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INTRODUGCAO

O presente trabalho responde a exigéncia do Departamento de Servigo
Social da Universidade Federal de Santa Catarina para a obtengéo do titulo de
Assistente Social.

Nosso trabalho no Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina fala sobre
a Reabilitacdo Psicossocial do paciente portador de transtornos mentais.

A opgao por este trabalho veio crescendo ao longo de dois anos de
estagio de pratica supervisionada o que nos foi proporcionado em uma
Instituicdo Psiquiatrica, no campo de trabalho social.

Nosso objetivo com este trabalho &€ mostrar a importancia de uma
Unidade de Gestdo Participativa no processo de reabilitagdo psicossocial de
portadores de transtornos mentais.

Para atingir esse objetivo realizamos pesquisa qualitativa no periodo de
setembro a novembro de 2000, no Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina.

Fizeram parte de nosso universo de pesquisa seis pacientes internas
na Unidade de Gestao Participativa, seus familiares e os profissionais que
atuam neste projeto.

Pretendiamos trabalhar com os respectivos familiares de todas as
pacientes que fizeram parte da nossa pesquisa, critério esse inviabilizado
devido a dificuldade dos familiares de duas pacientes em comparecer ao
hospital no periodo em que esta se realizou.

Como instrumento de coleta de dados, utilizamos a entrevista tendo um
roteiroc como referéncia. As entrevistas ndo foram gravadas. Para
complementar as informagdes, consultamos os prontuarios, bem como
literaturas referentes ao assunto abordado.

Tratando de Reabilitagdo Psicossocial do Portador de Transtornos
Mentais, acreditamos que o seu estudo deva interessar, de sobremaneira, a
profissdo que escolhemos, pois a luta no sentido de acabar com preconceitos,
articular forcas e preparar o usuario para mudangas s80 principios em que

apdia a profisséo.



Diante deste contexto, faz-se necessario abordarmos em nosso
trabalho a trajetéria da psiquiatria no Brasil, identificando as mudancgas
concretas que vem ocorrendo nos hospitais psiquiatricos como o Instituto de
Psiquiatria de Santa Catarina. Estes topicos séo tratados no primeiro capitulo.

No segundo capitulo, falamos sobre o estigma da doenca mental e do
trabalho reabilitacional junto aos portadores de transtornos mentais como um
novo tratado ético.

No terceiro e ultimo capitulo, apresentamos os projetos de reabilitagao
que fazem parte do Centro de Convivéncia Sant'Ana-IPQ, evidenciando aquele
ao qual nos vinculamos, a Unidade de Gestdo Participativa. Abordamos a
questdo da Reabilitag@o vivenciada pelo portador de transtornos mentais, seus
familiares e profissionais que com estes trabalham, relatando analiticamente
suas experiéncias, identificadas em investigagao junto aos mesmos, de modo a
refletirmos o papel dos profissionais, do projeto (UGP) e da prépria familia no
processo de reabilitacdo e o significado deste trabalho para os portadores de
transtornos mentais.



CAPITULO |

TRAJETORIA DA PSIQUIATRIA NO BRASIL

1.1 A psiquiatria no Brasil - O surgimento de uma nova concepc¢éao de
saude mental

A histéria da psiquiatria € uma historia de apropriagdo. A instituicéo
psiquiatrica € construida apropriando-se da loucura e transformando-a em
doengca mental, inventa seu objeto e instala lugares “apropriados” para
controla-la (GRIGOLO, 1995, p.30).

Ao realizar um histérico sobre a assisténcia a saude mental no Brasil,
Resende (1987) afirma:

Excluséo, eis al, numa s6 palavra a tendéncia central da assisténcia
psiquiatrica Brasileira, desde seus primdrdios até os dias de hoje, o
grande e sdlido tronco de uma drvore que se deu e perdeu ramos ao
longo de sua vida e ao sabor das imposigées dos diversos momentos
histéricos, jamais fletiu ao ataque de seus contestadores e
reformadores.

Na idade média, principalmente entre os séculos XIV e XV a loucura era
um fendmeno que convivia na sociedade sem restricdes, era vista com um
certo misticismo e o “louco” podia participar do cotidiano sem ser discriminado.

Em alguns casos, o Portador de Transtornos Mentais era exaltado,
valorizado, em especial através das artes.

Porém, com a Revolugdo Industrial, a Iloucura passou a ser
compreendida pela ‘razdo”, ou seja, numa sociedade onde todos deveriam
fazer parte do processo produtivo, o portador de Transtornos Mentais era visto
como inadaptéavel e perturbador da ordem vigente. Nesse periodo ocorre uma
mudanca brusca e o mundo da loucura passa a ser o mundo da excluséo
(FOUCAULT, 1988 p.75).

Criam-se, assim, locais destinados a esses excluidos: loucos, mendigos,
velhos, invalidos, ladroes e outros. Esses hospitais eram conhecidos como



hospitais gerais, que ndo tinham, na realidade, qualquer outro carater médico,
ou de tratamento humanizado.

A partir do século XVIll criam-se casas de internagdo destinadas aos
portadores de transtornos mentais, passando estes a serem tratados pela
psiquiatria. A medicina entdo se apropria da “loucura”, como seu objeto de
conhecimento. “A loucura” ganha valor de doenga. Cabe destacar que neste
periodo rompeu-se com as praticas repressivas e de coergéo fisica, mas nao
em seu aspecto moral, onde era negada ao portador de transtornos mentais a
sua condi¢cdo humana.

Nesse periodo, o portador de transtornos mentais era submetido a um
controle tanto social, quanto moral. Havia a concepcéo de que a “cura” se dava
criando nele um sentimento de culpa, de dependéncia, humildade e
reconhecimento que constituia a base moral da familia. Ao médico cabia
recorrer as ameacgas e puni¢gdes das mais diversas.

Historicamente no Brasil, a assisténcia voltada para os “doentes
mentais” teve um carater de segregagao, ao passo que se empreende a
privagdo do convivio social, 0 que vai se agravando com o passar do tempo.
Nos relatos e cronicas dos viajantes que escreveram sobre os costumes e a
vida social da época do Brasil Colénia, considerando a histéria, supde-se que
os portadores de transtornos mentais, desde que considerados inofensivos,
podiam andar livremente pelas cidades, sujeitos a serem ridicularizados pelo
povo e vivendo de esmolas, ndo recebendo assisténcia para uma condi¢éo de
vida mais sadia. Aos portadores de transtornos mentais que apresentassem
comportamento violento, ou considerado indecoroso, restava o recolhimento as
prisbes compartilhando o destino com criminosos.

No final do século XVIII, nas ruas, a presenca do doente mental se fazia
notar. Desde entdo, as Santas Casas de Misericordia passaram a incluir os
doentes mentais entre seus hospedes. Estes recebiam tratamento diferenciado
dos demais usuarios, eram encarcerados, reprimidos por espagamentos ou
contengdo. Nao recebiam qualquer assisténcia médica.

As primeiras instituicdes psiquiatricas no Brasil surgiram em um contexto
de “ameacgas” a ordem e a paz social, ameagas essas provocadas pelo livre



transito dos doentes mentais que possuiam atitudes que “se contrapunham” as
normas impostas pela sociedade.

O Imperador D.Pedro Il percebeu a necessidade de lhes oferecer
um novo tratamento, sendo assim, em 1852, refletida nas teorias e técnicas ja
existentes na Europa, foi inaugurada a 12 instituicdo psiquiatrica que recebeu o
nome do Imperador. O hospicio D. Pedro Il situava-se na Praia Vermelha, um
aprazivel bairro de classe meédia, sob a alegagdo da necessidade de se
proporcionar aos doentes calma, tranquilidade e espago. Esta instituigéo tinha
capacidade para 350 pacientes e destinava-se a receber pessoas de todo o
império. Ao abrir, ja abrigava 144 doentes, nUmero que se elevou rapidamente
até atingir a locagdo completa pouco mais de um ano depois. Asilos, uma vez
abertos, se viam em pouco tempo cheios pela demanda, justificando o clamor
por mais verbas e mais hospitais. Esta foi uma tendéncia constante ao longo de
toda a histdria e até os tempos atuais.

Nos seus primeiros 40 anos de existéncia, as instituigdes psiquiatricas
mostraram sua fungéo segregadora. Essas instituicdes eram administradas por
leigos, na sua maioria por religiosos, a assisténcia era prestada
empiricamente,.

Buscando retomar a tutela sobre a questao da salde e doenga mental,
que entendia como seu objeto de estudo, a classe médica desnuda a situagéo
desumana vivenciada pelos portadores de transtornos mentais. Os médicos
realizavam entdo visitas as varias instituicdes da Europa e constatavam que,
nas instituicbes onde os portadores de transtornos mentais realizavam
trabalhos para retribuir os gastos com seu tratamento, havia um elevado
numero de recuperagao.

Baseadas nessa observacao, surgem as coldnias agricolas construidas
em locais afastados das cidades. Apesar do seu discurso inicial, as instituicdes
continuaram a recolher os marginalizados da sociedade, acarretando um
crescimento descontrolado de sua populagéo.

Na década de 50, a construgdo de novas instituigdes psiquiatricas néo
conseguia atender a crescente demanda.



Em 1964, apds o Golpe Militar, inicia-se um novo periodo na psiquiatria
onde surgem as instituicbes psiquiatricas privadas. Neste periodo, houve um
acentuado estimulo por parte das redes ambulatoriais que comegaram a ver,
na privatizagdo dos hospitais, uma fonte de riqueza. O Estado passa entdo a
destinar verbas do setor publico para a manutencdo das redes privadas de
assisténcia psiquiatrica utilizando o discurso que os hospitais privados prestam
melhor tratamento ao portador de transtornos mentais. A assisténcia passa a
ser comercializada e o tratamento torna-se um produto a ser vendido. E a
presenga marcante do capitalismo, onde a permanéncia do paciente significava
estadia, e como tal, dinheiro.

O ano de 1968 marcou o inicio de um periodo de grande aquecimento
da economia, evidenciado por altas taxas de crescimento do PNB e redugéo
drastica da ociosidade na Industria.

Segundo o Economista Paul Singer, o ano de 1973 apresenta sintomas
evidentes de escassez de mao de obra, inclusive de baixa qualificagdo. Por
outro lado, encontramos crescentes indices de internagées em hospitais neste
periodo, de modo que surgiu a necessidade de trabalhar para manter o doente
na comunidade, investindo em técnicas, procurando o reestabecimento do
portador de transtornos mentais sem retira-lo do seu meio.

