, na dinédmica da cidade.

Na visdo de um gestor:

“(...) eu acho que como o estado entrou muito dentro dos
hospicios isso também ajudou a enxergar um lugar — o mundo sem
hospicio. Eu acho que fez um caminho ao contrario porque na realidade
houve um investimento macico aqui nessa época no fechamento de
hospitais. A gente achava que era impossivel intervir na Eiras e fechar o
Teixeira Branddo” (Entrevistado G).

Acoes em curso: Rio Bonito e Bom Jesus do Itabapoana.

As estratégias de gestdo da ASM constituiram-se ao passo dos
enfrentamentos delineados no campo de trabalho, precisamente a partir de

insumos trazidos pelos diagndsticos situacionais que subsidiaram as agdes e
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marcadamente em dois momentos a confec¢cdo dos Planos de Saude Mental
do Estado (PESM).

No triénio 2007 — 2010 (2° PESM) um dos eixos tematicos de trabalho
proposto foi o da desinstitucionalizagdo que sinalizou em abril de 2007, 7.245
leitos no estado, dos quais cerca de 3.826 eram de longa permanéncia
institucional — cuja metade com concentragao no municipio do Rio de Janeiro.

Dessa forma, uma das direcdes determinadas no PESM foi:

“Estabelecer planos de desinstitucionalizagdo progressiva para a
clientela dos quatro hospitais psiquiatricos do Estado privados e
conveniados ao SUS indicados para descredenciamento pelo
PNASH)/Psiquiatria” (PESM 2007-2010).

As acbes de desinstitucionalizacdo decorrentes do 2° PESM ainda estao
em curso, sendo que dois hospitais ja foram fechados. Através dos dados do
Consolidado de maio de 2009 e do PESM 2007, podemos observar o status do

processo em curso no quadro a seguir.

Quadro G - Instituigcoes indicadas para o descredenciamento pelo 2° PNASH

Leitos (LP)
Instituicoes Natureza Leitos totais | (Incluidos nos | Observagdes

leitos TT)
Clinica de repouso Valéncia Privada 80 55 Fechada em Set. de

2007

Clinica Eng. Paulo de | Privada 116 58 Fechada em Agosto de
Frontin 2009
Hospital Colénia de Rio Privada 480 384 Fechada para internacao
Bonito em Setembro de 2009
Clinica de repouso Privada 320 73 Ainda interna
Itabapoana

Fonte: Consolidado de 2009 e PESM, 2007 (SESDEC/ASM).

No diagnéstico situacional do 2° PESM72 (Abril de 2007) a situagao de

piora na qualidade da assisténcia prestada pelos hospitais foi detectada como

um dos impasses.

2 Observamos que a realizagdo do 2° PESM ocorreu apds a rodada de avaliagdo dos hospitais
0 que certamente possibilitou o ajuste de rota dos trabalhos.
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‘A avaliacdo dos hospitais psiquiatricos pelo PNASH-psiquiatria
também tem revelado que alguns hospitais apresentam resultados
desfavoraveis, tendéncia que se acentuou na ultima avaliagdo, de 2006”
(SESDEC/Subsecretaria de Atencéo a Saude/SVS/ASM, 3: 2007).

Essa informagdo comparativa a aplicagcdo de 2002/200373 nos chama
atencado para os efeitos das estratégias de pactuagdo74, acompanhamento e
regulagdo realizada junto aos hospitais psiquiatricos. Ainda que pesem o0s
esforcos da ASM e das coordenagdes municipais, em constituir termos de
compromissos, o dado aparenta uma contra reacdo que merece uma
investigacao dos fatores que levaram aparentemente a maior negligéncia por
parte desses hospitais.

Segundo um gestor, ao tratar das pactuagbes em Rio Bonito uma
guestao merece cuidado:

“Ai claro que tinha uma questao muito séria e que era a pressao
do Conselho de Psicologia. E todas as entidades de direitos humanos
que colocavam uma questao que procede, mas que talvez fosse inviavel
naquele momento. Se vocé cada vez desinveste mais no hospital as
pessoas que estao la vao ficar cada vez mais passando necessidades.
Entao cabe fazer isso? Ir reduzindo leitos e deixando as pessoas numa
situagcdo de penduria maior? Porque claro que néo vai ter investimento.
Ou tem que fazer uma coisa radical e fechamento completo que ai
realmente ndo era possivel e também néo interessava ficar fazendo
transinstitucionalizagdo” (Entrevistado T).

A instancia estadual cabe pactuar7s a reducdo de leitos entre
prestadores e gestores municipais, justificado pelo carater regional do servigco
prestado pelo hospital psiquiatrico, além de prever medidas de reinsercao
social dos pacientes egressos da longa permanéncia institucional. As
condi¢des sao estabelecidas pelo Termo de Compromisso e Ajustamento entre
as partes envolvidas, planejando, de acordo com a realidade local, o volume da

reducao de leitos.

™ 0 1° PESM foi confeccionado durante a aplicagdo do 1° PNASH - psiquiatria.

™ As pactuagdes foram formas de conceder ‘autonomia gerenciada’ com regras determinadas
para os diversos atores que constituiam o cenario: prestadores, secretarios, coordenadores
municipais; induzindo as responsabilidades pertinentes a cada um.

® “Finalmente, é necessario assegurar que o processo seja conduzido, na melhor tradi¢do do
SUS, através de pactuacbes sucessivas entre gestores (municipais, estaduais e federal),
prestadores de servigo e controle social” (PT GM 52/04).

130



Assim, a pactuacao da reducéao de leitos torna-se uma estratégia gradual
de enxugar o componente hospitalar e primar por melhores condi¢cdes de
assisténcia ao passo que se constitui a rede. Entdo o PNASH avalia, reavalia e,
sendo o caso, indica para o descredenciamento. Nesse momento é feita a
pactuagdo para adequacao das condigdes minimas de funcionamento, a
negociagdo de qualquer peculiaridade local (alguns hospitais dificultam a
entrada das equipes de referéncia do paciente) e a redugdo planejada dos
leitos, diminuindo sucessivamente o porte do hospital e aumentando as diarias
de acordo com o porte reconfigurado. Com novos valores de remuneragao
evita-se o congelamento das diarias (fixadas pela PT SAS/MS n° 77/02) para
garantir melhores condigdes para os pacientes ainda asilados.

“Exatamente nessa pactuacdo que eu falei era isso, vocé
colocava a portaria 52 e 53, vocé fazia a redugcdo mesmo indicado para
descredenciamento vocé fazia o remanejamento da diaria de acordo
com o ‘quanti’ do hospital. Isso fazia parte. Mas isso em parte cobria,
mas em parte vocé também entende que se vocé supbe que esta
fechando vocé vai desinvestir, ndo vai investir aquele dinheiro naquilo”
(Entrevistado T).

Outra questao que surge é sobre o risco iminente em decorréncia dos
efeitos das normativas, pois uma vez reajustadas essas diarias, a diferenca é
ter outro destino que ndo o de investir na assisténcia aos internos. Isso pode
ser parte da explicacdo dos resultados piores na qualidade de assisténcia
aferida pela 22 aplicagdo do PNASH. Algo que cabe, portanto, uma fiscalizagéo
sobre a aplicagao do recurso da reestruturagcdo do porte hospitalar, bem como
a necessaria fiscalizacdo do uso do recurso financeiro realocado, fruto da
reducdo de leitos, mantidos nos tetos municipais e estaduais a fim de
realmente ser utilizado para a composi¢cao dos equipamentos da rede local de
servigos de saude mental de base comunitaria. Conforme previsto também pela
PT 52.

O dado fornecido pelo PNASH, quando comparado entre as aplicagdes,
mostra a importancia do instrumento para subsidiar o monitoramento das a¢des
dos hospitais nos intervalos da aplicagao do PNASH que deve ser anual.

No entanto, garantir a sua aplicacédo é condigao de possibilidades de

investimentos em varias frentes de trabalho.
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A experiéncia de Rio Bonito

No municipio de Rio Bonito, na regido metropolitana Il, pelo consolidado

de maio de 2009, o Hospital Colénia ainda mantinha 480 pacientes.

“Por exemplo, Rio Bonito é uma Eiras vertical, é um horror.
Entdo ao invés de ter aquela coisa espalhada, enorme, é um prédio que
tem um segundo andar de mulher que vocé ndo tem como subir. E uma
coisa assim (...)” (Entrevistado G).

A estratégia de gerir o resultado da indicagdo para descredenciamento
dada a baixa pontuacao (< 61%) do hospital pela revistoria do PNASH auxiliou
na redugdao do n° de leitos em Rio Bonito. As pactuacbes estabelecidas
visavam a redugdo gradativa de leitos como forma de evitar o
descredenciamento abrupto e, consequentemente, acarretar desassisténcia ou
a transinstitucionalizagdo da maior parte dos internos, uma vez reconhecida a
auséncia de rede.

O manejo ético do instrumento, no caso o PNASH potencializou o gestor
ao determinar as condi¢cbes do pacto frente ao risco de descredenciamento
sofrido pelo prestador privado. O instrumento quando bem manejado torna-se
indutor de politicas publicas a partir dos diversos desdobramentos que
possibilita.

“Entdo todas as vezes que convocava nem sempre eles iam,
entao era uma tensdo, porque era uma cidade pequena e tinha todo
esse jogo politico mais misturado, nao é? O prefeito, a dona do hospital
e tal. Embora estivesse na oposicdo, mais conhecia a secretaria desde
pequena. Aquelas coisas familiares, nao é?” (Entrevistado T).

O diagnéstico situacional dessa acédo de desinstitucionalizagdo também
se deu através da realizagao do Censo por parte das coordenagdes de saude
mental dos municipios internantes com o apoio dos representantes da ASM
que compunham o GT daquela regido. O Censo é um instrumento utilizado em
varias experiéncias com potencial de retratar clinica e psicossocialmente a
situacdo da populacdo longamente institucionalizada, um trabalho de
conhecimento de seus municipes e levantamento das necessidades frente a

cada demanda.
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Os desdobramentos do PNASH levaram a producdao de outras
normativas em nivel federal e estadual para o Caso do Hospital Colénia de Rio
Bonito. Em vista da homologacéao das revistorias (PT SAS n° 501 de setembro
de 2007), suspendendo novas internacdes e o descredenciando, em julho de
2008, por solicitagcao do gestor estadual de saude do Rio de Janeiro em
concordancia com o gestor municipal de Rio Bonito e diregdo do Hospital
Colonia (PT/SAS n° 379/08), foi prevista a reclassificagdo do hospital (em 560
leitos, classe XIlI) pelo PRH sob consideragcdes de garantir assisténcia
hospitalar de qualidade.

Amparada pela PT n® 52, que prevé planejamento especifico para
desinstitucionalizagado dos hospitais de grande porte, em outubro desse mesmo
ano pela deliberagcao CIB — RJ n° 547, foi aprovada a reducéao de 80 leitos

Segundo o PESM de 2007, foram mapeados 0s municipios76 com
internos em Rio Bonito a demandar articulagao junto a essas localidades a fim
de constituir rede e se responsabilizar por seus municipes.

Um dos trabalhos de grande relevancia da Assessoria foi o de fazer a
articulagdo com as equipes do interior e envolvé-las em sua funcgao.

‘Em Rio Bonito os pacientes de Araruama, se Araruama
resolver, Cabo Frio resolver seca vai virar uma clinica pequenina, nao
sei se vai fter interesse de manter uma clinica pequenininha”
(Entrevistado N).

A afirmagédo sugere que o hospital psiquiatrico preza pelas grandes
proporgdes e consequentemente por alta densidade de pacientes que se deduz
como forma de ganho a partir do volume. Légica perfeitamente adversa a
assisténcia focada nas necessidades e demandas particularizadas de cada
sujeito. E com isso o PNASH e o PRH tornam-se o ponto nevralgico das
relagdes entre o poder publico e as esferas privadas.

Em 2009, nova vistoria foi realizada em um intervalo de um ano em que
conselhos de saude denunciaram condicbdes estruturais aterradoras sob as
quais vivem 436 internos. Incrivelmente, essa realidade perdura a despeito de

sucessivos acontecimentos de adequacdo de outras unidades frente as

’® Macaé, Rio das Ostras, S0 Pedro da Aldeia, Niteroi, Tangua, Silva Jardim e Itaborai.
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exigéncias do poder publico e mesmo até de medidas radicais de fechamento
subito proposto pelo Ministério Publico Estadual.

Por ocasido das ‘novas’ denuncias, jornalistas acompanharam a vistoria
e relataram a aviltante condigdo sob as quais estavam submetidos os internos
do Hospital Colbnia de Rio Bonito. O que rendeu breve prisdo da diregdo do
hospital, indiciada por armazenar remédios com validade vencida
(rjitv.globo.com — Bom Dia Rio — 17/09/2009).

Pelo relato de um gestor, a situacdo de negligéncia e maus tratos do
Hospital Colénia de Rio Bonito é crénica. Em 1994, alguns profissionais e
conselhos como o de farmacia, engenharia, arquitetura, servico social e
psicologia ja teriam interditado o hospital.

“Eles foram embora e nada aconteceu. Tanto é que Rio Bonito
ainda esta ai depois de 94, em 2004, quase dez anos depois nada tinha
acontecido, e foi descredenciado mesmo em 2005. Pelo PNASH. N&o
pode mais internar, mas a gente sabe que sempre acaba caindo gente
la ndo sabe como, ndo é? Mas a Comissado da Reforma tem relatérios
perfeitos, bem casados com a geréncia de saude mental e que ainda
esbarram na dificuldade grande que ainda é o manicbmio o grande
empregador da cidade e que ainda é o dono do manicémio quem
manda na metade da cidade. “(...) Chegou num ponto agora de
dificuldade extrema, que a dona falou assim: ‘Ah, entdo ndo vai entrar
mais ninguém, entdo ndo sai mais ninguém’. Mas ndo pode fazer isso
que é carcere privado, ndo pode” (Entrevistado N).

A experiéncia de Bom Jesus do Itabapoana

O municipio de Bom Jesus do Itabapoana sedia a Clinica de Repouso
ltabapoana com 320 leitos contratados pelo SUS. Embora a clinica esteja
situada na regido noroeste do estado do Rio de Janeiro, alguns municipios
capixabas internam nessa instituicido devido a proximidade geografica (o
municipio faz limite com o estado do Espirito Santo).

A fim de conhecer a realidade local e posteriormente intervir nela, a ASM
utilizou-se de outro instrumento para o diagnéstico situacional. Nesse caso, foi
identificada a necessidade inicial de um levantamento da atengao hospitalar em
dados quantificados: numero de leitos; volume de internagbes e quais 0s
municipios servidos por determinados hospitais, em funcdo da pactuacéo

regional estabelecida para os hospitais psiquiatricos.

134



Para entender esse fluxo de internagdes, foi confeccionado o mapa de
migragdo em internag¢des psiquiatricas no estado que gerou adiante insumos
para o 1° consolidado de indicadores em saude mental.

De acordo com o segundo PESM, a Clinica de Repouso ltabapoana
seria alvo de planejamento e pactuagdes entre ASM, secretario municipal e
coordenagcdo de saude mental para que de forma progressiva se
providenciasse a desinstitucionalizagao do hospital.

Ocorreu que na realizagéo do primeiro PNASH foi possivel criar a porta
de entrada publica conforme estabelecido no primeiro PESM em 2002, no
entanto, ela vacilava no controle a depender das mudangas de gestao local. Ja
por ocasido da segunda avaliagdo do PNASH em 2005, o hospital foi indicado
para o descredenciamento pela portaria SAS n° 501 que homologou o
resultado da revistoria.

Iniciaram-se as pactuagdes para adequacdes e reducdes do n° de leitos
entre o gestor do municipio sede, a ASM e a diregdo do hospital com
assinaturas no Termo de Compromisso e Ajustamento a ser encaminhado ao
Ministério da Saude para autorizar a reducdo. Nesse caso o processo foi
dificultado por alguns entraves.

“O que nao teve [encaminhamento] foi Bom Jesus que era uma
clinica que até vinha as reunibes, tinha um jogo politico pesado la, eles
manipulavam o Conselho Municipal de Saude, porque a clinica tinha
uma importancia grande” (Entrevistado T).

Em Bom Jesus do ltabapoana também havia o misto de relagbes e
interesses, em que a agenda publica estava comprometida com os prestadores

privados e operava sob influéncias familiares.

“Por essa situagdo de quem manda na politica é o dono do
estabelecimento que é sogro do diretor geral. Entdo é uma coisa
familiar, uma inddstria familiar e com bragos que avancam por todos 0s
setores” (Entrevistado N).

A estratégia seguinte foi de tentar negociar junto ao estado do Espirito
Santo as internagbes em outras regides como a do Norte e Serrana, em um

esfor¢co de secar essa capilaridade com o hospital de Bom Jesus.
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Outra estratégia prevista no segundo PESM em 2007 foi pactuar com a
mediagcdo do MP a elaboracdo de um TAC a fim de envolver inicialmente os
municipios internantes do proprio estado para assumir responsabilidades junto
aos internos do hospital e articular as coordenacdes de ambos estados (RJ e
ES) para o tratamento da questdo da longa permanéncia de pacientes oriundos
do estado do Espirito Santo.

Em 2009 face aos resultados positivos provenientes do PRH, houve
necessidade de estabelecer novo reagrupamento das classes do parque
hospitalar, no qual ja ha o predominio de hospitais de pequeno e médio porte.
Para tal, foi editada a PT GM n° 2.644 de outubro de 2009 que configurou em 4

niveis (NI, NII, NIl e NIV) que variam de acordo com o porte hospitalar.

Quadro H - Niveis de porte hospitalar estabelecidos pela PT GM n° 2.644/09.

Classe Porte Antiga Classe (PT52/04)
NI Até 160 leitos lell
NIl De 161 a 240 lelv
NI De 241 a 400 V, VI, VII, Vil
NIV Acima de 400 IX a XIV

Fonte: PT GM n° 2.644/09.

A portaria reajustou as diarias, mantendo maior repasse financeiro aos
hospitais de menor porte e criou incentivo adicional de 10% para as
internacdes de até 20 dias para as classes NI e NIl sob informe da alta para
paciente agudo. No entanto, os hospitais que tiveram indicagcdo para
descredenciamento no estado nao receberam a reclassificacdo de acordo com
o porte (PT SAS n° 404 de Novembro de 2009 - habilta o HP a nova
classificagdo) e consequentemente nao tiveram suas diarias reajustadas.

O Hospital Colénia de Rio Bonito e a Clinica de Repouso Itabapoana,
juntamente com oito hospitais do pais indicados para o descredenciamento
pelo ultimo PNASH realizado, foram alvo de outra portaria, MS n°® 426 de
dezembro de 2009, a qual estabelece que esses hospitais necessitam de
novas pactuagdes para a finalizagdo do processo de desinstitucionalizagao dos
pacientes internados. Assim, permanecem nas classes que se inseriram em

outubro de 2009 de acordo com a PT n°52/2004 até o seu descredenciamento.
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Quadro | — Estabelecimentos submetidos a PT MS n° 426/09.

Razédo Social

N° Leitos SUS
(CNES- Out.09)

Classes (PT 52/04)

Hospital Colénia de Rio 480 X
Bonito
Clinica de Repouso 320 VI

Itabapoana Ltda

Fonte: PT MS n° 426/09.
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Capitulo 6 - O papel do hospital psiquiatrico na atengcdo em saude mental:
projetos em disputa.

‘Do Hospital Psiquiatrico parece que ndo se possa mais dizer
qualquer coisa, que tudo ja esteja dito, que todos ja saibam aquilo que a
respeito dele se poderia dizer.

Essa convicgdo muito difundida faz com que dos manicémios
ndo se possa mais falar, sem passar a ser escutado com um certo
incébmodo, como se se desejasse introduzir uma figura retérica do
discurso, um pleonasmo ou ainda uma hipérbole: da miséria do
manicémio ja se sabe como é o pior dos males” (Saraceno, 1999: 61).

A descrigdo dos meandros e rotinas do hospital psiquiatrico (HP) parece
um fendbmeno que rompe com qualquer especificidade geografica ou histérica.
Ao ler, por exemplo, o livro do Erving Goffman (Manicomios, Conventos e
Prisbes) e sua descricdo meticulosa da instituicdo psiquiatrica, essa
apresenta-se muito familiar as vivéncias descritas anteriormente. Idéntica
sensacao € proporcionada pelos relatos das entrevistas — o que nos leva a crer
na existéncia de algo de universal no modus operandi do hospital psiquiatrico
qgue o mantém na sua fung¢ao primordial de segregacéo social desde quando

concebido.

O estado do Rio de Janeiro nesses ultimos dez anos buscou, de algum
modo, enfrentar o cenario de desassisténcia em saude mental e os acumulos
institucionais de uma atengdo marcadamente baseada no hospital. O quadro
encontrado na ocasido da realizacdo do primeiro PNASH no estado
(2002/2003) revela a surpresa manifestada por outras areas da SES com a

situagao (tao corriqueira) no cotidiano asilar:

“Entao, quando eles se viram, a vigilancia, o pessoal da
farmacia, a nutricdo tendo que entrar num hospital psiquiatrico
compreendido a partir dai como um hospital, como uma obstetricia,
como uma clinica pediatrica, como um CTI, era engracado de ver a
reacdo deles, porque eles diziam: ‘Mas como que pode existir, por
exemplo, um hospital que tem 400 pessoas, mas so tem 50 talheres’.
‘Como que é?’ Pois é. E isso, a légica é que o paciente come em 40
segundos, 30 segundos, ndo é? E ja faz a comida mole também.
Porque néo tem dente, também é de colher porque vai se picar com a
faca. Entdo fica um dominé de légica toda arrumadinha. E preciso que
alguém empurre para o contrario e diga: ‘Néo...” (Entrevistado G).
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Na fala de outro gestor, quando esse faz referéncia ao processo de
desinstitucionalizagcdo em Carmo, percebe-se também como a experiéncia

asilar ainda reproduzia condi¢des de vida degradantes naquele ambito:

“(...) e a gente teve assim relatos maravilhosos de pessoas que
dentro do hospital s6 andavam nuas, arrancavam a roupa o tempo todo,
nao se comunicavam, ficavam la pelo... Porque era uma fazenda, entao
ficava la no meio das arvores escondidos, ndo chegava perto de
ninguém e que depois que foi para residéncia s6 andava de roupa, de
oculos escuros, jogava sinuca no bar da esquina (...) (Entrevistado K).

Como vimos, as estratégias da ASM para enfrentamento dessa situagéo
no estado foram variadas, mas a principal orientacdo para a mudanca do
modelo foi a adogdo de uma estratégia gradativa de descentramento do

aparato hospitalar especializado na rede:

“Nada contra os hospitais psiquiatricos, s6 que eles ndo podem
ser o centro da rede, ndao é? E eu até acho que eu nado acredito que
nenhum projeto de desinstitucionalizagdao ele possa prescindir de
um hospital psiquiatrico de um dia para outro, eu acho que isso é
um processo lento e gradual. Porque vocé tem milhbes de
atravessamentos. Hospital psiquiatrico sim, a internacdo ndo. Acho que
sdo coisas diferentes. Mas no Brasil com a nossa histéria eu acho que
ele tem que estar sempre na imagem objetivo’’” de qualquer gestor, mas
eu ndo sei quando isso vai acontecer, e se vai acontecer, mas eu acho
que a aposta tem que ser essa, nessa dire¢do” (Entrevistado X —
grifos nossos).

A diregcdo da gestado estadual, desde o inicio do processo, apontava para
a relagao, ainda que transitéria, de integragdo com o componente hospitalar
especializado como parte da rede de atengdo, juntamente com os
equipamentos extra-hospitalares, induzindo-os a conformagao de uma atencéao

hospitalar nao asilar. A principal preocupagédo era a de nao causar

7 p nogéao de ‘imagem objetivo’ tem sido usada na area do planejamento para designar uma
certa configuragdo de um sistema ou de uma situagdo que alguns atores na arena politica
consideram desejavel. Diferencia-se de uma utopia pelo fato de que os atores que a sustentam
julgam que tal configuragdo pode ser tornada real num horizonte temporal definido” (Mattos,
2006: 41).
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desassisténcia destacando-se assim a importancia de se garantir o acesso aos
servigos substitutivos e potencializa-los para uma assisténcia que fosse

resolutiva.

“Eu acho que o cenario de uma sociedade completamente sem o
equipamento do hospital psiquiatrico é possivel, mas eu nao sei te dizer
se chegaremos la. O que eu posso te dizer é que eu acho que ndo se
deve cerrar, fechar hospitais psiquiatricos se ndo se conta com uma
alternativa de acesso ao tratamento eficaz (...) Eu ndo fago disso mais
uma afirmagdo de natureza digamos, de uma certa pedagogia da
reforma psiquiatrica. Eu sempre trato isso agora do ponto de vista
concreto da gestdo, das limitagbes reais, mas eu acho que isso é
possivel. Também n&o vejo no cenario internacional um pais que tenha
terminado completamente com o hospital psiquiatrico, com a
centralidade do hospital psiquiatrico sim, com a centralidade. Isso o
Brasil ja terminou porque eu acho que o hospital psiquiatrico ele é
central em alguns contextos no Brasil, ndo é mais um cenario do Brasil”
(Entrevistado Z).

Observamos que a dimensao clinica da assisténcia necessariamente
apareceu nos discursos dos entrevistados. Podemos dizer que esse consenso
manteve-se ao longo de dez anos — trata-se de um processo de Reforma
Psiquiatrica com esforcos de mudanca de modelo perpassado pela clinica dos

sujeitos acometidos pelo sofrimento psiquico.