Porém, com o término do crescimento econémico, o tratamento extra-
hospitalar deixa de ser economicamente interessante e a instituicdo volta a
assumir seu papel, que por tanto tempo vinha desempenhando com bastante
eficacia, o que nada mais era do que recolher, segregar e excluir o portador de
transtornos mentais.

No ano de 1979 veio ao Brasil um psiquiatra famoso, o italiano Franco
Basaglia, para uma série de conferéncias em Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte. As palestras e os debates realizados pelo Brasil, foram reunidos no
livro: “A Psiquiatria Alternativa”, de onde transcrevemos o horror sentido pelo
meédico ao se deparar com o quadro do Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Barbacena:



Basaglia, que neste dia vira uma situacéo que ele proprio chama de
“pior do que um campo de concentragdo”, comove a platéia. Ele viu
mil e seiscentas pessoas em patios imundos, caidas no meio das
fezes, nuas e algemadas (...) ouviu frias afirmagdes : Frente a um
doente que vocé sabe que nem psicotrépicos, nem qualquer outro
tratamento tém efeito, a solugdo é usar o método medieval: algemas
e ‘pegemas’ e deixa-lo apodrecer numa cela até que aparega um
neurocirurgido que transforme essa pessoa, tirando-lhe a vontade e
as emocdes, num ser vegetativo (Basaglia, 1979, p.137).

No Brasil, o tratamento em instituicdes psiquiatricas se mostrou
historicamente inadequado. As instituigbes usurparam dos internos sua
identidade, seus muros os levaram gradativamente a uma condicdo de
impoténcia gerando, nos portadores de transtornos mentais, o sentimento de
incapacidade de decidir sobre sua existéncia.

A desinstitucionalizagdo € um desejo ascendente e irreversivel, que se
espalha por todo mundo, abrindo espago para alternativas de tratamentos mais
humanizados. Esses segmentos vém forcando os estados a criar redes de
assisténcia psiquiatrica e elaborar leis que forcem as instituicbes a criar
estruturas que assistam o portador de transtornos mentais em suas
necessidades basicas respeitando e resgatando a sua cidadania. O Movimento
Anti-Manicomial tem influenciado toda essa nova concepgdo referente as
politicas de saude mental.

Em 1987, foi realizada a Primeira Conferéncia Nacional de Saulde
Mental representando um marco histérico, no que se refere a discussao sobre
a psiquiatria no Brasil. Como consequéncia, passou-se a ter uma nova viséo de
salude mental, priorizando recuperar a cidadania dos portadores de transtornos
mentais.

Os anos 80 foram marcados pelas conquistas dos movimentos sociais,
onde se reivindicava o respeito a pluralidade, e no cenario econémico, pelos
enxugamentos dos investimentos sociais.

Entre” avangos sociais € O recuo econdémico, novos projetos V3o
surgindo, com eles vem o projeto do deputado Paulo Delgado, que merece
destaque pelo fato de propor a extingdo progressiva de manicémios. Dentre a

sua justificativa, ressalta:
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A questdo psiquiatrica é complexa, por suas interfaces com a justica
e o direito, com a cultura, com a filosofia, com a liberdade. Se
considerarmos toda a complexidade, esta é uma lei cautelosa, quase
conservadora. O que ela pretende é melhorar, da Unica forma
possivel, o atendimento psiquidtrico a populagdo que depende do
Estado para cuidar de sua salde, e proteger em parte os direitos
civis daqueles que, por serem loucos ou doentes mentais, nédo
deixaram de ser cidad&o (Delgado, 1991, p.3).

Tal projeto foi aprovado na Camara dos Deputados e criou grande
polémica junto a Federacdo Brasileira de Psiquiatria, que se mobilizou para
convencer o Senado de que este projeto estaria equivocado.

Devido a todo esse embate ideolégico, o referido Projeto de Lei
continua a espera de ser votado no Senado. Porém, abriu-se maior debate em
torno da questéo, levando novas propostas nas elaboragdes de leis.

Na luta antimanicomial ha muito que percorrer no caminho da
cidadania, e a luta para garantir os direitos sociais é de todo cidadao, frente a
onda de politicas neoliberais que visam investimentos econémicos, protegendo
o mercado e resultando em cortes nos investimentos sociais. Ainda ha muito
que se conquistar. E preciso privilegiar o espaco da cidadania e da familia na
promogéo da saude mental, ndo esquecendo de situar dentro do movimento
histérico as relagbes sociais, — estes espagos — entendidos como fatores
geradores de possibilidades para a mudanga e transformagéo da realidade dos

individuos.
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1.2 A Histéria da psiquiatria em Santa Catarina - A trajetéria histérica do
Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina

Em Santa Catarina surge, em meados deste século, o Hospital Colénia

Sant'Ana cuja trajetoria confunde-se com a prépria histéria da psiquiatria no
Estado.
O Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina (antiga Colénia Sant’/Ana) situado
no municipio de S&o José foi inaugurado em 10 de novembro de 1941, pelo
ent&o Interventor Dr. Nereu Ramos, objetivando o atendimento a portadores de
distirbios de ordem psiquiatrica. Constitui-se em um marco para a histéria da
psiquiatria catarinense por ser o unico hospital psiquiatrico publico do estado e
por ter passado de uma fase meramente asilar, para uma fase terapéutica.

Anteriormente a criacdo do Instituto de Psiquiatria do Estado de Santa
Catarina, os doentes mentais eram isolados do meio social em “asilos de
loucos” existentes no municipio de Joinville e Brusque, de onde vieram os
primeiros pacientes para este hospital.

No decorrer do tempo, entre as décadas de 60 e 70, o Hospital Colénia
Sant'/Ana, atual IPQ — SC, passou por transformacgfes gradativas que o
levaram a um periodo decadente, em termos de padrao assistencial, chegando
a condicdo de deposito. Isto se deu devido a superlotagéo, a estrutura que
comecava a mostrar-se incapaz de atender a demanda, ao numero reduzido de
meédicos, a falta de outros técnicos de diferentes areas que atuassem
diretamente com pacientes, e ao desinteresse das autoridades. A presencga de
celas e o numero de oébitos alarmantes eram demonstracées de uma cruel
realidade.

Em 24/03/1971, através do Decreto Lei SES-09, o hospital foi
incorporado & Fundacdo Hospitalar de Santa Catarina, passando a ser
destinados recursos para a sua recuperagdo, visando dar continuidade a
assisténcia médico-hospitalar aos pacientes portadores de transtornos mentais.

A partir desta época, verificaram-se mudangas significativas no que se
refere a reestruturacdo e ampliagdo do corpo clinico, contratacdo de
assistentes sociais e enfermeiras, melhoria das areas fisicas, criagdo das
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unidades de emergéncia em substituicdo as celas. Iniciou-se também um
trabalho de estudo da populagdo e reavaliagdo dos pacientes, visando a
recondugédo dos que apresentavam condigbes ao seu meio socio-familiar.
Criou-se o processo de triagem para que houvesse internagbes apenas dos
casos que nao tinham condigdes de tratamento ambulatorial; bem como,
instituiu-se a criagcéo de programas de terapéuticas diversas e mais adeguada,
e assim, como afirma STEINMETZ (1982, p.2):

Dentro dos limites e dificuldades, comuns a um hospital de grande
porte, vem se procurando caminhos, até chegar-se a uma nova fase
que se caractenza pela ampliagdo das categonias profissionais e
consequente aumento dos servigos especializados, visando &
melhoria assistencial e a humanizagé&o.

Atualmente o Instituto de Psiquiatria do Estado de Santa Catarina vive
um contexto de redefinicdo, tendo em vista que representa um modelo de
instituicdo psiquiatrica tradicional, vem sendo alvo de criticas por parte de
segmentos sociais que entendem tais instituicdes como geradores de doencas,
mostrando serem estas mais prejudiciais do que benéficas aos portadores de
transtornos mentais.

Esse movimento, denominado anti-manicomial, €& composto
basicamente por profissionais da area, insatisfeitos com a situagdo da
assisténcia ao sofredor psiquico. Estes instauram concretamente a polémica no
ambito do Estado com a promogdo de debates, a participagédo na 22
Conferéncia Nacional de Salde Mental — Etapa Estadual, através de
assessoria ao Projeto Lei 148/93 do deputado Idelvino Furlanetto (PT — SC)
que preve:

A) A substituicdo gradativa dos leitos em instituicdes psiquiatricas

por redes de atencao integral ao portador de transtornos mentais.

B) Propbe que o atendimento seja realizado em postos de saude,

defendendo internagbes em casos de surto, desde que por tempo

reduzido, além de um novo encaminhamento na forma de tratamento a

instituicbes publicas e privadas.
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O Instituto de Psiquiatria, sendo o Unico hospital publico do Estado de
Santa Catarina, para garantir sua manutengéo, passa a ter que se adequar a
esse novo contexto politico, porque como afirma GRIGOLO (1995, p.48):

‘A instituicdo manicomial estd com a atual politica de saide mental
sendo questionada e ameacada. Ao mesmo tempo, j& comega a adequacgéo as
novas exigéncias governamentais e dos movimentos sociais, tentando
preservar-se”.

Cabe destacar que a reforma psiquidtrica representa um constante

embate ideolbgico entre uma parcela da sociedade que ndo concebe mais essa
forma de tratamento institucional arcaica e grupos que representam os
interesses capitalistas, percebendo nessas instituicbes um espago de
manuteng¢ado do "Poder”.

A sociedade busca hoje novas perspectivas de tratamento e o Instituto
de Psiquiatria vem tentando responder a essas exigéncias, reestruturando-se.

Atualmente esta divido em dois grandes centros de atuacéo:

O primeiro, denomina-se: Unidade de Internacdes Psiquiatricas e
busca desenvolver um trabalho junto & familia, visando a compensagdo do
surto no menor periodo de internagao possivel. Depois sédo encaminhados para
0s recursos ambulatérias existentes, mais préximos de suas residéncias,
responsabilizando as secretarias municipais de salde que devem
comprometer-se com a continuidade do tratamento.

O segundo centro de atuacdo recebe a denominagdo de Centro de
Convivéncia onde se encontram internados os portadores de transtornos
mentais cronicos, internos com vinculos familiares gravemente prejudicados ou
inexistentes.

Hoje, a partir de uma nova visao da doenga mental, os profissionais
vém buscando direcionar a esta clientela um novo foco de atencdo, onde ndo
mais se admite a institucionalizagdo do portador de transtornos mentais,
direcionando a atuagao no sentido de criar mecanismos que viabilize o resgate
de vinculos familiares, bem como buscar comprometer as secretarias do
municipio no sentido de responsabiliza-las quanto a assisténcia extra-hospitalar

aos portadores de transtornos mentais oriundos de seus municipios.
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1.2.1 O Servigo Social no Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina

O Servigo Social foi implantado no Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina (na época Hospital Colénia Sant'/Ana), no ano de 1971, por ocasido da
reformulagéo da assisténcia psiquiatrica, implementada pela Fundagdo
Hospitalar de Santa Catarina, conforme mencionado anteriormente.

Inicialmente seu quadro profissional contava com apenas duas
assistentes sociais. Sendo que este nimero foi elevado, no ano seguinte, para
sete profissionais. Quando implantado, o Servico Social empreendeu esforcos
na localizagéo dos familiares dos internos.

Atualmente o Servigo Social do Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina
conta com nove assistentes sociais que se inserem, junto as equipes de salde,
como os profissionais capacitados para atuar nas questdes sociais, realizando
o trabalho voltado @ manutengéo e resgate dos vinculos sécio-familiares dos
internos .

1.2.2 Plano de atuagdo do Servico Social nas Unidades de Internagao
Psiquiatrica

O Servico Social da referida instituicdo tem como objetivos para o Programa
das Unidades de Internagéo Psiquiatrica (UIP):
e Buscar condigbes para um tratamento mais humanizado do paciente:
e Ajudar o interno a alcangar integragdo mais adequada no seu meio socio-
familiar, evitando freqlientes reinternamentos;
¢ Levar a familia a compreender aspectos basicos da doenca;
e Oferecer suportes emocionais para pacientes e familiares, trabalhando suas
ansiedades e medos frente a internagao;
e Participar no resgate dos nlcleos sadios do paciente;
e Estimular a criagdo de mecanismos de suporte para o atendimento do
portador de transtornos mental nas comunidades.
O atendimento ao paciente é feito individualmente ou em grupos, onde se
procura conhecer a situagéo do seu grupo familiar, trabalhar sua ansiedade em
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relagdo a internagdo e interagdo nas atividades da unidade, expectativas
quanto ao retomo ao seu meio social, continuidade do tratamento, etc.

O atendimento a familia visa abordar as dificuldades familiares em
relagdo ao paciente e as dificuldades relacionadas a reinsergéo social, presta
orientagdo quanto ao tratamento, efc.

As visitas domiciliares contribuem para a avaliagdo e conhecimento das
condigdes de vida e moradia do paciente e, sobretudo, para prestar orientagéo
guanto ao seu tratamento.

Atividades desenvolvidas:

Grupos semanais de entrevista de admisso;

e Grupos semanais de alta;

e Grupos semanais com familiares;

¢ Providéncias diversas;

« Visitas domiciliares e institucionais;

e Coordenagdo ou participagdo em grupos terapéuticos com pacientes;
e Participagcdo em reunides de equipe;

e Evolugdes quinzenais em prontuarios.

1.2.3 Plano de atuacao do Servigo Social no Centro de Convivéncia
Sant’Ana

Obijetivos especificos:
e Humanizar as vivéncias intra-hospitalares;

e Oportunizar a implantagéo de trabalhos criativos com internos nas diversas
unidades;

e Oportunizar espagos democraticos na relacéo equipe x interno;

e Criar mecanismos para a ressocializag@o dos internos; resgatar vinculos
socios -familiares;

e Preservar os direitos dos pacientes principalmente usufruto de beneficios;

e Oportunizar conquista de direitos como concesséo de beneficios do INSS.

Atividades desenvolvidas:
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Participagdo com demais técnicos (enfermeiro, terapeuta ocupacional) em
reunides de grupos com pacientes, estimulando a manutengdo de sua
higiene pessoal e participag@o nas atividades laborativas e sociais;
Participagcdo na programagdo e organizacdo de festas de aniversario e nas
tradicionais que sao comemoradas no hospital,

Revisdo dos casos, com objetivo de localizar os familiares, incentivando as
visitas, licengas e altas hospitalares;

Realizagdo de visitas domiciliares, possibilitando acesso ao contexto sécio-
familiar dos pacientes;

intervengéo junto a 6rgdos da comunidade, familiares e/ou procuradores
para conhecer e auxiliar o paciente a preservar e usufruir seus bens de
direito;

Preparagdo de alta hospitalar através de entrevistas ou grupos de pré-alta;
Comunicagdo da alta médica aos familiares ou responsaveis; através de
grupos e entrevistas de admissao;

Participagdo em reunides de equipe e em grupos terapéuticos para
motivacdo, providéncias e acompanhamento de licengas,
proporcionando ao paciente o convivio familiar.

1.2.4 Plantdo do Servico Social

Atividades desenvolvidas:

Realizagdo de atendimento a todas as pessoas que procuram O Servico,
prestando esclarecimentos, orientacdes e fazendo encaminhamentos aos
recursos internos e externos;

Realizagdo de entrevistas de admissdo, mantendo o primeiro contato com
familiares e/ou responsaveis para obter informagbes sobre a situagéo bio-
psico-social do paciente e prestar informagdes referentes ao funcionamento
do hospital, ao tratamento e a alta hospitalar, com o devido relato em
prontuario;
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¢ Realizagdo de atendimento a familiares de pacientes internados, na
auseéncia do assistente social da enfermaria, através de entrevistas;

e Efetivagcdo da alta hospitalar e alta a pedido, prestando orientagdes quanto
a continuidade do tratamento ambulatorial, ao uso correto de medicacéo e
ao convivio com o paciente e sua doenga;

e Comunicagao de obitos, prestando os esclarecimentos necessarios;

¢ Realizagdo de contatos com servigos e setores do Instituto de Psiquiatria de
Santa Catarina e instituicdes afins para utilizagdo dos recursos disponiveis
e posteriores encaminhamentos;

¢ Anotagéo de todas as atividades em documentagéo estatistica padronizada
pela SES e no prontuario do paciente.

CAPITULO Il

A REABILITAGAO PSICOSSOCIAL

2.1 O estigma da doenca mental e a reabilitagdo psicossocial

Os conceitos de doenga mental t¢m uma imagem publica desfavoravel.
As pessoas valorizam negativamente a doenga mental, rejeitam e discriminam
0s pacientes psiquiatricos e ainda avaliam as possibilidades de recuperagdo
como reduzidas, isto &, tem-se uma visdo genericamente pessimista do doente
mental.

O doente mental € visto como alguém de aparéncia estranha, perigosa
e inexplicavel, alguém a ser temido e que nado é digno de confianca. Esta
atitude e profundamente estigmatizante, o que confirma ALVES (1991, p.28)
guando diz que:

“As pessoas véem a doenga mental como uma doenga assustadora e
pior do que a doenga fisica, s6 por estar localizada na mente.”
Considerar uma pessoa como doente mental significa reduzi-la a um

objeto restrito a um campo do saber, no caso, a psiquiatria. Essa pessoa vai
aparecer no contexto social marcada por um rétulo de louco, perigoso, incapaz
de exercer plena capacidade humana. Significa também a prerrogativa da
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sociedade de isola-la do convivio social, do trabalho e da cidade. E & BELLE]
(1998.p.5), quem assevera:

A presenga de um diagnéstico de transtorno mental é estigmatizante,
a ponto de excluir o individuo de qualquer possibilidade de atuag¢do
social. Sua exclusédo comega pela visédo de que é incapaz de produzir
e isso faz com que seja quase inexistente a possibilidade de sua
absor¢do no mercado de trabalho, cabendo-lhe a tutela do Estado,
nédo sendo visto como cidadéo de direjtos.

A discriminacdo, a segregacdo e as limitagbes causadas por sua
doenga fazem do paciente com transtorno mental um excluido, sempre
dependente, e a inversdo dessa condicdo vai além das conquistas no campo
juridico e constitucional, pois pressupde uma transformagéo nas reacbes entre
as pessoas que as condicionam.

Sabe-se que a internagao traz conseqiéncias consideraveis e de longo
alcance, que afetam a posicao social, a aceitabilidade e a imagem publica.
Desde o momento em que o individuo é rotulado como doente mental, passa a
escrever uma nova histéria. A partir dai, sua insergéo na sociedade é feita
através de uma nova identidade: a de doente mental. E através do isolamento
que o doente perde a oportunidade de partilhar a vida publica que lhe da o
direito a informagao, a comunicagdo e a expressao de suas opinides, direitos
estes que estdo entre os mais preciosos do homem.

Embora a expressdo “salde mental” possa ter significados diferentes
para diferentes pessoas, a auto-estima e a capacidade de estabelecer relagdes
afetivas com outras pessoas sdo componentes importantes da saide mental
universalmente aceitos. Associa-se ao diagnodstico de doenga mental a
incapacidade de pensar coerentemente, dentro dos padrbes tidos como
“normais”. Um dos grandes desafios € justamente o de classificar esse normal.
Segundo diversos autores, o normal € o que corresponde as expectativas
sociais, o gue se mantém em equilibrio, em conformidade e em concordancia
com as normas e valores sociais. O anormal é justamente o que contrapde a
isso; o imprevisivel, o que rompe com o estabelecido. E a sociedade que define

as normas do pensamento e do comportamento e, uma vez que os sintomas de
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enfermidade mental s&o sempre oponentes & norma social, é a sociedade que
determina os limites da loucura.

Se o normal corresponde as expectativas sociais e estas sdo varidveis
de acordo com cada sociedade, época e circunstancias, os conceitos e nogdes
a cerca do adoecimento psiquico também o sédo; e 0 que é sadio, normal para
uma comunidade pode nao ser para outra, e qualquer conduta fora do padrdo
ou disturbio mental basta para estigmatizar o que é diferente.

No caso do doente mental, quando se fala em trazé-lo de volta a
‘normalidade’, fala-se automaticamente em internagéo. Envolvidos no processo
de internagdo, pode-se pensar que estamos dando todo atendimento
necessario ao paciente. No entanto, dentro da instituico, cria-se a mentalidade
da loucura improdutiva, ou seja, recria-se o pensamento de que o “louco” &,
afinal das contas, um “louco’.