Nessa trajetdria outro aspecto consensual foi a proposta de redugéo do
porte do componente hospitalar especializado. Assim sendo, uma vez
assumido o compromisso clinico, manter uma realidade de macro hospitais ou

ainda de grande volume de internos mostrou-se incoerente.

“Se vai seguir existindo uma parte do componente da assisténcia
que sera de hospitais psiquiatricos ndo sei te dizer. Nesse caso eu acho
que é um pouco especulativo porque alguns lugares ndo vdo conseguir
construir respostas so territoriais ou respostas no hospital geral que déo
conta, que possam dar conta de toda a complexidade do problema, por
exemplo, do paciente com transtorno mental severo e persistente, do
paciente com transtorno bipolar que esta em crise, do paciente que tem
co-morbidade de droga com a psicose, ou com transtorno bipolar que
s&o os casos mais graves ai* (Entrevistado Z).
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A entrevista desse outro gestor corrobora as anteriores no que tange a
gradual substituicdo do modelo de atengdo, a importancia da clinica e seu
desdobramento eventual de internacao, e realga a necessidade de se conjugar

um trabalho com o hospital geral na rede de saude mental.

“Enfim, todo esse discurso ai contra a reforma e a favor dos
hospitais psiquiatricos. E o que eu sempre defendi, é o que eu
realmente acredito, é que eu acho que essa substituicdo vai ser
muito gradativa. Que nesse momento, eu acho que em alguns
momentos a internacdo se faz necessdria sim. A gente procurava
isso também eu acho que é um ponto importante, garantir que essas
portas de entrada também ndo s6 fosse porta de entrada para
atendimento a crise, mas se tivessem leitos de curta permanéncia no
hospital geral”® (...) a gente acredita muito nesse caminho que em
alguns momentos uma internagcdo de curta duracdo no hospital geral
pode impedir, ou seja, vai desconstruir naquele momento aquela crise, a
pessoa ndo vai precisar de um hospital psiquiatrico” (Entrevistado K -
grifos nossos).

Nessa proposta, o hospital geral (HG) publico atuaria como uma
retaguarda intermediaria ou um dispositivo para avaliar a necessidade de

internacdo em um hospital psiquiatrico publico ou privado’®.

“Agora, em outras situagbes a pessoa vai precisar realmente ir
para o hospital psiquiatrico. E ai o que a gente tem de opg¢ao? Que
fossem hospitais com menor numero de leitos, com uma qualidade de
assisténcia realmente digna, eficiente, de curta permanéncia,
internagbes mais curtas, acompanhadas por um programa de salde
mental, acompanhados pela familia, enfim, que ai sim seria um modelo
ideal” (Entrevistado K — grifos nossos).

8 “Foi outra acdo para municipios de pequeno porte a criagdo dos leitos psiquiatricos no

hospital geral para segurar. Entdo isso era uma agdo bem simples que fazia muita diferenca.
Tinha elevado o grau de internagdo por alcool, por alcoolismo entdo isso caia barbaramente.
Municipio que assim caia quase 80% de um més para outro a internagdo com uma agao so6 de
visibilidade do fluxo e atacado.” “(...) as vezes a gente induzia mais a implantagdo de leitos de
suporte para alcool do que para os casos de surto psicético, de crise, entao era muito delicado,
ia muito de acordo com a realidade local do municipio e com a possibilidade que o coordenador
municipal tinha de contratualizar com essas unidades hospitalares” (Entrevistado X).

0 prestador privado representava, em final de 2006, 80,57% dos hospitais psiquiatricos do
estado (MS/SAS, 2006).
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Interessante notar que esse entrevistado revela nitidamente a condigao
de funcionamento do HP, dentro de um ‘modelo ideal’. Atesta, como os demais,
um carater provisorio do recurso hospitalar especializado, com maior qualidade

de assisténcia — o que reflete também o propdsito do PNASH.

Desse modo, reforga também, como proposta de longo prazo, o
deslocamento do atendimento a crise em HG, consoante o que identificamos
no PESM/2007: “Garantir o acesso do paciente psiquiatrico em crise a um
atendimento de qualidade no seu territorio, em unidade geral e publica”
(SESDEC/Subsecretaria de Atencao a Saude/SVS/ASM, 2007: 23).

“Alguns leitos psiquiatricos, leitos em hospital geral e que
obviamente essa rede extra-hospitalar fosse fortalecendo cada vez
mais a gente vai precisar contar menos com esse recurso da
internagdo. E agora, vai ser um processo de substituicdo por uma
condicdao mesmo da qualidade de assisténcia, de uma clinica que
vai ter outra dire¢do. Mas que vai dizer que totalmente vao ser
fechados todos o0s hospitais psiquiatricos, ndo vai precisar de leito
nenhum, em momento nenhum, eu nao acredito nisso, eu acho que é
alternativa nesse momento sim” (Entrevistado K — grifos nossos).

Dito de outra forma, sustentar a expansdo da rede substitutiva e
qualifica-la foram os processos definidos para oportunizar uma inflexdo no
modo de operar a atengao psicossocial no estado, com o objetivo de prescindir

do HP a até da situagao limite que a crise e a internagao impdem.

Esse foi claramente um caminho tomado pela ASM nesses anos,
sustentado em uma politica de desinstitucionalizagdo, denominado por um
entrevistado, como “ético consequente”. Tal orientacdo perpassou a fala de boa
parte dos entrevistados demonstrando certo continuismo e afinidades de

posicionamentos entre gestdes.

Contudo, registramos também em algumas falas outro entendimento
para a funcdo e lugar do hospital na reforma, reafirmando a importancia desse

aparato de atengéo.

“(...) eu acho que a gente passou a usar a propria expressao
hospital psiquiatrico ndo para designar o servigo psiquiatrico, e sim para
designar o manicémio, eu acho que virou sinbnimo dele. Quando na
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verdade o hospital psiquiatrico ele ndo é necessariamente um
manicémio. Pode ser um excelente hospital psiquiatrico”
(Entrevistado J — grifos nossos).

E ainda:

“(...) o hospital psiquiatrico virou uma caricatura, de tanto que ele
funcionou mal durante tanto tempo ele virou uma caricatura. Entao
assim a necessidade do doente de ter um leito adequado, direitinho
essa dai é imperativa, e ele ndo tem esse leito adequado direitinho que
funcione bem, ele tem o leito ruim 14, e ai fica uma briga de Flamengo e
Fluminense, Palmeiras e Santos, sei la que briga é essa, entende?
Quem é da reforma quem é da instituicdo. Quer dizer, vocé tem gente
que fica indignado com o abandono, com o encarceramento de
pessoas” (Entrevistado N).

Percebemos nessas falas a intencéo de tornar o HP um equipamento
mais resolutivo e inserido em uma proposta de reforma psiquiatrica, sem
qualquer critica a sua permanéncia ou ao legado institucional que carrega. As
criticas ao hospital sdo lidas como disputas passionais, e todo discurso é

esvaziado de sentido, despolitizado.

Ao avangarmos um pouco mais nessa linha de argumentacao, aparece
entdo a preocupacao em se reformar o HP, além de estabelecé-lo como central

ao modelo.

‘Entdao, quando eu falo de recurso para o extra-hospitalar
ndo é para acabar com o hospital, é para justamente chegar ao
hospital e poder construir um hospital, ou se encontrar maneira de
reconstruir essa entidade como uma produtora de sauide e nao
produtora de doenca. (...) O que é um hospital? Hospital é lugar de
produzir saude, para corrigir um problema que a pessoa tenha...
Sei la! Ela foi atropelada, precisa botar pino, vai botar pino, sei la que
diabo for” (Entrevistado J — grifos nossos).

Continuando:

“Houve um momento que alguém, alguém da reforma, ndo me
lembro, alguém da luta antimanicomial, ndo me lembro essa coisa de
quem foi... Mas teceu algum comentario do tipo: ‘N&o, tem que fazer um
monte de CAPS para acabar com os hospitais’. Eu disse: ‘Minha
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querida, os hospitais ndo vao acabar nunca. Tem que fazer um monte
de CAPS para os hospitais poderem funcionar. O CAPS é uma
coisa a mais para ele funcionar, mas como hospitais que sao’”
(Entrevistado J — grifos nossos).

As falas sdo curiosas porque mostram o risco que reside na manutencao
da estrutura hospitalar e a for¢ga que tal aparato possui para reafirmar condutas

biologizantes e corretivas do individuo.

Toda a critica para a superagado do saber psiquiatrico, do paradigma
doenga-cura, ou como discute Rotelli (2001), do paradigma racionalista
problema-solucdo, € encapsulado nesse discurso. O reducionismo desse tipo
de abordagem dentro da saude mental incorre necessariamente no

comprometimento da divulgada resolutividade dos servigos.

A clinica sobre a qual se discute na reforma psiquiatrica ndo é a de
reconducdo a uma norma, tal qual o modelo biomédico define para os
acometimentos de ordem fisica. A clinica que se quer € uma clinica de muitos
atores e de multiplicadas agbes conjuntas com o objetivo de resgatar
possibilidades de o individuo estar na vida de outra forma, a partir da sua

diferencga e singularidade.

Esse debate revela, mais uma vez, que a reforma psiquiatrica carrega
alguns desafios que circunscrevem o HP que vao desde a constituicdo
concreta e efetiva de novos aparatos de atencao capazes de lidar com a crise e
principalmente de acolhé-la (passando pela formagao de profissionais de saude
sensiveis e implicados com a reforma e com uma nova postura no lidar com
situagdes que envolvem saude mental) até a transformacao de nossa realidade
social e cultural, possibilitando a diversidade de olhares e praticas em nosso

meio.

Em dltima instancia, a dificuldade mostra-se intrinseca ao ser humano,

que na fala de um gestor, aponta para o impasse diante da loucura:

“(...) inquestionavel como o medo da loucura, o medo de
apanhar € uma coisa de uma universalidade, que no limite € medo de
apanhar. ‘Ah, vai agitar’. Falam que néo tem sentido, mas é o apanhar
porque vai quebrar. E esse medo humano, universal da sua fragilidade,
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diante dessa forga da loucura. Entdo a resisténcia que tem médicos e
enfermeiras é da ordem do que a gente néo esta conseguindo negociar
ainda, é dificil. Muito dificil” (Entrevistado G).

Continuando:

“Eu acho que é uma questao de formagdo mesmo, eu acho que
a formacdo em relacédo a psiquiatria... A psiquiatria tem um movimento
pendular, uma hora basta ser guarda e ser forte, e ser homem que trata
de doido. Porque pega, mata, arrebenta, amarra. Daqui a pouco tem
que ter doutorado, porque para entender de doido tem que feito tanto
curso que entdo ninguém é capaz. Mas no hospital geral o preconceito
é baseado nessas duas coisas: Total falha na formagao, na capacidade
de conter a dor do outro. E isso passa por toda a area médica”
(Entrevistado G).

As divergéncias quanto ao papel do hospital especializado € um ponto
importante para debate, pois € nesse ponto que residem algumas das
principais dificuldades no desenvolvimento da reforma e na definicdo de

estratégias de gestdo consensuadas.

O que verificamos no relato dos gestores e também nos dados de
saude mental no estado foi uma grande dificuldade para o desenvolvimento
das duas estratégias alternativas de atenc&o a crise e substitutivas ao hospital
especializado — o HG e o CAPS IIl.

Assim, o leito em HG seguiu como uma politica permeada por tensdes e

dificuldades.

“Ah, o hospital psiquiatrico tem que acabar, tem que ser
no hospital geral’. Até agora o Rio de Janeiro ndo conseguiu
abrir... A gente reabriu agora o de Santa Cruz a duras penas,
porque os gestores ndo querem ter uma enfermaria psiquiatrica
dentro de um hospital geral, ndo querem ter uma enfermaria de
crise dentro de um pronto socorro que ja € cheio com baleado,
com gente na maca. Eles ndo querem ter. E a saude mental quer
por decreto que isso venha acontecer, e isso acaba n&o
acontecendo. Tem duas situacbes de hospital que sé&o
evidentes: siléncio e assepsia ndo correspondem a nossa
necessidade de tratamento em satde mental” (Entrevistado N).

“Eu acho que o Brasil pode perfeitamente ainda reduzir
esses 36 mil leitos ai a metade. Mas tem que ampliar os leitos de
hospital geral, tem que melhorar o componente de hospital geral.
Hoje eu diria para vocé que o principal desafio que nés
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temos na reforma é fazer com que o hospital geral de fato,
de fato, e ndo da boca para fora, participe do esfor¢co do
atendimento em saude mental. Participe, participe internando
pacientes graves, mas nao internando como se fosse um
hospital psiquiatrico, fazendo alas psiquiatricas fechadas. Porque
isso n&o interessa, internando e fazendo atendimento como
varias experiéncias no mundo existem com uma articulagdo bem
feita com a rede” (Entrevistado Z — grifos nossos).