A instituicdo passa a massificar, generalizar condutas e deixar de lado
as reivindicagbes do “louco’, de tal modo que sdo cortados os espagos ja
restritos com alegagdes que reafirmam a sua pouca importancia no mundo. As
relagbes doente-sociedade séo gradativamente cortadas, levado-o a perda de
sua identidade, de sua cidadania.

O tratamento reabilitacional & considerado uma continuidade da tarefa
ocupacional, com a reintegragdo socio-profissional ou a iniciagdo profissional
em atividades compativeis e realizaveis pelo paciente.

Reeducagdo e reintegracdo social sd@o disciplinas dos proprios
impulsos, compreendendo o reensinamento de habitos normais, educagéo
geral, civica, sexual, excursdes educativas com banho de mar, bibliotecas, TV,
radio, reunides de comunidade terapéutica (com participagdo do servigo social
que esta ligado as relagdes socio-familiares dos pacientes, ambiente hospitalar
e vice-versa), até o “retorno ao domicilio” daqueles pacientes desprezados

pelos familiares.
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2.2 A reabilitagdo como um novo tratado ético

A reabilitagdo é considerada, antes de tudo, uma necessidade, e uma
exigéncia ética e constitui-se em um conjunto de meios que se desenvolvem
para facilitar a vida de pessoas com problemas severos e persistentes de
saude mental.

Segundo a Organizagdo Mundial de Salde “a Reabilitagdo Psicossocial
seria 0 conjunto de atividades capazes de maximizar oportunidades de
recuperacao de individuos e minimizar os efeitos desabilitantes da cronificagéo
das doengas através do desenvolvimento de insumos individuos, familiares e
comunitarios” (WHO, 1987; De Girolamo, 1989).

O processo de reabilitagdo seria, entdo, um processo de reconstrugdo em
exercicio pleno da cidadania e também de plena contratualidade nos trés
grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho com valor social.

A auséncia de uma administragao estruturada e de servigos estruturados
para atender aos miseraveis, aos loucos, aos “desabilitados” propicia uma
relagdo de submissdo que se constitui em uma estratégia competente em
controlar riscos e convulsdes sociais.

A fragmentacdo gerencia a desigualdade, pois sabemos que os
excluidos, sdo mais vulneraveis as agressdes externas e necessitam de
cuidados. Cuidados esses que devem ser personalizados e delicados, pois as
respostas globais e pouco diferenciadas costumam passar ao largo das
pessoas e de suas necessidades.

Nas sociedades concretas, na brasileira em especial, a pobreza de
investimentos na area social ira determinar que alguns recebem cuidados e
outros sejam rejeitados pelo sistema de ateng&o. Serdo mais rejeitados os que
revelam uma absoluta inaptiddo pelo trabalho, pois a inser¢édo no mercado de
trabalho € um indicador positivo para quase todos os projetos de cuidados. O
mundo do trabalho, e, mais especificamente, o mundo de trabalho assalariado
se constitui no modelo quase exclusivo de possibilidades de um individuo ser
aceito, ser amado, ser compreendido na sociedade atual.
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E neste contexto que, em diferentes lugares do mundo, e no Brasil em
diferentes cidades, pessoas, grupos e organizagbes, movimentos de usuarios,
profissionais e governo vém produzindo uma contra-politica onde a
responsabilidade e a solidariedade para com individuos que tém suas
atividades limitadas por transtornos mentais séo levadas a sério e o seu
principal objeto & encontrar formas de trabalho e vida para agueles que sofrem
limitacdes para a vida em sociedade.

Segundo Ana Pitta “falar de Reabilitacdo Psicossocial no Brasil, hoje, é
estar a um s6 momento falando de amor, ira e dinheiro. Amor, pela
possibilidade de seguirmos sendo sujeitos amorosos, capazes de exercitar a
criatividade, amizade, fraternidade no nosso ‘que fazer cotidiano; ira, traduzida
nesta indignagcdo saudavel contra o cinismo de nossas politicas técnicas e
sociais para inclusé@o dos diferentes; e dinheiro, para transformar as politicas do
desejo em politicas de agir, estando aqui incluida a preocupagdo com um
destino eticamente irrepreensivel para os recursos pequeninos que devem ter a

incumbéncia de reduzir as formas de violéncia que excluem e segregam um

CAPITULO Il

A REABILITACAO DO PACIENTE PORTADOR DE TRANSTORNOS
MENTAIS NO INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DE SANTA CATARINA

3.1 O Centro de Convivéncia Santana e os Projetos de Reabilitagao

Diante da dura realidade vivenciada pelos internos do Centro de
Convivéncia Sant'/Ana, ja pontuada anteriormente, o IPQ vem tentando criar
espacos mais humanizados, visando a melhoria nas condigdes de vida das
internas, buscando dentro das limitagbes institucionais resgatar direitos
usurpados no processo de institucionalizacdo histérica. Os projetos de
reabilitagdo sdo o resultado deste trabalho.

A importancia dos projetos de reabilitacdo dentro de um macro
hospital psiquidtrico:
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Os projetos de Reabilitagdo dentro de um macro hospital psiquiatrico
tém como objetivo, além da ampliacdo, a criagdo de novos espagos que
oferecam condigbes para uma vivéncia reabilitadora ao paciente de longa
permanéncia (cronico).

A expressdo reabilitagdo € hoje entendida, no campo médico social,
como um processo global, cujo objetivo é recuperar o paciente para o uso mais
completo de suas capacidades, apesar das limitagbes impostas pela
enfermidade. E representada por varias etapas e procedimentos progressivos
e, no tratamento do doente mental, exige: manté-lo livre dos sintomas,
encoraja-lo a manter e multiplicar contatos sociais ajuda-lo a reassumir suas
atividades profissionais ou assumir outras, sempre que possivel.

Assim, a reabilitagdo pressupde a educagdo, O treinamento ou o
condicionamento para habitos da vida diaria (Reabilitagao Terapéutica) e
também, num estagio mais adiantado, a educagdo, o treinamento ou o
acondicionamento para habitos de trabalho (Reabilitag@o Profissional).

De um modo geral, todos os modernos hospitais tem a reabilitagao
implantada. O que devemos ter em conta é que existem diversos graus de
reabilitacdo e diversos objetivos especificos dentro da reabilitagéo.

No Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina a reabilitagao implica em
encontrarmos solugbes para trés necessidades basicas do paciente: um lugar
para viver, alguém que se preocupe com seu bem-estar e um trabalho para
desempenhar.

Visa a reabilitagdo, ndo somente o esbatimento da sintomatologia, mas
também a restituicdo da identidade como pessoa, oferecendo oportunidades
para que desenvolvam suas potencialidades, muitas vezes sufocadas pela
doenga. Visa, ainda, a ampliagdo das aptiddes laborativas, buscando a
reintegragdo no processo produtivo da estrutura social.

Assim, dentro desse programa: o Projeto Ana Tereza, a Pensao

Protegida e a Unidade de Gestéo Participativa desenvolvem suas atividades no
sentido de oportunizar o desenvolvimento das potencialidades de cada
individuo, visando a reinsercao social e o resgate da cidadania.
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A seguir, explicitaremos os dois primeiros projetos, de forma sucinta,
detendo-nos com maiores detalhes no ultimo, objeto do nosso estagio.

Projeto Ana Tereza

Implantado em 1987, tem como objetivo: mudangas na atitude passiva
do doente mental crénico. Desenvolve atividades na agricultura, no artesanato
e na prestacdo de servicos na comunidade, contribuindo na construcdo de um
projeto de vida mais sadia para o paciente. Permite que o mesmo lide com sua
prépria realidade em busca de um caminho para a saude. Trabalha a insergéo
do paciente na comunidade levando-0 a se libertar da exclusdo social. Propicia
a reconstrugcdo do individuo nos niveis Bio-Psico-Social, visando um futuro
possivel de dignidade e o resgate de sua cidadania.

Pensao Protegida

Implantada em 1989, teve seu trabalho iniciado dentro da 22 Enfermaria
Feminina, visando a ocupagdo de uma casa da propriedade do hospital, para
possibilitar as pacientes uma vivéncia mais individualizada, voltada para o
resgate da identidade. Desenvolveu-se numa intervengéo grupal, educando
para a progressiva independéncia em relagdo a Instituicdo e reabilitagéo dos
internos.

Unidade de Gestéao Participativa

Visa oferecer um espago de vivéncia intra-hospitalar que garanta
maiores condigbes para participagdo das internas no tratamento, espaco fisico
humanizado, menos massificado e que, principalmente, ofereca possibilidade
de resgates da cidadania.

Tem como objetivo final a criagdo de outras pensdes protegidas.

A U.G.P. tem o papel intermediario entre um espago que oportuniza
uma independéncia progressiva € uma pensio protegida.
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O trabalho & baseado em grupos operativos com a participagdo das
internas na organizagao da vivéncia.

Compreendendo a Unidade de Gestédo Participativa:

A idéia de criar a Unidade de Gestdo Participativa (UGP) surgiu em
funcéo do Programa de Reabilitagdo Psicossocial, através de uma unidade de
autogestao.

O primeiro passo para que esta unidade surgisse, em 1993, foi
delimitar a clientela. Os critérios para tal surgiram através de uma reunido
entre os fundadores da unidade. Considerou-se internos agudos, subagudos
compensados e com alta dificil que:

e Apresentassem quadro psiquiatrico pouco produtivo;

e n&o oferecessem risco evidente de fuga;

e fossem pacientes de internacdo prolongada e com possibilidade de alta
hospitalar.

A concretizagdo desta intengéo se deu em 02/06/93, sendo inicialmente
no espago fisico da antiga 3* Enfermaria Feminina (enfermaria vinculada ao
Centro de Convivéncia Sant'Ana) com 30 leitos. Em 94 ocorreu a mudanga
para a "casa das irmas", que €& uma casa fora do ambito hospitalar,
considerando-se que este ambiente seria mais terapéutico.

O ambiente terapéutico compreende componentes fisicos
interpessoais, terapéuticos e reabilitadores conscientemente planejados que
apdiam e potencializam o tratamento psiquiatrico ativo. Seu componente mais
importante € a individualizagdo do tratamento e seu principal objetivo é
preservar os direitos humanos e a dignidade do paciente, garantindo sua
qualidade de vida e a qualidade dos cuidados durante a internagao.

O trabalho teve inicio com a criacdo de monitorias e escala de
atividades. Havia uma preocupagdo com relagdo a adaptagdo as mudancas
que ocorriam e pediam alteragées.

Foram criadas monitorias mais primarias, como chamar para as
assembléias e buscar dietas, até mais complexas, como acompanhar a
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execugdo de atividades. As escalas tinham como objetivo a manutencio das
atividades de limpeza e o estimulo a participagéo das internas na organizagéo
da unidade. Estas atividades eram avaliadas semanalmente.

Partindo deste processo, das internas sentirem-se responsaveis pela
organizagdo e manutengdo do espago no qual temporariamente conviviam,
gradativamente desvinculou-se a tarefa do ganho secundario (troca de fumo
por trabalho).

Inicialmente foi priorizado o trabalho em grupo, como facilitador e
estruturador, seja em grupo de internas ou com os proprios funcionarios,.

A principio a assembléia era realizada duas vezes por semana, onde
se discutiam as atividades da enfermaria e a dinamica dos relacionamentos.
Percebeu-se, entdo, a necessidade de separagdo dos assuntos como forma de
melhor administracédo. Criou-se, entdo, dois grupos: o grupo de saida e o grupo
de sentimento.

A partir dai, os assuntos referentes as atividades da unidade e
laborativas passaram a ser discutidas na assembléia coordenada pela area de
psicologia; as licengas, festas, "passe livre", encaminhamentos e altas
pertenciam ao grupo de saida, coordenado pelo servigo social; e os assuntos
de relacionamento intra e extra-hospitalar, sentimentos, brigas, eram trazidos
no grupo de sentimento, também coordenado pela psicologia.

Percebe-se, entdo, a importancia da discussdo de assuntos em seus
respectivos grupos, as escalas tinham como objetivo a manutencdo das
atividades de limpeza e o estimulo a participagéo das internas na organizagéo
da unidade. Estas atividades eram avaliadas semanalmente.

Em seis de maio de 1994 foi criado o “passe livre”, trata-se de uma
permissao para sair do interior do hospital, o qual seria obtido através da
avaliacao dos participantes do grupo, observando os seguintes critérios:

e Cumprimento das tarefas internas e externas;
e Asseio corporal;

¢ Quadro psiquiatrico compensado.
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A criagdo do “passe livre" se deu devido & necessidade de se
intensificar o convivio social, pois as pacientes solicitavam que ocorresse a
ampliag&o do espago fisico de passeio, isto &, acesso livre a frente do hospital.

Um dos objetivos atingidos foi o de realizar uma atividade social
através da reintegragao das internas com a comunidade.

Em junho de 1994 houve a transferéncia para a casa das irmas, onde
surgiu a problematica da abertura da "porta da frente", a qual da acesso a
comunidade. Apés discussdo, em varios momentos, pela equipe e com as
internas, decidiu-se que a porta seria aberta. Desde o inicio foi trabalhado com
as internas este acesso e retorno ao vinculo com a sociedade; portanto a
cobranga com a higiene corporal e atitudes sociais foram intensificadas.

Em dezessete de abril de 1995 surge o grupo diario, que é realizado
pelo atendente de plantdo durante o café da manh3, tendo por objetivos a
orientagéo espaco temporal, as intercorréncias da noite e orientacéo quanto as
atividades do dia.

DINAMICA ATUAL:

Atuaimente a UGP conta com 17 pacientes, das quais 13 s&o pacientes
asilares e as outras s@o pacientes rotativas. A unidade conta com o seguinte
corpo técnico de:

¢ Uma assistente social

* Uma psicéloga

» Uma professora de Educacgao Fisica

* Uma terapeuta ocupacional

¢ Uma enfermeira e 6 técnicos de enfermagem.

As atividades desenvolvidas atualmente na enfermaria sdo as
seguintes:
Coordenados pela psicologia:

Grupo de sentimento: Este também & um grupo operativo e tem como
objetivo discutir questdes relacionadas a sentimentos, brigas e outros assuntos
trazidos ao grupo.
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A metodologia utilizada € a mesma do grupo de saida, ou seja, as
pacientes trazem questées e o coordenador faz com que estas reflitam e que
elas mesmas tracem solugdes para os problemas.

Coordenado pela Educacgéo Fisica:

Sao desenvolvidas atividades de Educacdo Fisica com as pacientes
desta unidade, que visam a reabilitagdo e a reeducacdo sob aspectos
fisiolégicos, psicolégicos e socializantes. Assim sendo, visa a melhora do
sistema neuro-muscular, tonificando a musculatura e mantendo a forga,
atuando na melhora da mobilidade articular, reabilitacdo cardio-respiratéria, a
reeducacdo do gesto-motor e psico-afetivo, visando dominio funcional e
independéncia para realizagao das atividades da vida diaria.

O profissional da Educacdo Fisica também desenvolve o grupo de
cartas com as pacientes da UGP.

Coordenado pela Terapia Ocupacional:

A T.0O desenvolve um trabalho de oficinas terapéuticas que visam a
identificacdo grupal buscando consciéncia social, responsabilidade,
cooperagéo, mobilizando assim, as partes sadias do paciente através de
atividades planejadas e elaboradas.

Fazem parte do programa de atividades da UGP:

A oficina de paninhos: atividade laborativa remunerada.

Oficina de compotas: aproveitamento de produtos com manutengdo de

atividades laborativas.
Horta e programa de fruticultura com bananas: melhora do contato

interpessoal através de manejo, cultivo, semeadura, colheita e manutengéo de
atividades laborativas.
Oficina de tear: tem o intuito de oferecer espacos para a criagdo e

melhora na organizagao pessoal.
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Coordenados pela Enfermagem:

Assembléia: Neste momento sdo avaliadas as atividades externas e
internas, verificando a frequéncia, 0 desempenho, a permanéncia na tarefa,
bem como a melhora da paciente.

Grupo diério: realizado pelo técnico de enfermagem de plantdo durante
o café da manhd, tem por objetivo a orientagcdo espago temporal,
intercorréncias da noite e orientagcéo quanto as atividades do dia.

Coordenado pelo Servigco Social:
Grupo de saida: ocorre semanalmente, tendo como objetivo discutir

questdes cotidianas e questdes relativas a passeios, “passes livres’, altas
hospitalares, altas experimentais e encaminhamentos. Esse grupo segue a
metodologia de grupos operativos de Pichén Riviére, ou seja, tem seu objetivo
centrado na tarefa, sendo que a tarefa das pacientes € a de discutir as
questdes acima pontuadas.

O papel do assistente social neste grupo é o de fazer com que as
pacientes reflitam sobre os temas apresentados e que elas mesmas tracem
solugdes.

Apds o momento do grupo, o servico social dé os encaminhamentos
necessarios as dificuldades e as solicitacdes discutidas.

3.2 Uma experiéncia vivenciada na Unidade de Gestédo Participativa.

Para realizar nossa pesquisa, nos inserimos na dinamica desta
enfermaria como estagiarias de servico social, onde desenvolvemos o
processo de aprendizagem no que diz respeito a atuacdo profissional do
assistente social.

O nosso processo de aprendizagem e atuagdo profissional se deu
através da coordenacdo do grupo de saida desenvolvido na Unidade de
Gestdo Participativa, os objetivos deste grupo ja foram pontuados

anteriormente.
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Este grupo reunia-se semanalmente e nele discutiamos os mais
diversos assuntos, € importante evidenciar que estes eram trazidos pelas
proprias pacientes.

A nossa conduta diante do grupo era a de trabalhar com ele e néo para
ele, ou seja, os problemas eram trazidos pelas pacientes e nés faziamos com
que elas refletissem e os solucionassem trabalhando com a parte néo
psicética, tentamos manté-las em contato com a realidade.

Constatamos no contato nessas reunides, que a percepgéo dos
portadores de transtornos mentais € muito maior do que julgam os que
desconhecem como a doenga mental atua nos pacientes, em geral se pensa
que estes sdo totalmente incapazes para qualquer desempenho fisico-mental.

O grupo de saida tem como referéncia a teoria de Pichén Riviére e sua

técnica com grupos operativos.

A _importdncia dos grupos operativos para a reabilitacio dos
portadores de transtornos mentais

A abordagem grupal pode ser um excelente tratamento, em muitos
casos, para pessoas portadoras de transtornos mentais, e, principalmente, para
pacientes cronicos e esquizofrénicos. Estes apresentam uma conduta peculiar,
devido a longos periodos de internagdo, caracterizada por reserva, isolamento,
mutismo ou conversa incoerente, tornam-se social e emocionalmente isolados.

Segundo Marcelo Blaya Perez

Todo paciente mental € uma pessoa marcadamente dividida pelo
menos em duas partes: uma n&o psicotica, capaz de manter o
controle relativo de sua personalidade e contato com o mundo
externo, e uma parte psicotica ativa. Quando esta predomina, o
paciente, em geral, exige ser colocado em um ambiente mais
tolerante e controlado — o hospital — até que consiga um reequilibrio,
ainda que mediano, mais compativel com um viver num grupo social.
Cremos, pois, que cada paciente psiquiatrico, independente do seu
nivel de regressédo ou da etiologia, tem uma capacidade em relagdo
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ndo psicética através da qual estabelece um contato com o ambiente
e com o terapeuta. PEREZ (1967) apud ALVES (1982).

Sendo assim, um dos objetivos do tratamento psiquiatrico hospitalar
deve estar voltado para o objetivo de ampliar, dentro do possivel, a parte ndo
psicética de sua personalidade, devolvendo ao portador de transtornos mentais
sua autonomia perdida. E importante oferecer ao paciente um tipo de
organizacao que garanta uma constante solicitacdo e oferta de oportunidades
para que possa atuar com sua parte saudavel (ou ndo psicética). Verificamos
gue, por peguena que seja, a sua iniciativa de comecar a pentear-se, alimentar-
se, amassar um pedago de argila, fazer um cinzeiro ou fazer planos para uma
festa & importante por iniciar uma série de acontecimentos que culminardo em
uma restituicdo de muitas das capacidades perdidas do portador de transtornos
mentais.

Com isto, o grupo operativo vem ampliando a parte saudavel da mente
do portador de transtornos mentais, pois seu frabalho caracteriza-se pela
possibilidade de manter o paciente em contato com as realidades interna e
externa, devido a integracdo e cooperagdo entre seus membros sob a
coordenacao de um lider para a tarefa comum, o que Ihes permite equacionar
seus objetivos e organizar-se com o fim de alcangar a meta para a qual se
agruparam. Este grupo é capaz de conhecer suas limitagdes humanas, o que
lhes permite estabelecer objetivos adequados aos fins, porém dentro de suas
limitagbes, para entdo trabalhar na sua concretizagéo, dentro de coordenadas
possiveis de tempo, espago e causalidade.