“Eu acho que é um desafio danado, mas também acho
que é um leito para alguns casos e ndo para todos. Porque no
hospital geral ou vocé conta com um suporte interessante de
visita domiciliar, e de carro para poder sair com esse paciente
para algum lugar. Ou o espaco de convivéncia e de circulagdo
com esse paciente no hospital geral é mais restrito (...)". “E acho
que o hospital geral tem que ter o acompanhante. Que vocé tem
que fazer o lago, aproveitar para ensinar para a pessoa como
que é aquilo, que doencga doida é essa, como que isso acontece,
mas ndo tem marcador clinico” (Entrevistado G).

Além disso, outros equipamentos possiveis, como o CAPS Ill, nao
encontraram nesses anos espaco para viabilizacdo no estado — o que na
percepcao de um entrevistado reflete a dificuldade de um enfrentamento real

dos conflitos que a reforma suscita.

“Eu acho que a reforma fez conviver dois discursos, que
como convivem no tempo historico, fica parecendo que eles sdo
possiveis de conversar, eu acho que ndo sdo. Por uma questdo
de paradigma, que € a existéncia do hospital psiquiatrico
especializado, e o dispositivo aberto do tipo CAPS (...) eu acho
que os CAPS Il sGo um grande desafio ndo é por causa de
carga horaria, ndo é por causa de 24h néo. E porque ele faz
confrontar dois discursos que diluidos na distancia da
contemporaneidade do hospital - Rio Bonito e os CAPS. (...) por
isso, que eu acho que a gente tem medo de CAPS lIl, porque o
CAPS |ll convoca colocar na prética as idéias chamadas de
revolucionarias” (Entrevistado G).

Na sequéncia, esse gestor problematiza o funcionamento do CAPS Il
em outros estados, mostrando que fazer a reforma n&o significa apenas a
constituicdo de novos aparatos assistenciais, mas a efetiva transformacéo de

praticas e saberes.
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“Porque no CAPS lll para torna-lo viavel do ponto de vista
econbmico resolveram a solugdo econémica que ficou em cima
de recursos humanos. Entao o que elas fazem? Elas colocam a
noite... 1sso ndo é a légica do hospicio? A noite, fica no CAPS sé
auxiliar de enfermagem (...) onde foi parar o meu discurso da
multidisciplinaridade, de ter um entendimento multifacetado da
loucura, que ela ndo pode ser reduzida a sintomas, nem a
auséncia, nem exagero de neuraminas, mas que de noite fica s6
com uma auxiliar? (Entrevistado G).

Vemos, portanto, que a implantacdo de equipamentos especificos e
substitutivos a internacdo em HPs ou a inclusdo da assisténcia em saude
mental em nivel de internacdo nos HGs mostra-se longe de uma sdlida
concretizagao. Tal fato corrobora a percepcédo de centralidade do HP quando
relacionado a uma funcdo de carater preventivo, levando a identifica-lo como
um mandatario da sociedade, como um guardidao da ordem social e ndo como

lugar estrito de assisténcia temporaria.

No que tange possiveis implicagdes civeis e/ou criminais para doente

189 reviu o

mental, cabe ressaltar que faz pouco tempo que o novo Cdodigo Civi
termo ‘estigmatizante’ — utilizado para designar os que possuem um modo
peculiar de existir e, por vezes, intenso mal estar e sofrimento psiquico.
Entretanto, o novo cdédigo manteve a condigao indistinta de ‘incapacidade
absoluta’.

Para o Cdédigo Penal de 1940, no artigo 22, dada a incapacidade de
entendimento do carater criminoso de um fato, o doente mental foi isento de
pena, tomando-se inimputavel e irresponsavel. No lugar da ‘pena’ foi
estabelecida pelos artigos 76, 77 e 78 a ‘medida de seguran¢a’ fundamentada
no grau de periculosidade do acusado. Sua finalidade, em resumo, é
prevengao contra um estado iminente de perigo. E nesse caso cabe a recluséo

por tempo indeterminado.

% 0O novo Cédigo Civil entrou em vigor em janeiro de 2003, apds quase trinta anos do
inicio dos debates, trazendo algumas mudangas para a area da psiquiatria forense. Por
exemplo, o termo ‘os loucos de todo o género’ por ‘os que, por enfermidade ou deficiéncia
mental, ndo tiveram o0 necessario discernimento para a pratica desses atos’
(www.psiqweb.med.br).
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A lei 10.216 previu direitos aos portadores de sofrimento psiquico,
considerando-os como sujeitos de direitos, porém né&o influenciou a condigéo
socio-juridica que, segundo os coédigos civii e penal, permaneceram

qualificados como genericamente incapazes e presumidamente perigosos.

As condicdes explicitadas anteriormente acabam por exercer influéncias
no imaginario social, ratificando praticas que se desejam superadas. Além
disso, a internacdo involuntaria € outro né no contexto do estado, trazendo

questdes especificas para a regulagao dos leitos.

“E uma coisa que néo valia nada, que a gente tinha pilhas
e mais pilhas de registro eram as internagbes involuntarias que
era uma coisa fantastica isso. Porque a gente ndo conseguia, no
que nos caberia, que era alguma maneira talvez interpelar a
clinica e dizer sim, o que aconteceu com essas internacbes
involuntarias e se constituiram comissao. (...) A obrigacdo é da
diregdo da clinica, propor uma comissao com psiquiatra externo
para 72 horas, e mais alguém da esfera judiciaria. Nao sei
exatamente quem, fazerem uma comissao para avaliar se em 72
horas esse paciente tem direito de sair ou se ele deve ficar.
Imagina! Vocé fazer uma junta triplice, psiquiatra de dentro,
psiquiatra de fora, e alguém da justica para avaliar o caso desse
direito dessa pessoa de sair. E em 72 dar uma solugdo”
(Entrevistado G).

No caso da internagdo involuntaria, ainda que exista a portaria n°
2.391/02%", que regulamenta o controle das internagdes (inclusive as
internagdes psiquiatricas involuntarias (IPl) de acordo com a Lei 10.216/02),
essa pratica pode ser travestida por outros interesses e servir de forma
escamoteada como sequestro social, pois enquanto ndo houver uma pratica

rigida de controle dessas internagbes, havera o risco de elas serem

8  Esta portaria estabelece que no caso da internagdo psiquiatrica involuntaria, o

estabelecimento de internagéo (que pode ser privado ou publico|) devera fazer a comunicagao
da internagdo ao Ministério Publico através do Termo de Comunicagdo de Internagao
Psiquiatrica Involuntéria, no prazo de 72 horas. No seu artigo 10, estabelece que caiba ao
gestor estadual do SUS constituir uma Comissdo Revisora das Internagbes Psiquiatricas
Involuntarias que fard o acompanhamento dessas internagcées apdés as 72 horas do
comunicado, juntamente com o MP. E no art. 13 estabelece que caiba ao diretor clinico da
instituicdo de internagdo comunicar ao gestor estadual do SUS a listagem com os nomes dos
pacientes internados e o nimero da notificacdo da Internacdo Psiquiatrica Involuntaria.
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perpetuadas para uso indistinto e assim alimentar a esfera privada de

internacdes com esses pacientes.

Cremos que o trabalho cuidadoso e ético do reconhecimento de uma
IPI%2 deveria estar na alcada do servico de porta de entrada publica, que faria a
comunicagcdo ao MP, e no trabalho conjugado com a Central de Regulagao.
Dessa maneira, privilegiar-se-ia o hospital psiquiatrico publico para o
encaminhamento desse paciente, o qual seria resguardado da possibilidade de

uma internacéao ad aeternum.

Como o campo da saude mental € por natureza lugar de confronto,
recuos, conflitos e incompletudes, cremos que deva haver sempre algo por

fazer, tipico da caracteristica do que € processual, sem um final antevisto.

Dessa forma, pensamos como imagem objetivo a ‘tomada de
responsabildade’ dos HGs publicos e a implantacado dos servigos tipo CAPS Il
como instancias acolhedoras para esses casos de internagdes involuntarias
devido ao fato de estas traduzirem-se em espacos de maior visibilidade,
passiveis de maior controle e ndo estarem sob a légica do lucro. Ressalte-se
com isso o esforgo por uma assisténcia de melhor qualidade, aliangados com
principios genuinos da reforma psiquiatrica, sobretudo em seu aspecto maior

de tensdo que envolve a situagéo dos leitos para internagao.

Com isso, cremos que talvez tenhamos voltado a uma questdo abordada
no quarto capitulo — a relagdo entre os interesses privados que permeiam a

conducgéo da politica na area da saude, que deve ser estritamente publica.

Os hospitais psiquiatricos publicos deveriam, portanto, assumir
provisoriamente (até a total desospitalizagéo) a fungao de acolher e assistir os
internos de longa institucionalizagdo que residem em hospital psiquiatrico

privado contratado pelo SUS.

“Claro, porque supbe-se, e é correto supor, que como no hospital
publico ndo existe a I6gica do lucro a permanéncia inadequada por mais

82 “(...) a eliminagdo da internagdo psiquiatrica é um resultado indireto de um processo social
mais amplo de transformacéo, que libera da necessidade da internagdo porque transforma as
necessidades sociais e as respostas institucionais (Rotelli, 2001: 53).
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tempo que o necessario do paciente ndo vai se observar la, e a
capacidade de gestdo é maior obviamente. N&o, isso tem sentido.
Agora, de qualquer maneira a tendéncia do modelo é ir substituindo
esses hospitais especializados privados ou publicos por hospitais gerais
e a rede fterritorial. Mas eu quero concordar com vocé que os hospitais
publicos poderiam ter uma protagonismo maior nesse cenario” (...)
“O problema é que os hospitais publicos teriam que de alguma
maneira funcionar como uma retaguarda estratégica temporaria
para poder permitir essa saida do hospital privado. E de uma
maneira geral nos ndo temos contado com o hospital publico para essa
funcdo de estratégia, de retaguarda estratégica temporaria”
(Entrevistado Z — grifos nossos).

Em linhas gerais, podemos dizer que a trajetoria de
desinstitucionalizagdo no estado nao prescindiu do HP, apesar das grandes
acdes de desinstitucionalizacao ocorridas e do fechamento de hospitais. Vimos
gue ao longo dos anos houve esforgos concretos de controle do uso dos leitos
e de fiscalizagdo dos hospitais, expandindo e qualificando a rede de atencao
como suporte para a demanda de cuidados para evitar a irrupgao de uma crise,
nos momentos de intenso sofrimento psiquico ou mesmo no acompanhamento
posterior a crise. Contudo, a situagdo de crise, grosso modo, segue sendo
tratada ou cuidada nos hospitais especializados ainda que de formato mais

reduzido e mais articulado a rede.

Entao, se houve consenso entre gestdes, marcado pela confirmagao da
necessidade de internagdo em algum momento de vida de certos pacientes; se
trabalhamos com o norte conceitual de uma reforma como processo que
transcende a medidas técnico-administrativas ou de reformas hospitalares; e se
existe proposta produzida por essa reforma de servicos 24 h para internacao.
Ha que se perguntar o porqué de nao haver até finais de 2009 nenhuma
implantagdo do equipamento substitutivo a fungao, de lidar e cuidar do sujeito

em crise, que € o CAPS III.

Ora, qual resposta a crise se deseja? Seria no equipamento que
operasse de modo pontual e exclusivo a assisténcia ao sujeito cujo intenso
sofrimento dispensa outras formas de cuidados e necessita do acolhimento da

internacao?
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A resposta deve se constituir ao longo do percurso, porém, hoje, é o
modelo do hospital psiquiatrico que responde de alguma forma a crise e segue
perpassado por outras finalidades, cuja qualidade de resposta tangencia, por

exemplo, o problema da porta giratéria.

Isso nos faz supor que o efetivo descentramento do HP ocorrera na
medida em que se possa oferecer e viabilizar acesso aos servigos que sejam
realmente substitutivos quando em situagdo de crise, ou seja, substituir as

internagdes em leitos psiquiatricos nos HPs.

Assim, a fala cautelosa de alguns gestores e a incerteza sobre o
desfecho quanto a extingdo do hospital psiquiatrico revelam algo longinquo que

talvez permanega como o leitmotiv do processo de reforma psiquiatrica.
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Considerando - a partir do outro lado do telescodpio.

‘A utopia esta la no horizonte. Me aproximo dois passos,
ela se afasta dois passos. Caminho dez passos e o horizonte
corre dez passos. Por mais que eu caminhe, jamais alcancgarei.
Para que serve a utopia? Serve para isso: para que eu nao deixe
de caminhar” (Eduardo Galeano®?).

A lente do telescopio aproxima o olhar e traz para perto de nds aquilo
que nos interessa e nos oportuniza o envolvimento; quando olhamos pelo outro
lado do telescépio, conforme alertado pelo personagem do filme ‘Uma janela
para Lua’, descrito no inicio deste trabalho, reconhecemos outros movimentos

e nos aproximamos daquilo que buscamos.