Para Pichon o Grupo Operativo €: “o conjunto restrito de pessoas ligadas
por constantes de espago e tempo, articuladas por sua mutua representacao
interna, interatuando através de complexos mecanismos de assuncdo e
atribuicdo de papéis, que propdem, de forma explicita ou implicita, uma tarefa,
gue constitui sua finalidade”.

Com essa o6tica, o grupo € um instrumento de agao grupal, que se apdia
em uma concepcao de sujeito, entendido como o emergente de uma complexa

rede de vinculos e relagcbes sociais. O sujeito € social e historicamente
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produzido, em constante dialética com o ambiente em que vive, ou seja,
constréi o mundo e nele se constroi.

A técnica de grupo operativo se fundamenta em uma concepcéo de
aprendizagem. A psicologia social pichoniana, ao ressaltar a importancia da
inter-relagdo entre os sujeitos, trouxe a experiéncia da aprendizagem, a
valarizagdo do interjogo entre os sujeitos e o grupo como unidade basica de
interacdo. Aprendizagem, para Pichén Riviere, & sempre uma leitura critica da
realidade, uma apropriagéo ativa, uma constante investigagdo, em que a
resposta conquistada ja se constitui em principio de nova pergunta.

Aprender em grupo significa que, na acdo educativa, estamos
preocupados nao apenas com o produto da aprendizagem, mas com o
processo que possibilitou a mudanca dos sujeitos. E uma acgao formadora do
sujeito para a vida, rejeitando a simples transmiss@o de "conservas de saber".
Aprendizagem, nessa perspectiva, é a capacidade de compreensédo e de agdo
transformadora de uma realidade. Isso envolve mudangas e pressupde que
elas ocorram nas pessoas articuladas entre si, e no contexto no qual as
mesmas estéo inseridas.

A técnica de grupo operativo estd centrada na tarefa. Na proposta
pichoniana, a nogao de tarefa & fundamental.

Sem tarefa néo existe grupo, porém nem sempre esta tarefa & explicita.
O lider tem que se dirigir aos pacientes como pessoas que tem uma tarefa e
sdo capazes de participar e cooperar para a realizagdo desta. A tarefa
centraliza o grupo e o lider se guiara através dela, tudo que facilita a realizagéo
da tarefa & apontado e destacado como importante, e 0 que representa um
empecilho para o fim do grupo é igualmente discutido de uma forma néo critica,
mas como algo que deve ser vencido por meio de sugestdes deles mesmos,
por estar dificultando que se alcance o objetivo em questdo. Cada etapa que
complementam da ao grupo, e aos seus integrantes individualmente, uma
capacidade aumentada para tentar novas tarefas, novos avangos. A atitude do
lider, e do grupo, se caracteriza pela sua tolerdncia as manifestagdes
sintomaticas em geral e pela firme crenga que ha em cada um uma parte nédo
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psicética, com a qual se pode dialogar, assim como o desejo de se estabelecer
fins comuns que podem ser conseguidos pelo grupo como totalidade.
Constata-se, entéo, que o desenvolvimento da tarefa & que vai permitir

o estabelecimento de vinculos, permitindo o desenvolvimento das interagdes,
criando a dinamica que este grupo vai estabelecer, permitindo que cada
integrante va criando uma representagéo dos demais elementos, terminando
pela mutua representag@o interna. Pode ocorrer o esteredtipo, o que pode
obstaculizar a realizagdo da tarefa. Esta € uma espécie de referencial,
retomada pelo coordenador sempre que o grupo tenta desviar-se, por causa da
resisténcia a mudanga. Para Pichon a tarefa é um dos momentos do processo
grupal. O grupo operativo se constitui em tré&s momentos, que séo:

¢ O primeiro momento &€ a Pré-Tarefa, quando o grupo mostra-se confuso e
os integrantes muito centrados em si mesmos. E quando aparecem os
medos basicos: o medo da perda e o medo do ataque, isto é, diante da
possibilidade de mudanca e defrontando-se com as novas relagdes, as
pessoas temem perder o que ja era conhecido e seguro e sentem medo do
ataque vindo do novo, que é desconhecido e ameacador. O grupo fica
entdo paralisado e, por ndo suportar a sensagdo de imobilidade, atua “como
se” estivesse realizando a tarefa.

e O segundo momento é o da Tarefa, quando o grupo passa a enfrentar seus
medos. Os integrantes comegam a se diferenciar e conseguem enfrentar os
inevitaveis confrontos e conflitos, decorrentes desta diferenciacdo. A
tematica das reunides & pertinente a tarefa e existe cooperagédo entre os
membros. Aqui comega a mudanga grupal.

e O terceiro momento € o do Projeto em que o grupo passa a agao
propriamente dita. Aqui, a mudanga social atinge a comunidade, com vistas
a transformacdo social. Este processo é dialético, por isso os trés
momentos nao ocorrem linearmente.

Mediante a tarefa realizada, o portador de transtornos mentais adquire
ou recupera um pensamento discriminativo social, através do qual,
progressivamente e através da aprendizagem, se produz a experiéncia
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corretiva, este obtém consciéncia de sua propria identidade e da identidade dos
demais, num nivel real.

Percebemos entéo o grupo operativo como instrumento essencial para
reabilitacdo de portadores de transtornos mentais, pois este visa ampliar a
capacidade de relacionamento social dos participantes, através da satisfacéo
social, promogao individual e relacionamento social construtivo.

O ser humano conta com uma estrutura biolégica e psicossocial. A
instituicdo que se propde a tratar o doente mental deve levar em conta estes
trés aspectos ao estabelecer o plano de tratamento. O biolégico sera tratado
através da medicagdo. O social, através dos grupos que resgata também o
psicolégico. E necessario um trabalho que dé dados da realidade ao paciente,
para que ele possa estabelecer vinculos, ser reconhecido como sujeito.

Cada pessoa tem uma histéria para contar e precisa ser escutada, de
forma que o paciente seja tratado e ndo so a sua doenga.

3.3 Situando a pesquisa

A escolha do tema Reabilitagdo Psicossocial surgiu no decorrer do
estagio na Unidade de Gestdo Participativa, projeto vinculado ao Centro de
Convivéncia Sant'’/Ana-IPQ. Tive entdo a oportunidade de vivenciar um trabalho
baseado na nova visdo da psiquiatria, onde o portador de transtornos mentais
deixa de ser considerado inadaptavel, improdutivo perturbador da ordem
vigente.

No contexto real da instituicdo, a Unidade de Gestdo participativa
desenvolve uma nova proposta de trabalho com o interno psiquiatrico visando
oferecer espago de vivéncia intra-hospitalar, garantindo maiores condigoes
para a participacdo dos pacientes no tratamento; objetiva também um espago
fisico humanizado, menos massificado, e que, principalmente, ofereca
possibilidade de resgate da cidadania.

Partindo disso, o presente trabalho teve como foco resgatar, junto aos
profissionais e usudrios inseridos na Unidade de Gestdo Participativa, a
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importancia de um projeto de reabilitagdo para portadores de transtornos
mentais.

Buscando respostas para esta tematica optou-se pela realizagdo de um
projeto de pesquisa intitulado: “Unidade de Gestéo Participativa - Um espago
de reabilitagdo para portadores de transtornos mentais”, tendo como populagéo
alvo:

e Seis pacientes incorporadas no programa:
Destas, trés séo rotativas, ou seja, pacientes oriundas da unidade de
internagdo psiquidtrica que necessitam passar um tempo maior no
hospital visando ter uma melhor recuperagdo da doenca e trabalhar
também suas habilidades sociais.
As outras trés pacientes s&o asilares, ou seja, pacientes com pouco ou
nenhum vinculo familiar, o que dificulta o retorno ao lar;

e os familiares dessas pacientes;

e 0s profissionais que atuam nesta enfermaria.

Definiu-se como objetivo geral da pesquisa: discutir a importancia da
UGP na reabilitagdo dos portadores de transtornos mentais, sob a ética dos
profissionais, familiares e usuarios que participam deste projeto.

A partir deste, outros objetivos especificos foram propostos:

e Resgatar o histérico e a constitui¢do da Unidade de Gestédo Participativa;

e descrever a percepgdo do usudrio inserido na Unidade de Gestéo
Participativa,

e descrever a percepgdo dos profissionais que compde o projeto e 0s
resultados obtidos;

e relatar a percepcgao da familia diante desta realidade vivenciada na Unidade
de Gestdo Participativa,

e levantar a Literatura e as categorias tedricas sobre o tema apresentado (tais
como grupos operativos, reabilitagdo psicossocial das pessoas portadoras
de transtornos mentais e outros).

A metodologia de acdo do projeto de pesquisa operacionalizou-se
através do planejamento, elaboragéo do projeto de pesquisa e execugao.
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Nesta ultima fase, destacam-se trés etapas distintas e complementares
entre si:

* O levantamento de dados, através dos questionarios aplicados a populag&o
alvo

e A sistematizac@o destes dados

¢ A interpretagcéo dos dados.

Esta pesquisa constituiu-se em um trabalho que pode ser qualificado
com pesquisa participante, na medida em que os pacientes, familiares e
profissionais foram chamados a participar na produgao de conhecimento a
cerca das dificuldades de reintegragao e reabilitagdo social.

Segundo Brandao (1981) a pesquisa participativa faz parte de uma
modalidade nova de conhecimento coletivo do mundo e das condigbes de vida
de pessoas, grupos e classes populares, conhecimento coletivo a partir de um
trabalho que cria, de dentro para fora, formas concretas dessas gentes, grupos
e classes para participarem do direito e do poder de pensar, produzir e dirigir
0s usos de seu saber a respeito de si proprias.

E BRANDAO afirma:

A participagdo ndo envolve uma atitude do cientista para conhecer
melhor a cultura que pesquisa. Ela determina um compromisso que
subordina o proprio projeto cientifico de pesquisa ao projeto politico
dos grupos populares cuja situagdo de classe, cultura ou histéna se
quer conhecer porque se quer agir ( 1981, p.13).

Desse modo, temos individuos gue além de contribuirem para o que se
sabe sobre reabilitacdo psicossocial de pacientes psiquiatricos, elaboram
conjuntamente uma proposta de solugdo para muitos problemas que
enfrentam.