Ao primeiro olhar, um contexto de grande porte hospitalar faz supor a
necessidade de processos de desinstitucionalizacdo semelhantes a qualquer
outro processo que tenha caracteristicas proximas, todavia quando nos
aproximamos e observamos as particularidades que perpassam uma
construcao especifica, percebemos que € necessario reconhecer as diferencas

e buscar entendé-las dentro da realidade em que operam.

O compasso da acdo de desmonte de uma estrutura hospitalar e
manicomial deve ser marcado pelo esforco de atender a particularidade de
cada caso. Esse € um dos desafios do processo, que envolve politicas
publicas, financiamento publico, normativas, dispositivos de atencao coletivos,

e, essencialmente, a clinica.

Pensamos que n&o se trata de propor apenas uma reforma, mas
muitas — particulares e referidas a cada experiéncia. Assim, ainda que com
diretrizes importantes, inflexiveis e unicas advindas de politica nacional, as
experiéncias de reforma serdo sempre Unicas nos diferentes espacos onde se

processam.

Quando olhamos mais de perto a trajetoria de construgdo da politica

estadual de saude mental no estado do Rio de Janeiro, reconhecemos uma

8 Citado por Paulo Amarante em: Saude Mental e Atencédo Psicossocial. RJ: Ed. Fiocruz
(2007: 104).

152



historia particular, de conflitos, desafios e conquistas, com uma identidade
propria, porém n&o linear — com diferentes concepcbes e importantes

divergéncias internas.

Os primeiros oito anos de construcao dessa politica foram marcados por
uma orientacdo clara de desenvolvimento de um projeto de
desinstitucionalizagdo comprometido com uma resposta ética e consequente
aos manejos da atengdo. As diferentes intervengbes e experiéncias de
desospitalizagao, a criagao de novos dispositivos assistenciais e todo o esforgo
empreendido na negociagao e pactuagdo junto aos municipios e prestadores
denota bem esse percurso. Nesse contexto, a desinstitucionalizacdo definiu-se
como responsabilidade e comprometimento da Coordenagdo na garantia do
suporte assistencial necessario ao usuario e familia, e com a clinica no centro
da decisdo. Ainda nessa proposta, o papel do hospital psiquiatrico definia-se a
medida que este ndo servia ou feria o projeto de atengao (rede assistencial).
Ou seja, fechavam-se leitos caso nao houvesse acordo ou consenso acerca do

projeto assistencial pactuado.

Os dois ultimos anos de conducdo da politica de saude mental no
estado, especialmente a partir de meados de 2008, ja denota uma fronteira
difusa no encaminhamento do projeto politico-institucional desenvolvido até
entdo. Algumas mudancgas bastante significativas expressam esse momento:
ao mesmo tempo em que uma importante resolugdo (Res n° 235/2008) foi
criada e o estado definiu um dos indicadores para o Pacto pela Vida - a
reducao do volume de internagcédo e mobilizou diversos atores na elaboragado do
2° PESM, também comecou a ocorrer perda do espaco politico conquistado
pela ASM dentro da SES. Tal cenario resultou na assungdo de um nome
externo a equipe para a coordenacado, a ‘opcao’ pela nado aplicacdo do 3°

PNASH, a paralisacao da res. 235 e a rearticulacédo do setor privado.

O arrefecimento na condugédo do projeto politico de saude mental tal
qual fora delineado no inicio dos anos 2000 faz supor uma fragilizagdo do pacto
assistencial definido com municipios e prestadores. Da mesma forma, parece
amornar a problematizacdo do funcionamento do HP na rede de atencéo, bem

como os desdobramentos pertinentes a um projeto de desinstitucionalizagao
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gue tenha como imagem objetivo a extingdo do HP. No entanto, cabe ressaltar

a intencao de recuperar a funcdo do HP como potente recurso a crise.

S&o dois periodos politico-institucionais (ver quadro C) claramente
diferentes, apesar do relativo consenso dentro da ASM, no decorrer dos dez
anos, quanto a necessidade de internagéo, bem como da inser¢ado do hospital
psiquiatrico nessa rede. No que tange o primeiro periodo, visava-se colocar em
questdo a assisténcia prestada nos hospitais e buscar novos compromissos
para construgao de solugdes que prescindissem desse aparato, enfim,
alternativas que evitassem a internagdo e retirassem o hospital como principal
recurso para atengao. Significava, entdo, buscar reforgos nos municipios para a

construgcao de uma rede efetiva de atengédo em saude mental.

Ora, estamos falando do maior parque manicomial do pais, de uma
realidade concreta de interesses bastante difusos onde predomina o prestador
privado de servigos. Qualquer tentativa de mudanga transforma esse cenario
em um campo de batalha, tanto politica, institucional ou mesmo social. Nesse
sentido, € explicito que o primeiro periodo (1999-2008) inseriu-se em um
contexto favoravel a atuacdo de uma coordenagao comprometida com uma
reforma, que conseguiu avancgar, ainda que com restrigdes importantes, no
desenvolvimento de um novo modelo. Também é explicito que o contexto do
segundo periodo reproduziu uma légica que pode favorecer o setor privado,
com implicagdes importantes para a manutengdo do projeto desenhado de

constituicdo de uma rede de atencgao substitutiva ao hospital.

Na proposta de desinstitucionalizagdo, prevista na reforma italiana,
visava-se a eliminagado da internagcdo psiquiatrica e a extincdo do HP. Tal
modelo deixava claro que a eliminagao da internagao seria resultado de amplas
transformacgdes sociais e institucionais. A eliminagao da internacéo psiquiatrica
nao significava a desassisténcia, mas o reconhecimento da necessidade de se

constituir servigos substitutivos no territério (Kinoshita,1987).

Iniciamos na construcdo de uma proposta de desinstitucionalizagao
ético-consequente (primeiro periodo) o caminho de desenvolvimento de uma
atencdo pelo cuidado que poderia levar-nos talvez a um projeto de

desinstitucionalizagédo tal como operado na ltalia (obviamente assumindo
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nossas particularidades). Em oito anos avangamos muito e deixamos alguns
lastros de mudanca espalhados pelo estado, mas, ao que parece, ha um
grande risco de retrocesso ou estagnacgao; estagnacao essa que ja esta em

processo desde meados de 2008 — o que por si s6 ja € um retrocesso.

Ha um conflito presente no rumo da politica de saude mental neste
estado, um conflito que nos remete a necessaria reflexdao acerca do papel do
hospital no projeto de atencdo em saude mental, especialmente dos riscos
inerentes a manutengao desse equipamento especializado no contexto de um

sistema de atencao.

E preciso reconhecer o peso que o hospital psiquiatrico ainda mantém
na organizagao do modelo assistencial no Rio de Janeiro. Seja na perspectiva
de manter o hospital psiquiatrico como um recurso de internagao para atender
as situagdes de crise ou como abrigo para os pacientes institucionalizados que
ndo tém outro destino. E enquanto o recurso do hospital persiste como
alternativa possivel de destino mantém-se a producdo de novos pacientes
institucionalizados. O que poderiamos chamar ‘os cronicos da reforma’,
alimentando a manutencdo desse cenario ainda desalentador de
desassisténcia nos hospitais e a reproducdo de um modelo que favorece

grupos importantes de poder.

E fato que ndo prescindiremos do hospital psiquiatrico de um dia para
outro. Também ¢é fato que a intemnagao € um recurso necessario em muitos
casos, mas podemos e precisamos pensar em alternativas factiveis de
enfrentamento do status quo do hospital na rede de atengdo em saude mental
no RJ, de modo, inclusive, a subsidiar uma politica de continuidade e

sustentabilidade politica, institucional, social e fundamentalmente clinica.

Assim, se entendermos que a internagdo deve ser por tempo
determinado, pontual e bem manejado na atengado a crise e ndo simplesmente
como fins de segregacdo, podemos pensar que essa fung¢ao de internagéo
podera ser realizada em outro equipamento de 24h com possibilidade de

acolhimento em leitos que nao sejam os de um hospital especializado.
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Se pretendermos uma assisténcia de multiplos atores, no territério
permeado por referéncias sobre o contexto daquele que experimenta intenso
sofrimento, essa sera prestada nos diversificados servicos que atendam as
distintas demandas dos usuarios e ndo no /ocus constitutivo da psiquiatria (que
segue exercendo seu poder de confisco e de saber sobre a doenga) — cuja

acao fragmentaria n&o interessa ao campo multifacetado da saude mental.

Falamos das novas possibilidades e condi¢cdes de existir, negando o ‘a
priori’ das estanques condigdes determinadas na tentativa de objetificacdo do
sujeito — aderido a condicdo de doente, incapaz, irresponsavel e
presumidamente perigoso. Com isso, entendemos que a desinstitucionalizagéo
passa necessariamente pela ruptura da resposta socialmente construida para a
loucura desde o nascimento do HP, e deduzimos que ha uma intersecao entre
esses aspectos: a manutencgao do HP retroalimenta o lugar social destinado ao

louco pela sociedade.

Uma instigante reflexdo que Pal Pelbart (1990: 135) nos convida a fazer
sobre os manicébmios mentais traz o reconhecimento por parte de nés acerca
da intencao de construir barreiras contra a diferenga, contra aquele que destoa
de uma massa humana, e o que néao faz sentido para a racionalidade moderna.
‘A nossa razdo, a forma hegeménica de racionalidade vigente é carceréaria
(...)". Segue fazendo uma distingdo entre louco e loucura, sobre aquele que ira
portar e encarnar tudo aquilo que ndo queremos e afastamos de nés mesmos,

e quanto a loucura diz que,

“(...) para facilitar chamarei aqui de desrazdo, entendo uma
dimensdo essencial de nossa cultura: a estranheza, a ameaca, a
alteridade radical, tudo aquilo que uma civilizagdo enxerga como seu
limite, o seu contrario, o seu outro, o seu além” (Pal Pelbart, 1990: 133).

Mas, conforme Kinoshita (1987), a eliminagc&o da internacdo, (no nosso
caso a extingado do HP), requer a transformacgédo de uma sociedade através de
um trabalho que incida sobre o alargamento do campo de ag&o e que conceba
0 processo de desinstitucionalizagdo como algo sempre inconcluso, que

enfrente as cristalizagdes do modo de pensar e agir sobre a loucura.
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Defendemos uma pratica que nao esteja assentada na relagao tutelar
com seu objeto, mas em uma relagcdo que faga caber a diferenca, que a
subjetividade possa aparecer e produzir novos arranjos de se conviver na

sociedade.

A cada operador, técnico, técnico de referéncia ou (diriamos inspirados
pelos ventos italianos) um ‘técnico desconstrutor ao qual importaria
construir-se como sujeito ético, impde-se a negacao das formas de violéncia e
de segmentacdo. E necessario, portanto, expandir formas de transformacao, de
inconformagédo e de invengcdo de vida, como bem nos diz Lavrador e
Dimenstein (2005: 62-63): “O exercicio ético nos descola de um regime de
toleréncia ja naturalizado, de servidéo, descaso pelo pensar e pela critica de
noés mesmos”. Caso contrario, permanecera a sensacao de se trabalhar em um
percurso fechado — em que a sociedade demanda do HP uma dada resposta e

o HP, por sua vez, responde a essas expectativas da sociedade.

A manutencao de dois modelos — o hospital psiquiatrico e os servigos
territoriais — os quais entendemos como ndo complementares (uma vez que
dizemos servigos substitutivos), talvez faga aplacar o conflito intrinseco em nos
mesmos frente ao ‘desejo de manicémio’ (Machado e Lavrador, 2001), entre

manter o status quo e o impeto ético pelas mudancas.

Pensamos um servico de saude mental que tenha o compromisso de
trabalhar pela desinstitucionalizagao tal como a defendemos, resignificando-se,
reorganizando-se a cada final de dia, pondo-se em cheque, aberto as criticas e
inventando permanentemente modos de estar junto, acolher e tratar. E este
nao sera o hospital psiquiatrico detentor do ‘a priori’, do ‘saber fazer, da
‘verdade’ sobre o outro, que jamais se pora sob questdo e, portanto,
impermeavel a qualquer reforma por melhor intencionada que possa parecer. E
importante frisar que a assisténcia no hospital psiquiatrico obedece a uma

l6gica intrinseca que furtivamente se reinstala.

O HP nao possui entre as suas fungdes a desinstitucionalizagdo como

via de trabalho, ou, pelo menos, ndo da forma como advogamos aqui.

‘Desinstitucionalizar ndo tem fim, ndo tem modelo ideal, precisa
ser inventado incessantemente. Trata-se de um exercicio cotidiano de
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reflexdo e critica sobre os valores estabelecidos como naturais ou
verdadeiros, que diminuem a vida e reproduzem a sociedade
excludente na qual estamos inseridos. E uma discussdo permanente
que deve estar presente, alicercando as diversas propostas de politicas
e praticas em saude. Trata-se de um outro modo de estar na vida e,

como tal, de produzir praticas em saude. Este é o desafio que
enfrentamos: resistir a tudo aquilo que mutila a vida, que nos torna
subjetividades anestesiadas, sem liberdade de criagdo, destituidas de
singularidade” (Alverga e Dimenstein, 2005: 63).

Assim, a reforma psiquiatrica passa pelo trajeto de desinstitucionalizagao
que escolhemos. O campo de agao desinstitucionalizante se complexifica, se
adensa na medida em que haja conquistas, como a redugdo dos leitos
psiquiatricos, do porte hospitalar, da fiscalizagdo mais contundente junto aos
hospitais que necessariamente sinaliza para outras acdes cada vez mais

tenazes.

Desinstitucionalizar € um campo aberto para o devir, para a

complexidade e os multiplos desdobramentos possiveis.

Desta forma, parece-nos contraditério (a contradicdo faz parte da
trajetoria) forcar o HP a se relacionar com uma rede territorial que se pretende
substitutiva, quando ele préprio flerta com a solucéo e a resposta total para a

sociedade.

Face o momento atual da politica publica para a saude mental do
estado, estamos convencidos desses enfrentamentos como parte da agenda
dos interesses politicos de uma gestao compromissada com o entendimento de
uma reforma psiquiatrica que va além das reformas sobejamente conhecidas
ao longo dos anos e em diversos paises. E, sobretudo, aliangada com uma
forte proposta e conquista pela assisténcia publica e de qualidade no nosso
estado. Sob risco de repercussbes indesejaveis e retrocessos para 0s
municipios do estado e também para a representacao da politica estadual

frente ao cenario do pais.
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Anexo 1

PROCESSO POLITICO E CONDUGAO DA POLITICA ESTADUAL DE SAUDE

MENTAL — HOSPITAIS PSIQUIATRICOS

Bloco 1 — Contextualizacao

1 - O Sr (a) foi coordenador (a) de saude mental do estado no periodo de X a

X, como se deu o convite para assumir a coordenagao? Qual era a sua
trajetoria profissional prévia ao cargo? Por que acha que o seu nome foi
sugerido?

2 - Quando assumiu a coordenacgao qual foi a situagcao que encontrou? Quais

3 -

eram os principais desafios? No que tange aos hospitais psiquiatricos e,
especialmente, aos leitos de pacientes institucionalizados, qual era o
cenario?

Quais eram os principais projetos que pretendia implementar enquanto
estivesse na coordenacdo? O que conseguiu desenvolver e o que ficou
para tras?

Bloco 2 — As politicas para o hospital psiquiatrico

(=Y
1

O estado do Rio de Janeiro se configura historicamente como o 1° lugar
no pais, em n° comparativo, de leitos psiquiatricos. Quais agdes foram
implementadas durante sua gestao para fazer frente a essa realidade?

A Secretaria de Saude definiu normativas ou instrumentos proprios
voltados para a reducado do n° de leitos? Quais? Qual a importancia de
cada uma delas?

Como avalia o papel das normativas federais na indugéo de politicas no
estado para a reorientagdo de modelos assistenciais com o foco nos
hospitais psiquiatricos (PNASH e PRH)?

Quais foram as experiéncias de reducdo de leitos psiquiatricos
implementadas no ambito do estado (municipal, estadual, federal)? Como
se deu a relacdo do estado com cada experiéncia? E como ¢é esta relagao,
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no caso do municipio do Rio de Janeiro que concentra o maior n° de
hospitais psiquiatricos do estado? O que foi feito com os moradores dos
hospitais de grande porte?

Quais foram as estratégias (distintas) utilizadas para alavancar as
mudancas em cada caso?

Qual a relagdo com o governo federal — ministério da saude / coordenagao
de saude mental nesses casos?

Que outras secretarias e 6rgéos tém contribuido no processo de redugao
de leitos e organizagdo da ateng&o nos municipios?

Qual o papel de outras areas da Secretaria de Saude neste processo de
reducéo de leitos (p. ex. Vigilancia Sanitaria)?

De que forma o papel da gestdo estadual tem contribuido para a
formulacdo das politicas municipais de saude mental voltadas para a
reducao de leitos?

10- O que foi feito para acompanhar as internagdes e controlar o uso de

11-

leitos?

Quais os mecanismos de acompanhamento das politicas municipais
foram implementados pela coordenacdo de saude mental no estado
durante sua gest&o?

12- Como se deu a participagdo do controle social na implantacdo das

estratégias politicas voltadas para o hospital psiquiatrico durante a sua
gestao?

Bloco 3 — organizacio da rede de atencio

Quais foram as estratégias adotadas para a organizagcdo da rede de
atencao? Havia pretensao de ser alternativa ou substitutiva?

Qual o papel do hospital psiquiatrico na organizacéo da rede?
Qual a perspectiva do leito em saude mental na organizacéo da rede?

A implantacdo do PNASH e PRH serviu como meios na formulagédo de
estratégias para a organizagao da rede?

Quais os desafios para a organizacédo da rede integrada aos demais
servigos de saude?
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6- Quais os desafios para integrar com outras politicas publicas?

7- E quais foram os desafios a expansio e qualificagcdo dos dispositivos da
rede de atengao?

Bloco 4 — conceitos de desospitalizacdo e desinstitucionalizacdo

1- Na sua avaliacdo o estado tem desenvolvido agdes de
desinstitucionalizagdo? Dé exemplos.

2- Onde vocé reconhece a incorporacao das diretrizes da reforma
psiquiatrica?

3- Na sua percepc¢ao, o hospital psiquiatrico ainda exerce um mandato
social?
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Anexo 2

Fundacao Oswaldo Cruz — FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta convidado (a) a participar da pesquisa “Trajetorias do processo de
desinstitucionalizagdo psiquiatrica no estado do Rio de Janeiro: uma analise a partir
das estratégias politicas para o hospital psiquiatrico”, desenvolvida por Anna Paula
Aparecida de Lima Guitton como parte da dissertacdo de Mestrado em Saude Publica
na ENSP/FIOCRUZ. O objetivo geral do estudo é analisar as politicas publicas para o
hospital psiquiatrico no ambito do Rio de Janeiro nos anos 2000.

A pesquisa € composta por uma série de estratégias metodoldgicas, como o
levantamento de informacgdes, analise documental e de base de dados, além das
entrevistas. Cabe dizer que as entrevistas serdo gravadas e transcritas, e que ficaréo
guardadas com a pesquisadora por cinco anos para posterior destruicdo desse
material. O conjunto desses recursos € de fundamental importancia para o
desenvolvimento da pesquisa. Convém dizer que a analise dos resultados é de
responsabilidade da pesquisadora.

As informacgdes obtidas através das entrevistas serao analisadas junto as outras
fontes de dados. Sob forma alguma os nomes dos participantes serdo divulgados. E
vocé podera se recusar a participar da pesquisa e abandonar o procedimento em
qualquer momento sem penalizagdo ou prejuizo para quem quer que seja, Ou mesmo
durante a entrevista vocé podera se recusar a responder qualquer pergunta que,
porventura, venha a lhe causar algum constrangimento. Sua participagao € voluntaria
e nao trard nenhum privilégio de carater financeiro ou de qualquer outra natureza.

Ressaltamos que sua participacdo como colaborador trara imensa contribuicao
para a compreensdo da politica de saude mental. Vocé recebera uma cépia deste
termo onde consta o telefone e o endere¢co do pesquisador responsavel, podendo,
através dele, tirar duvidas sobre o projeto e sua participacdo, em qualquer momento.

Anna Paula Aparecida de Lima Guitton — mestranda ENSP/FIOCRUZ

171



Contatos:

Pesquisadora responsavel. Orientadora.

Anna Paula Aparecida de Lima Guitton = Tatiana Wargas de Faria Baptista
E-mail: annaguitton@hotmail.com E-mail: twargas@ensp.fiocruz.br
Tel.: (Oxx) 21 98516533 Tel.: (0xx) 21 25982849

Endereco:
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — FIOCRUZ
Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7° andar —sala 715
Manguinhos — Rio de Janeiro — Cep: 21041-210

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP.
http://www.ensp.fiocruz.br/etica

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Tel.: (0xx) 21 25982863

Endereco:

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — FIOCRUZ
Av. Leopoldo Bulhdes, 1480 — Térreo

Manguinhos — Rio de Janeiro — Cep: 21041-210

Declaro que entendi o objetivo desta pesquisa e as condigdes de minha
participacédo e concordo em participar.

Assinatura do participante
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Anexo 3

A Semana — Machado de Assis (1896).

‘A fuga dos doudos do Hospicio é mais grave do que pode parecer a
primeira vista. Ndo me envergonho de confessar que aprendi algo com ela,
assim como que perdi uma das escoras da minha alma. Este resto de frase é
obscuro, mas eu nédo estou agora para emendar frases nem palavras. O que for
saindo saiu, e tanto melhor se entrar na cabega do leitor.

Ou confianga nas leis, ou confianga nos homens era convicgdo minha de
que se podia viver tranqdilo fora do Hospicio dos Alienados. No bond, na sala,
na rua, onde quer que se me deparasse pessoa disposta a dizer historias
extravagantes e opinibes extraordinarias, era meu costume ouvi-la quieto. Uma
ou outra vez sucedia-me arregalar os olhos, involuntariamente, e o interlocutor,
supondo que era admiragéo, arregalava também os seus, e aumentava o
desconcerto do discurso. Nunca me passou pela cabe¢ca que fosse um
demente. Todas as historias sdo possiveis, todas as opinibées respeitaveis.
Quando o interlocutor, para melhor incutir uma idéia ou um fato, me apertava
muito o brago ou me puxava com forga pela gola, longe de atribuir o gesto a
simples loucura transitoria acreditava que era um modo particular de orar ou
expor. O mais que fazia, era persuadir-me depressa dos fatos e das opinibes,
n&o so6 por ter os bragos mui sensiveis, como porque ndo € com dous vinténs
que um homem se veste neste tempo

Assim vivia e ndo vivia mal. A prova de que andava certo, é que ndo me
sucedia o menor desastre salvo a perda da paciéncia, mas a paciéncia elabora-
se com facilidade,—perde-se de manha, ja de noite se pode sair com dose
nova. O mais corria naturalmente. Agora porém, que fugiram doudos do
hospicio e que outros tentaram fazé-lo (e sabe Deus se a esta hora ja o terdo
consequido), perdi aquela antiga confiangca que me fazia ouvir tranquilamente
discursos e noticias. O que acima chamei uma das escoras da minha alma.
Caiu por terra o forte apoio. Uma vez que se foge do hospicio dos alienados (e
ndo acuso por isso a administragdo) onde acharei método para distinguir um
louco de um homem de juizo? De ora avante, quando alguém vier dizer-me as
cousas mais simples do mundo, ainda que me nao arranque os botdes, fico
incerto se e pessoa que se governa ou Se apenas esta num daqueles intervalos
lucidos, que permitem ligar as pontas da deméncia as da razdo. Ndo posso
deixar de desconfiar de todos.

A propria pessoa,—ou para dar mais claro exemplo,—o proprio leitor
deve desconfiar de si. Certo que o tenho em boa conta, sei que é ilustrado,
benévolo e paciente, mas depois dos sucessos desta semana, quem lhe afirma
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que nado saiu ontem do Hospicio? A consciéncia de la ndo haver entrado nédo
prova nada; menos ainda a de ter vivido desde muitos anos, com sua mulher e
seus filhos, como diz Lulu Sénior. E sabido que a deméncia d4 ao enfermo a
visdo de um estado estranho e contrario a realidade. Que saiu esta madrugada
de um baile? Mas os outros convidados, 0s proprios noivos que saberdo de si?
Podem ser seus companheiros da Praia Vermelha. Este é o meu terror. O juizo
passou a ser uma probabilidade, uma eventualidade, uma hipotese.

Isto, quanto a segunda parte da minha confissdo. Quanto a primeira, o
que aprendi com a fuga dos infelizes do Hospicio, é ainda mais grave que a
outra. O célculo, o raciocinio, a arte com que procederam os conspiradores da
fuga, foram de tal ordem, que diminuiu em grande parte a vantagem de ter
Juizo. O ajuste foi perfeito. A manha de dar pontapés nas portas para abafar o
rumor que fazia Serrdo arrombando a janela do seu cubiculo, é uma obra-
prima; ndo apresenta s6 a combinagcdo de ag¢bes para o fim comum, revela a
consciéncia de que, estando ali por doudos, os guardas os deixariam bater a
vontade, e a obra da fuga iria ao cabo, sem a menor suspeita. Francamente,
tenho lido, ouvido e suportado cousas muito menos lucidas.

Outro episddio interessante foi a insisténcia de Serrdo em ser submetido
ao tribunal do juari, provando assim tal amor da absolvicdo e conseqliente
liberdade, que faz entrar em duvida se trata de um doudo ou de um simples
réu. Nao repito o mais, que esta no dominio publico e tera produzido
sensagées iguais as minhas. Deixo vacilante a alma do leitor. Homens tais néo
parecem artifices de primeira qualidade, espiritos capazes de levar a cabo as
questdes mais complicadas deste mundo? (...)".
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Anexo 4

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

ATO DO PRESIDENTE

DELIBERAGAO CIB-RJ N.° 54 DE 14 DE MARCO DE 2000.