A seguir, passaremos a relatar os dados recolhidos na pesquisa, para
apresentar a percepgédo dos entrevistados, bem como a analise do material
recolhido.

Inicialmente, apresentaremos a fala dos familiares e o que ela
representa dentro do enfoque de autores que fundamentam a salde mental.
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3.4 Unidade de Gestao Participativa - A percepcao da familia, dos

profissionais e dos pacientes frente ao Projeto.

Percepcdao da familia

A) Quando a doenca teve Inicio, e como a familia percebeu?

Através dessa indagacgao, observamos no decorrer do nosso estudo,
gue o transtorno mental afeta seriamente o contexto familiar.

Os desgastes, tensdes, conflitos causados pela convivéncia com uma
pessoa mentalmente perturbada, podem causar uma grande dose de tensao na
familia, como veremos nos relatos a seguir:

"Quando o filho nasceu, depois de 15 dias seu pai (pai da paciente)
faleceu; dai para frente comegamos a perceber que ela ja ndo estava mais
certa das idéias. Comecou a ficar agressiva, tratar as pessoas com aspereza.
O marido deixou dela, pois ndo entendia a doenga. Ela veio morar comigo e o
relacionamento familiar comegou a ficar dificil. Quando fica doente temos medo
dela."

"A doenga teve inicio ha mais ou menos 40 anos. Comegou a ficar
doente ap6s o nascimento de sua filha. Acreditamos que foi depressédo pos-
parto, pois foi ficando triste e distante. Com o passar dos anos a doenga foi
piorando, tentou por diversas vezes o suicidio, estava cada vez mais agressiva
sendo impossivel manté-la em casa’.

"Logo depois que seu bebé nasceu ela comecgou ficar triste, pois nao
tinha a atencéo do marido. Ele a maltratava. Percebi que minha filha estava
ficando doente, ela estava muito triste e variando. Tivemos que trazé-la para
morar com a gente. A doenga surgiu por causa desta grande decepgao”.

"Desde pequena percebiamos que ela ndo era normal, sempre foi muito
agressiva e teimosa, néo respeitava a gente, ficava respondendo. Com os anos

os sintomas comegaram a se agravar ela foi ficando impossivel’.
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Como pudemos verificar, os depoimentos colhidos confirmam que o
contexto familiar &€ fundamental para o equilibrio pessoal.

B) Como era o relacionamento familiar?

Com esta pergunta, colhemos respostas que mostraram como os lagos
familiares s&o afetados durante a doenga.

Com a ascensao da doenga constata-se que os lagos familiares tomam-
se frageis. As familias, por falta de compreensdo da doenga, tendem a
perceber os atos e sintomas do portador de transtornos mentais como sendo
intencional, gerando uma séria crise no seio familiar. Elas véem o doente como
um estorvo, a ponto de excluir o individuo de qualquer possibilidade de
atuacdo. Passam a vé-lo como incapaz e dependente.

‘Antes de a doenga aparecer nosso relacionamento era muito bom.
Quando ela comegou a ficar doente, as coisas foram ficando dificeis. As irmas
gostam dela, tem até pena, mais se revoltam, pois ela faz de tudo para me
agredir e incomodar, as vezes até se comporta como crianga. Elas dizem que
R. ndo sabe a mée boa que tem, pois fago tudo para ela”.

"Era muito dificil, pois ela estava sempre aprontando e o pior é que ela
ndo tem medo das coisas, faz e ndo esta nem ai. Estava sempre muito agitada
e agressiva'.

A imprevisibilidade do paciente é outra fonte de tensdo. O
comportamento imprevisivel debilita as expectativas sociais e da origem a
sensacgdo de incerteza e inseguranga. Para a familia que convive com essa
situag@o as certezas basicas da vida cotidiana ficam enfraquecidas; acordar a
cada manhd com a sensagdo de que tudo pode acontecer durante o dia &
angustiante e tensionante o que fica evidente nos relatos a seguir:

"A relagéo familiar era boa, mas quando ela ficou doente as coisas ja
ndo eram as mesmas. Ela estava cada vez mais agressiva, ndo sabiamos
como ela agiria, dificultando a convivéncia".
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"A relagéo & boa, mas quando ela esta doente nZo temos com manté-la
em casa, pois ela s6 quer ficar andando pelas ruas o que nos deixa muito
preocupados, pois nunca sabemos o que ela podera fazer".

Como se observa nas falas, nesse contexto de grandes crises sociais e
intrafamiliares, a familia vai buscar ajuda nas instituicbes psiquiatricas. O
doente passa a representar para muitas familias, o responsavel por todo o
sofrimento vivenciado pelo grupo familiar. Estes ndo se dédo conta de que,
quem mais sofre é o préprio portador de transtornos mentais, que vivencia a
“loucura”, que vive em constante agonia devido aos sintomas da doenca,
muitos tendo alucinagdes, delirios que se confundem com a realidade.

C) Como percebiam a doenca no inicio do tratamento?

Os depoimentos colhidos demonstram o tipo de percepcéo da familia
em relacéo ao doente e a doenca.

“No inicio do tratamento, conviver com a doenca era dificil, ela vinha do
hospital e parecia que nao tinha melhorado nada".

"Parecia que n&o havia melhora, ela vinha para casa do mesmo jeito,
até que foi sendo dificil manté-la conosco. Ela mesma néo queria ficar’.

"No principio ela internava, mas ndo apresentava melhora, quando
vinha para casa ndo sabiamos o que fazer para ajudar”.

“Quando ficava ruim ela saia sem rumo pelas ruas, falava sem parar, ai
nés a internavamos, mas o tratamento ndo dava jeito, ndo sabiamos mais o
que fazer com ela".

Segundo MILES o clima emocional da familia com um membro
mentalmente enfermo caracteriza-se por muita ansiedade quanto a maneira
correta de lidar com o paciente e pelos problemas aumentados da vida familiar.

A doenga mental & cercada por incertezas para o leigo por ser uma
condicdo estigmatizante e porque, no passado os doentes mentais eram
trancafiados e afastados, nao ha modos aceitaveis, segundo o consenso social,
de lidar com o doente mental que vive no grupo familiar. Ndo existem modelos
comportamentais de que as pessoas possam valer-se, porque como afirma

este autor,
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Habitualmente, nas questSes de saude, observa-se um grande
volume de busca e fornecimento de conselhos entre as pessoas
leigas, mas a orientagdo quanto o modo de lidar com um parente
mentalmente enfermo raramente € buscada ou oferecida. O estigma
da doenga mental a transforma num assunfo muito menos agradavel
para a discusséo leiga do que a doenga fisica e de qualquer modo, o
grupo leigo ndo tem nenhum sentimento de competéncia para lidar
com ela (1981, p. 117).

D) Como percebem a doenga agora com a inclusao do paciente na UGP?

A percepgao se amplia, quando o portador de transtornos mentais tem
um atendimento especializado, como nos demonstram, os depoimentos a
seqguir:

“Aqui € bom, quando realiza tratamento na UGP ao receber alta
consegue manter-se por mais tempo em casa, ela sai daqui bem melhor do
que quando ela vai direto da unidade de internagdo para casa”.

"Acho que ela esta bem mais calma pelo fato de estar aqui. O ambiente
€ bem melhor. Nao € agitado, tém menos pacientes percebemos que aqui ela
esta bem melhor".

"Na UGP ela esta bem melhor, quando viemos visita-la encontra -se
sempre contente e sorrindo. Quando passa pela UGP consegue manter-se por
mais tempo em casa".

“Percebemos que ao realizar tratamento na UGP ela fica um pouco
melhor”.

“Na UGP elas trabalham e conseguem se dedicar a algum servi¢o, tudo
esta sempre em ordem".

A partir destes relatos constatamos que a familia possui uma visao
positiva do trabalho desenvolvido na UGP. Estas percebem que o tratamento
realizado nesta unidade estad conseguindo ampliar a parte saudavel do seu
ente enfermo.

Isso & muito importante, mas diante do nosso contato com pacientes e
familiares da UGP constatamos que essa “visdo positiva” pode tornar-se
perigosa, pois estas familias freqlientemente passam a acreditar que o melhor



lugar para o seu familiar & o hospital. E assim, gradativamente comegam a se
distanciar e transferir a tutela do paciente a instituicéo, percebendo nela um
local onde ele vai ser tratado por médicos e recebera assisténcia. Com essa
concepcdo, a familia vai diminuindo o sentimento de culpa por té-lo
abandonado, o que GOFFMAN assevera:

“A sociedade como um todo parece apodia-los nisso, pois, para nos, &
uma satisfagdo pensar que aqueles que exilamos nos hospitais psiquiatricos
estdo recebendo tratamento, e ndo castigo, sob cuidados de um médico” (1974
p.299).

E) Como sentem a Intervencao dos profissionais junto a familia?

A esta pergunta, assim responderam os entrevistados:

"Acho que o trabalho deles aqui & excelente. Se ndo fossem estas
unidades como a UGP o que seria de nds que temos filhos doentes?”.

“Percebemos que ha preocupagédo com ela, os profissionais séo
atenciosos e competentes”.

“O trabalho dos profissionais € muito bom. Sei que ela esta sendo bem
tratada’.

“O trabalho dos profissionais junto as pacientes nesta unidade &€ muito
bom. Eles tratam minha filha como eu gostaria de tratar, conseguem fazer com
que ela tome a medicagao. La em casa ela se nega a tomar o remédio”.

Enquanto profissionais do servigo social, entendemos que & necessario
trabalhar a familia, porque €& nela que o individuo se apdia, por isso, €&
extremamente importante a aceitacdo do doente mental pela mesma, para que
0s outros possam aceita-lo também.

A resisténcia familiar no que diz respeito ao retorno do paciente ao lar
dificulta o processo de reabilitacdo do paciente, pois um dos pontos
fundamentais para que o tratamento tenha éxito € que o paciente se sinta
amado e compreendido dentro de suas limitagoes.

O calor do envolvimento da familia no tratamento de saide mental & tdo
fundamental quanto o envolvimento dos familiares nos primeiros anos de vida
de qualquer individuo, dando-lhe afeto e cuidando do seu desenvolvimento.
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E preciso levar a familia a compreender que o individuo portador de
transtornos mentais € uma pessoa, um ser humano, que por algum motivo ndo
s6 bioloégico, mas também ou talvez, estrutural, ou até mesmo social,
desenvolveu algum tipo de disturbio mental precisando de tratamento, mas um
tratamento orientado no sentido da cura e ndo da cronificagéo.