APROVA O PROGRAMA DE IMPLANTACAO DE SERVICOS
RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS PARA PACIENTES PSIQUIATRICOS
DE LONGA PERMANENCIA — ETAPA 1.

O Presidente da Comissao Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuicdes e
considerando:

— Deliberacédo da 3? Reunidao Ordinaria da CIB-RJ, ocorrida em 13 de margo de 2000.

— Analise do Relatério Técnico sobre o Programa de Reestruturagdo da Assisténcia
Psiquiatrica Publica no Estado do Rio de Janeiro, elaborado pelo Grupo Técnico
constituido pela Deliberagao CIB n° 50, de 14 de dezembro de 1999.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar o Programa de Implantacdo de Servigos Residenciais
Terapéuticos para Pacientes Psiquiatricos de Longa Permanéncia, Etapa 1,
descrito no ANEXO I.

Art. 2° - Determinar que os recursos financeiros correspondentes a AlH tipo 5,
dos pacientes que tiverem alta para encaminhamento aos Servicos Residenciais
definidos nos termos da Portaria MS/GM n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, sejam
integralmente utilizados nos Servigos Residenciais Terapéuticos do municipio onde se
localize o Hospital Psiquiatrico em que o paciente esta internado, ou nos municipios de
domicilio original do paciente de longa permanéncia.

Art. 3° - Aprovar a utilizacdo dos recursos dos tetos financeiros de Internagcdo em
Hospital Psiquiatrico para custear a implantagdo e funcionamento de Centros de
Atencao Psicossocial e Oficinas Terapéuticas, definidos pela Portaria MS n° 224, de
29 de janeiro de 1992, segundo os limites financeiros e o cronograma de implantagéo
e funcionamento discriminados no ANEXO Il (Servigos Psiquiatricos Extra-hospitalares
de Implantagido e/ou Consolidagao Prioritarias, até dezembro de 2000), e no ANEXO
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Il (Servicos Integrantes da Rede Publica de Atendimento Psicossocial do Estado do
Rio de Janeiro, a serem implantados até dezembro de 2001, por municipio e por
custo).

Art. 4° - Esta deliberacdo entrara em vigor na data de sua publicagdo, ficando
revogadas as disposi¢des em contrario.

Rio de Janeiro, 14 de marco de 2000.

GILSON CANTARINO O’'DWYER

Presidente
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Anexo 5

RESOLUCAO SESDEC N° 235 DE 03 DE MARCO
DE 2008

Qua, 13 de Agosto de 2008 14:03
PUBLICADA NO D.O. DE 07.03.2008

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E DEFESA CIVIL

ATO DO SECRETARIO

RESOLUCAO DE 03 DE MARCO
SESDEC N° 235 DE 2008

INSTITUI O PLANO ESTADUAL DE APOIO A DESINSTITUCIONALIZACAO
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO ATRELADO A ESTRUTURACAO DA
REDE SUBSTITUTIVA DE SAUDE MENTAL EM BASE TERRITORIAL.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE E DEFESA CIVIL, no uso de suas
atribuicdes legais e,

CONSIDERANDO a Politica Nacional de Saude Mental com base na Lein® 10.216 de
06 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental;

CONSIDERANDO a complexidade do processo de desinstitucionalizagao e o papel do
Estado como normatizador e indutor de politicas publicas;

CONSIDERANDO o ntimero excessivo de leitos psiquiatricos no Estado do Rio de
Janeiro, na ordem de 7.220 leitos, se configurando acima da média nacional (Fonte:
DATASUS/CNES - MAIO/2007);

CONSIDERANDO as Portarias n° 3.409 de 20 de agosto de 1998 e n° 251/GM de 31 de
janeiro de 2002, referentes, respectivamente, ao PNASH e ao estabelecimento de
diretrizes e normas para a regulamentacdo da assisténcia hospitalar em psiquiatria no
Sistema Unico de Saude - SUS;

CONSIDERANDO as Portarias GM/MS n° 52 e n° 53, de 20 de janeiro de 2004, que,
respectivamente, institui o Plano Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar no SUS - 2004 e cria novos procedimentos no ambito do Plano Anual de
Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS - 2004;

CONSIDERANDO a Deliberagao CIB/RJ n°® 54, de 14 de margo de 2000;

CONSIDERANDO que o Estado nunca investiu com recurso proprio para a expansao
da rede comunitaria;

CONSIDERANDO as dificuldades e a necessidade de ampliar a rede substitutiva a
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internagdo psiquiatrica prolongada;

CONSIDERANDO a necessidade de garantir assisténcia integral aos portadores de
transtornos mentais com dependéncia institucional;

CONSIDERANDO a necessidade de criar condi¢des para implantagdo dos Servigos
Residenciais Terapéuticos para o atendimento aos portadores dos transtornos mentais
egressos de internagdes psiquidtricas de longa permanéncia que ndo possuem suporte
social e lagos familiares, possibilitando sua reabilitagdo psicossocial e/ou sua reinsercao
na sociedade;

RESOLVE:

Art. 1° - Instituir o Plano Estadual de Apoio a Desinstitucionalizacdo em Saude Mental
do Estado do Rio de Janeiro, no prazo de quatro anos, com a meta de redugdo de 50%
dos leitos utilizados por pacientes com mais de dois anos de internagao.

Art. 2° - Estabelecer os critérios para transferéncia de recursos financeiros referentes ao
fechamento de leitos e a conseqiiente ampliacdo da rede substitutiva a partir da
publicacao desta Resolucao.

Paragrafo Unico - Considerando o projeto de desinstitucionalizagio em curso, o
fechamento efetivo de leitos e o intervalo de tempo entre a vigéncia da Deliberacao CIB
n°® 54/2000 e a publicagdo dessa Resolucdo, serdo incluidos os pacientes que tiveram
alta dos hospitais psiquidtricos a partir do dia 01/09/2006 mediante comprovagao do
fechamento do respectivo leito.

Art. 3° - Considerar como objeto prioritario os Hospitais Psiquidtricos que obedecam
aos seguintes critérios:

I) fechamento de leitos por desempenho insatisfatorio no PNASH, ocasionando o
descredenciamento dos mesmos junto ao SUS, de acordo com Portaria/SAS n° 1001 de
20 de dezembro de 2002;

IT) cumprimento as Portarias GM/MS n° 52 e n° 53 de 20 de janeiro de 2004 que,
respectivamente, institui o Plano Anual de Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar no SUS - 2004 e cria novos procedimentos no ambito do Plano Anual de
Reestruturagao da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS - 2004;

IIT) fechamento de leitos imobilizados, sendo utilizados por pacientes com mais de dois
anos de internagao.

Art. 4° - Considerar como Municipios alvo desse Plano Estadual de Apoio a
Desinstitucionalizag¢ao, todos os Municipios que apresentarem:

I) Plano Municipal de Saude Mental aprovado pelo Conselho Municipal de Saude do
ano vigente;

I) comprovagdo de uma rede substitutiva instalada que possa acolher o paciente no
retorno ao territorio ou que tenham uma proposta de expansao da rede substitutiva com
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apresentacdo de cronograma de execugao;

Art. 5° - Estabelecer que os recursos financeiros para o suporte desse processo de
reorientacdo, obedecerdo ao critério definido abaixo:

Sera considerado como critério o fechamento deleitos, com alteragdo comprovada no
CNES, em conseqiiéncia da alta hospitalar de pacientes com tempo de internagdo
superior a 02 anos.

§ 1° - Determinar o remanejamento de 100% do valor médio da AIH psiquiatrica no
valor de R$ 700,00 para o Teto da Atengdo Psicossocial (SIA) do Municipio que
acolher o paciente egresso do hospital psiquiatrico com mais de dois anos de internacao
ininterrupta, cujo leito for fechado.

§ 2° - Determinar o incentivo do Estado com fontes proprias no valor de R$ 231,00,
correspondendo a 1/3 do valor médio da AIH psiquiatrica, conforme planilha com a
estimativa do impacto or¢amentario-financeiro, em anexo.

§ 3° - Estabelecer que o recurso financeiro, referente ao incentivo, sera garantido por
orcamento aprovado pela SESDEC/RI.

§ 4° - Determinar que os recursos financeiros, correspondentes a reorientacao da AIH
tipo 5 e ao incentivo préprio do Estado, dos pacientes que tiverem alta para
encaminhamento aos Servigos Residenciais Terapéuticos definidos nos termos da
portaria MS/GM n° 106 de 11 de fevereiro de 2000, para a propria familia ou para outra
modalidade de moradia assistida do servico de referéncia em satide mental do
Municipio, sejam utilizados na rede substitutiva em satide mental do Municipio que
acolher o paciente;

§ 5° - O Municipio deverd informar 8 ASM/SESDEC, através de relatdrio trimestral, o
projeto terapéutico individual de cada paciente cujo leito for fechado neste processo de
remanejamento.

Art. 6° - Sera estabelecido um fundo especifico de programagdo para os recursos
financeiros advindos da reorientagao.

Art. 7° - Determinar que a Assessoria de Saude Mental da Secretaria de Estado de
Saude e Defesa Civil (ASM/SESDEC-RIJ) seré o setor responsavel pelo monitoramento
e avaliacdo das a¢des em satde mental nos Municipios através da realizagdo de visitas
técnicas, devendo emitir parecer técnico trimestral dos projetos terapéuticos, da
rede instituida e dos projetos de expansio da rede de saide mental e dos
indicadores de internacoes psiquiatricas mensais dos Municipios a Superintendéncia
de Programacdo em Satde, com vistas a efetivacdo da programacdo dos recursos
financeiros aos Municipios.

I) o parecer técnico determinard se o Municipio estd apto ou ndo para receber a
realocacdo da AIH nas condigdes explicitadas nos paragrafos 1° e 2° do artigo 5°.

II) a programagdo dos recursos financeiros para um determinado Municipio podera
sofrer alteragdo, sob pena de suspensdo da reorientacdo e/ou do incentivo, quando o
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parecer técnico ndo for favoravel ao mesmo.

Art 8° - Qualquer movimentagao de recursos financeiros para os Municipios devera ser
encaminhada a Camara Técnica (CT) e a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) para
pactuacao.

Art 9° - Em consonancia com a Politica de Satide Mental do Ministério da Satde nao
esta prevista a abertura de novos leitos psiquiatricos no Estado do Rio de Janeiro.

Art. 10° - Esta Resolugdo entrara em vigor na data de sua publicacao, ficando revogadas
as disposi¢des em contrario.

Secretario de Estado de Saude e Defesa Civil

Rio de Janeiro, 03 de marco de 2008

SERGIO CORTES

INCENTIVO PERMANENTE ASSOCIADO AO PROJETO TERAPEUTICO DO

Leitos
fechados/

Mé més com

S

10
11

critério
para
incentivo

30

60

90

120

150

180

210

240

270

300
330

| an Leitos
400 - g chados/
(incentiv ~_ .
més com
00: RS critério
31,00) . P
ncentivo
6.930,00 390
13.8060,0 420
20.7090,0 450
27.7020,0 430
34.650,0 510
0
41.5080,0 540
48.5010,0 570
55.4(;10,0 600
62.3070,0 630
69.3000,0 660
76.230,0 690

ANEXO
PACIENTE
Leitos
fechados/
més com
2 anos e
criterio
para
mcentivo
90.090,00 750
97.020,00 780
103 .(9)50,0 310
1 10.380,0 240
117 .310,0 370
124.(7)40,0 900
131 .870,0 930
138.(6)00,0 960
145.(5)30,0 990
152.360,0 1020
159.390,0 1050

3 anos

173.250,0
0
180.180,0
0
187.110,0
0
194.040,0
0
200.970,0
0
207.900,0
0
214.830,0
0
221.760,0
0
228.690,0
0
235.620,0
0
242.550,0

Leitos
fechados/
més com

critério

para
mcentivo

1110

1140

1170

1200

1230

1260

1290

1320

1350

1380
1410

4 anos

256.410,0
0
263.340,0
0
270.270,0
0
277.200,0
0
284.130,0
0
291.060,0
0
297.990,0
0
304.920,0
0
311.850,0
0
318.780,0
0
325.710,0

180



0 0 0 0
b 360 83.1060,0 790 166.(3)20,0 1080 249.380,0 1440 332.(6)40,0
o 340:540, 1.538.460, 2.536.380, 3.534.300,

ota 00 00 00 00

OBS: O nimero de leitos fechados por més com critério para o incentivo (pacientes

com mais de 2anos de internac¢ao) sao 30 leitos.

REORIENTACAO DE AIH
Leitos 1 Leitos Leitos Leitos
fechados/ .. anq fechados/ fechados/ fechados/
A (incentivo =, R A
Me mes com mes com mes com mes com
te 25: 4 anos
S criterio criterio criterio criterio
_ Pard 960,00y . P | bara | para
mcentivo mcentivo mcentivo mcentivo
1 30 21.000,00 390 273‘800’0 750 525'800’0 1110 777.000,00
2 60 42.000,00 420 294'800’0 780 546'800’0 1140 798.000,00
390 63.000,00 450 OB '800’0 810 567'800’0 1170 819.000,00
4 120 84.000,00 480 336'800’0 840 588'800’0 1200 840.000,00
5 150 105'800’0 510 357'800’0 870 609'800°0 1230 861.000,00
6 180 126'800’0 540 378‘800’0 900 630'800’0 1260 882.000,00
7 210 147'800’0 570 399'800’0 930 651'800’0 1290 903.000,00
8 240 168'800’0 600 420'800’0 960 672'800’0 1320 924.000,00
9 270 189'800’0 630 441'800’0 990 693'800’0 1350 945.000,00
10 300 210'800’0 660 462'800’0 1020 714'80()’0 1380 966.000,00
1 330 I '800’0 600 483 ‘800’0 1050 13 '800’0 1410 987.000,00
D 360 252.300,0 20 504.800,0 1080 756.800,0 1440 1.00536000,
o 1:638.000 4.662.000 7.686.000 10.710.000
ota ,00 ,00 ,00 ,00

OBS: O ntmero de leitos fechados por més com critério para o incentivo (pacientes
com mais de 2anos de internagao) sao 30 leitos.
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Anexo 6

Projeto de Decreto Legislativo Pégina 1 de 2

PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO N° 09/2008

EMENTA:

SUSTA OS EFEITOS DA
RESOLUGAO SESDEC N° 235, DE
03 DE MARCO DE 2008.

Autor(es): Deputado PAULO RAMOS

A ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

RESOLVE:
Arf. 1° - Fica susfada a Resolugdo SESDEC n° 235, de 03 de marcgo de 2008, da
Secretaria de Estado de Satide e Defesa Civil, publicada no Diario Oficial do Executivo
de 07/03/2008, que "Institui o plano estadual de apoio & desinstitucionalizacéo do
Estado do Rio de Janeiro atrelado a estruturagdo da Rede Substitutiva de Saide Mental
em base territorial".

Art. 2° - Este Decreto Legislativo entrara em vigor na data de sua publicagéo,
revogando-se as disposicdes em contrario.
Plenério Barbosa Lima Sobrinho, 25 de marco de 2008.

DEPUTADO PAULO RAMOS
JUSTIFICATIVA

Em plenério.

Codigo l20080400009 Autor |lPAULO RAMOS
F 13175 Mensagem
Ordinaria

25/03/2008 125/03/2008 ]

26/03/2008

01.:Constituicdo e Justica
02.:Satde
03.:0rgamento Finangas Fiscalizagdo Financeira e Controle

http://alerjlnl . alerj.rj.gov.br/scpro0711.nsf/699¢7584¢2b8d1d983256¢ee005890ef/... 10/10/2010
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Projeto de Decreto Legislativo

TACAD DO PRI

PRONEMO == %

=< ANTERIOR i - CORTRAIR | + EXPANDIR 1 | BUSCA ESPECIFICA

i =

Cadastro de Proposicoes

- Projeto de Decreto Legisiativa
.- 20080400009

26/03/2008

" SUSTA OS EFEITOS DA RESOLUCAQ SESDEC Ne 235,
A QO DE 2008 20080400009 => {Constituicdg e 1
ngas Fiscalizacao Financeira e Contl 15
Distribuicao => 20080400009 => Comissao de Constituigdo ¢ 28/08/2009
ustica => Relator: INES PANDELO => Proposicdo 20080400009
=> Parecei: Voto em separado - Pela Injuridicidade

Yencido => 20080400009 => Comissdo de Constituicdo & 28/08/2009
Justica => Relator: DOMINGOS BRAZAQ => Proposicdo
20080400009 => Parecer: PELA JURIDICIDADE - com voto em
separado - Pefa Injuridicidade - da Deputada Inés Pandeld e
concordédncia dos Deputados Pauio Melo e Aparecida Gama_com 0
voto em separado

Distribuicdo => 70080400009 => Comissdo de Saude => 02/12/2009
Relator: DR WII SON CABRAL => Proposicao 20080400009 =>

Distribuigao 20080400009 => Comissdo de Orcamento
Financas Fiscalizacdo Financeira e Controle => Relator: Sem
Distribuicdo => Proposicdo 20080400009 => Parecer:

Data Public Autor(es)

{

FROXIMO >> | << ANTERIOR | - CONTRAIR + EXPANDIR BUSCA ESPECIFICA

htto://alerilnl.aleri.ri.gov.br/scpro0711.ns/699e7584¢2b8d1d983256cee005890ef] ...

border=0>

10/10/2010
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Tramitagio de Vencido Pagina 1 de 3

PARECER

DA COMISSAO DE CONSTITUICAO E JUSTICA AO PROJETO DE DECRETO
LEGISLATIVO N¢ 9/2008, QUE “SUSTA OS EFEITOS DA RESOLUCAO SESDEC N°
235, DE 03 OE MARCG DE 2008™.

Autor: Deputade PAULO RAMOS
Relator do Vencido: Deputado DOMINGOS BRAZAQ
Refator Original: Deputada INES PANDELO
(PELA JURIDICIDADE) 4

| — RELATORIO DO VENCIDO
Trala-se ae pr u;t:lu Q€ Jecietlo iegisiativo, de auloria ao Deputado raulo Ramos, Gue

susta os efeitos da Resolugdo SESDEC n° 235, de 3 de margo de 2008.
It — PARECER DC RELATOR DO VENCIDO

A ALERJ, como 6rgéao fiscalizador, tem total competéncia para fiscalizar os atos do
Poder Executivo e de suas secretarias. A matéria em questao diz respeito a redugéo,
até total extingao dos leitos para pessoas portadoras de transtornos mentais, por ato

Aa CanvatA An Catada Aa Cadida MNafana Nl A Ada DanalbaRa CCONEN 0
GG oelicwaiio Ge L3w@ahus Ge vauae © waeicsa vrvu, auavco ua I\GOUIUWU (e R

235, de 3 de margo de 2008.
Louvavel ¢ a iniciativa do autor.
Diante do exposto, o meu parecer ao Projeto de Decreto Legislativo n® 9/2008 € PELA

ll IDINICINANTC
[VACA RN S Ao 2 | o

Sala da Comissio de Constituicdo e Justica, em 18 de agosto de 2009.

{~\ NDan
Wy e

gtade DOMINGOS BEAZAG
ili - CONCLUSAO

A COMISSAO DE CONSTITUICAO E JUSTICA, na 192 Reunifio Ordinaria, realizada
em 18 de agosto de 2009, anrovou © parecer do Relator do Vencido, Deputado
Domingos Brazéo, ao Projeto de Decreto Legisiativo n® 9/2008, concluindo PELA
JURIDICIDADE, com voto em separado, Pela injuridicidade, da Deputada Inés Pandeld
e concordancia dos Deputados Paulo Melo e Aparecida Gama com o voto em

canaradn
geparaco.

Saia da Comisséo de Constituigio e Justiga, em 18 de agosto de 2009.

(2) Denutados: PAULQ MELQ (voto — Pala Injuridicidade) — Pracidente, APARECIDA

GAMA (voto — Pela Injuridmldade) Vice- Presndente DOI\HNGOS BRAZAO (Relator do
Vencido), INES PANDELO (Relator Original), LUIZ PAULO, RODRIGO DANTAS,

membros efetivos, PAULO RAMOS, suplente.
VOTO EM SEPARANO

AO PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO N° 9/2008, QUE “SUSTA OS EFEITOS
DA RESOLUGCAO SESDEC N° 235, DE 03 DE MARCO DE 2008”.

Autor: Deputado PAULO RAMOS

Relator; Deputada INES PANDELO
(PELA INJURIDICIDADE)

http://alerilnl aleri.ri.gov . br/scpro0711.nsf/e00a7¢3c8652b69a83256¢¢ca00646ee5/... 10/10/2010
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Tramitagdo de Vencido Pagina2 de 3

| - RELATORIO
Trata-se de projeto, de autoria do Deputado Paulo Ramos, que susta os efeitos da
Resolugao SESDEC n° 235, de 3 de margo de 2008.

Il - PARECER DO RELATOR

QO projeto em tela ndo apresenta justificativa para que a Resolugdo SESDEC n°. 235, de
3 de margo de 2008, que “insiitui o Piano Estaduai de Apoio a Desinstitucionaiizagéo do
Estado do Rio de Janeiro Atrelado & Estruturacéo da Rede Substitutiva de Salde
Mental em Base Territorial”, seja revogada.

Além disso, ndo houve exorbitancia de competéncia, razéo pela qual ndo ha de se falar
em decreio iegisiaiivo para sustar seus efeiios. Somente uma nova iei esiaduai poderia
tratar da presente matéria de forma divergente.

Face ao exposto, meu parecer é PELA INJURIDICIDADE do Projeto de Decreto

Legislativo n® 9/2008.
Sala da Comisséo de Constituicdo e Justica, em 25 de junho de 20089.

(a) Deputada INES PANDELQO, Relator.

s 3}

Informacoes Basica

L0}

¥

Codigo |[20080400009 Protocolo ~ |[13175

Autor |lPAULO RAMOS Regime de Tramitacdo||Ordindria

l[Entrada ][25/03/2008 |l[pespacho |[25/03/2008 I
18/08/2009

"01/09/2009

Proposiggo

ao

Comissio  ||Comissdo de
Constituicdo e Justica

7o Obieto  |[20080400009 [pata da

sicdn |[18/08/2009 |

httn:/falarilnd aleri ri oov bricsenro0711 nsf/e00a7c¢3c8652b6%9a83256cca00646cc5/...  10/10/2010
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Tramitagio de Vencide

Pagina 3 de 3

Tipo !!PELA JURIDICIDADE -

corT voto ern separado -
Pela Injuridicidade - da
Deputada Inés Pandelé e
concordancia dos
Deputados Paulo Melo e
Aparecida Gama com o
voto em separado

18/08/2009

Publicagao
do
Parecer

28/08/2009

“Am I

7. Reunido

httn://alerilnd aleri ri onv hr/cenra711 nef/le00a7c3c8652h069a83256ccal0646ee5/

A TOPO

10/10/2010
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Tramitagde de Distribui¢io Pagina 1 de 2
Distribuicao

Ementa da Proposigdo
SUSTA OS EFEITOS DA RESOLUGAO SESDEC N° 235, DE 03 DE MARCO DE 2008.

Texto do Parecer :
PARECER

DA COMISSAO DE SAUDE AO PROJETO DE DECRETO LEGISLATIVO N° 09/2008, QUE “SUSTA
OS EFEITOS DA RESOLUCAO SESDEC Ne. 235, DE 03 DE MARCO DE 2008".

Autor: Deputado PAULO RAMOS
Relator: Deputado DR. WILSON CABRAL ;
(CONTRARIQO)

1 - RELATORIO
Trata-se de Projeto de Decreto Legislativo que susta os efeitos da Resolugdo SESDEC n°. 235, de 03

de margo de 2008 Resolugéo esta que institui o plano estadual de apoio 4 desinstitucionalizagédo do
Estado do Rio de Janeiro atrelado a estrutura da rede substitutiva de saide mental em base territorial.

It - PARECER DO RELATOR

A Resolucdo que se pretende revogar esta amparada pela politica nacional de saide mental e néo
exorbita do poder regutamentar do Executivo, motivos pelos quais o meu parecer € CONTRARIO &
proposicdo ora examinada.

Sala das Comissdes, 24 de setembro de 2008.
(a) Deputado DR. WILSON CABRAL — Relator. ‘
llt- CONCLUSAO

A COMISSAO DE SAUDE, na 5° Reunido Ordinaria, realizada em 14 de outubro de 2009, aprovou o
parecer do Relator, CONTRARIO ac Projeto de Decreto Legislativo n® 09/2008.

Saia das Cormissdes, 14 de ouiubro de 2009.

(a) Deputados ATILA NUNES, Presidente; DR. WILSON CABRAL, Vice-Presidente; AUDIR
SANTANA e PAULO MELO.

Informagdes Basicas

Cadigo /20080400009 lprotocaio 13175

Autor |lPauLo RAMOS llregime de Tramitacso||Ordinaria

Datas
l[Entrada |l25/03/2008 [[pespacho ll25/03/2008 I

ol

nformagdes sobre a Tramitacao

[oata ge criacio  |[28/08/2009 [[cata de prazo [11/09/2009 |
"gomisslo Comissdo de Salde ”C‘bj&to de Apreciagéo IIProposi(;ﬁo

[0 abjeta 20080400009 |[Dats da Distribuicie  |[28/08/2009

I Il I I I

http://alerjin1.alerj.rj.gov.br/scpro071 1.nsf/e00a7c3c8652b69a83256cca00646ee5/36a... 28/10/2010
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Atalho para outros documentos

hitp://alerjln].alerj.rj.gov.br/scpro071 1.nsf/e00a7c3c8652b69a83256¢ca00646ee5/45f... 28/10/2010
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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