Este trabalho de conscientizacdo requer a aplicagdo de técnicas que
levem os membros do grupo familiar a perceberem com mais clareza e até
mesmo, a vivenciar o gue significa para um doente mental viver segregado,
longe da familia, dentro de uma instituicdo. S6 compreendendo o que & ser um
doente mental em uma sociedade preconceituosa e discriminadora € que se
pode aceita-lo.

Se o Servigo Social, conseguir levar o grupo familiar a compreender e
aceitar a doenga mental como aigo que pode ter uma solugédo, que o doente
mental merece ser fratado com dignidade e ndo ser percebido como um
incapaz para sempre, ele podera ai, reintegra-lo a familia e a sociedade.

Passaremos agora analisar a fala dos pacientes:

Percepcdo dos pacientes

A) Como é para vocé estar internado no IPQ e fazer parte de um Projeto
de
Reabilitagao?

O que se constata diante dos relatos das pacientes € que a grande
maioria percebe a UGP como um ambiente mais humanizado, mais tranqlilo, o
qgue |lhes proporciona uma melhor recuperacao. A UGP possui um ambiente
mais sereno e acolhedor que propicia ao individuo viver a sua crise de forma
menos traumatica possivel, como veremos nos relatos a seguir:

“Antes de vir para UGP, estava na 3® Feminina, nao gostava de ficar la.
Aqui na UGP & mais calmo e melhor. Aqui € bem melhor para minha cabega “.
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‘Gosto de estar na UGP. Quando cheguei no hospital estava bem ruim,
aqui na UGP estou melhorando, porque tem os grupos, os médicos nos
atendem bem e dao bons remédios”.

“E melhor do que estar na 52 Feminina, aqui & mais livre, & mais calmo
aqui fazemos as atividades. N&o tem briga como tem 13",

“E bem diferente das outras enfermarias e muito melhor. Aqui a gente
tem muito mais liberdade, mais tranqlilidade, ndo convive com aquelas
pacientes bem loucas”.

“Estar na UGP é melhor do que ficar na 5% Feminina. Aqui fazemos
atividades, nao ficamos muito tempo paradas, as pacientes sdo melhores, mais
calmas”.

Apenas uma das pacientes gueixou-se:

“Néo gosto daqui, pois todo dia tem reuniédo”.

B) Vocé acha importante participar das atividades desenvolvidas na
unidade?

A esta indagagdo, manifestaram-se assim:

“E importante sim, pois fico com a cabega boa”.

“Acho importante, pois faz bem para mim e para o tratamento. Fico bem
melhor e tenho contato com outras pessoas”.

“Acho importante. Quando vou na caminhada emagreco, néo fico com as
pernas duras. Eu estava meio fraquinha por causa da medicagao, mas quando
faco as atividades, melhoro, a minha cabega melhora”.

“E importante, em casa eu fago as atividades, aqui também faco, pois
aqui agora € nossa casa’.

“Acho importante porque ajuda a cabega e o corpo”.

“Acho, pois me sinto bem melhor fazendo as atividades, penso em
coisas boas”.

Como podemos verificar, a participacéo nas atividades sao de extrema
importancia para o processo de reabilitacdo das pacientes, pois estas tém por
objetivo manter ativa as areas socialmente funcionais da personalidade das
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pacientes, estimulando e desenvolvendo-as, conseguindo assim o controle,
reducao e desaparecimento da psicopatologia.
A ociosidade leva os portadores de transtornos mentais a mergulhar nas

suas preocupacgdes, o que agrava cada vez mais 0s seus sintomas.
C) O que vocé esta achando de participar das oficinas terapéuticas?

Ainda dentro da idéia de participagdo, as pacientes falaram o que
segue:

“E bom para minha cabeca, pois fazendo essas atividades,
trabalhamos o lado sadio da cabega. Recebemos nosso dinheirinho e
gastamos fazendo compras”.

“Eu gosto, participo ganho meu dinheirinho, compro meu lanche.
Esperar dinheiro sentado néo da.”

“Eu aprendo a fazer coisas, na compota aprendo a fazer doces, ganho
meu trocadinho que compro algumas coisas para me alimentar”.

“N&o participo dessas atividades, ndo sei participar de atividades”.

"Estava participando, mas agora sai. Agora vou participar da horta. Isto
me lembra quando eu trabalhava na roga’. Com o dinheiro que eu ganhar na
horta quero comprar as coisas que preciso como: Xampu, perfume, batom.”

“Participo dos paninhos. E importante, pois ao trabalhar recordo tempo
que estava bem e conseguia fazer as coisas em casa”.

Constata-se que as oficinas terapéuticas constituem instrumentos
indispensaveis no processo de reabilitacdo de sujeitos com transtornos
mentais, ndo apenas por treina-los na capacitagdo em oficios utilitérios, mas
principalmente, por exercita-los na pratica da exteriorizacdo e suas
interioridades subjetivas, procedimento este necessario a passagem do sujeito
particularizado para o sujeito social. O resultado do trabalho de um sujeito nao
significa apenas uma realizagdo qualquer, mas uma auto-realizagéo e quando
o realiza corresponde ao realizar-se, a satisfacdo compensa a fadiga e o
trabalho engrandece, o trabalho engrandece o trabalhador no sentido de torna-

lo mais consciente de suas potencialidades.

44



D) -Qual a  importancia dos grupos operativos  realizados nesta
enfermaria?

Perguntamos, ao que responderam:

“Os grupos sé@o importantes. Cada uma fala o que quer. Discutimos
sobre a limpeza da casa e outras coisas”.

“Esses grupos sao importantes, falamos sobre a familia, sobre tristeza,
brigas, altas e tudo que acontece dentro de casa”.

“Me ajuda bastante, falamos sobre o “passe livre”, as atividades, falo
sobre 0s meus sentimentos”.

“E bom, nos grupos aprendemos coisas, aprendemos a ser melhor e
mais cuidadosas. Podemos falar também sobre os sentimentos”.

“Nos grupos falamos tudo o que sentimos. Discutimos coisas que
mexem com a cabega e com o coragdo’.

“Este & o espacgo onde converso com o Servigo Social e solicito contato
com a minha familia. Isso € muito importante. Falo das minhas tristezas e alivio
a saudade da familia”.

Estas pacientes percebem os grupos desenvolvidos na enfermaria,
como um espaco de discussdo e aprendizagem.

Segundo abordagem pichoniana no grupo operativo, coincidem o
esclarecimento, a comunicagdo, a aprendizagem e a resolugdo da tarefa,
porque na operagao da tarefa é possivel resolver situacdes de ansiedade.

Mediante a realizagdo da tarefa, o sujeito adquire ou recupera um
pensamento discriminativo social, através do qual, progressivamente, e através
da aprendizagem, se produz a experiéncia corretiva: 0 paciente obtém
consciéncia de sua proépria identidade e da identidade dos demais num nivel

real.

E) Qual sua expectativa de alta hospitalar?
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‘Se eu saisse eu iria trabalhar na minha casinha”, respondeu uma
paciente.

Vejamos agora, outros relatos:

“Espero um dia ganhar a alta para poder realizar tratamento la fora.
Quero trabalhar, fazer comida, lavar louga, arrumar minha cama na minha
casa".

“Espero sair logo do hospital para cuidar do meu filho, da limpeza, da
roupa, da minha casa’.

“Quero receber alta logo, ir para casa, passear, ir a igreja, ajudar minha
mae. Tomarei direitinho a medicagéo.”

“Ganhando alta, espero ir para casa ajudar minha mae, minha filha,
meu irmdo que esta nas drogas. Vou tomar corretamente a medicagédo, pois
preciso”.

“Espero receber alta logo. Pretendo ajudar a mae, fazer o tratamento
direitinho para nao voltar mais”.

Percebemos o desejo, um afé das pacientes em seus relatos referentes
ao desligamento do IPQ.

Seu nicho, seu habitat, o hospital o foi durante algum tempo. O momento
do retorno a seus pares é o fato mais importante. Irdo recomegar a reconstituir
seus planos que estdo interrompidos, terdo novas oportunidades de os verem
concluidos frente aos seus.

Sao simples, reconhecidas, seres humanos, sendo parte da sociedade
novamente, sequiosas por novos aprendizados. Desejam ser cidadas com
direitos e deveres, almejam o resgate da cidadania.

Assim longe da protegdo hospitalar, & inexoravel a presenca
intermediaria do assistente social fortalecendo sua independéncia e a
autoconfianga em sua reabilitagdo.

Por Gltimo, apresentaremos a percep¢ao dos profissionais em relagao

aos portadores de transtornos mentais.

Percepcdo dos profissionais
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A) Como vocé percebe seu trabalho com portadores de transtornos
mentais?

Hoje, a partir de uma nova visdo da psiquiatria, o hospital, a instituicdo
psiquiatrica deve caracterizar-se por um amplo meio terapéutico, reunindo
condigbes fisicas e funcionais que possibilitem a aplicacdo das varias
terapéuticas.

Diante desta nova realidade o Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina
vem tentando reestruturar-se.No entanto segundo o relato de alguns
profissionais, existe muito ainda a se modificar para que o tratamento junto aos
pacientes alcance éxito, como constataremos a seguir:

‘Acredito que as pessoas que resolvem estar nesta area, direta ou
indiretamente precisam sentir-se agentes de uma nova cultura. Esbarramos
diariamente com contradi¢des, principalmente numa instituicdo como a nossa’.

“Muito dificil, além da falta de espago adequado também existe a
limitagédo fisica das pacientes e o pouco entendimento na realizagdo dos
exercicios”.

“Dificil. Meu trabalho é prejudicado por diferentes aspectos: no nivel
publico, pela falta de recursos destinados a salide mental, no nivel privado,
pelo preconceito e baixa valorizagéo do trabalho. Com certeza, o fato de ter me
formado ha pouco tempo influencia esta opinido”.

E continuam as manifestacdes, dos profissionais:

“O trabalho do psicélogo com portadores de transtornos mentais, vai
em busca do resgate da identidade, pois as perdas psico-emocionais,
ocasionadas pela institucionalizacdo, e com a evolugdo da doenca, levam ao
esgotamento emocional. Preconiza-se a “escuta e um lugar de fala e voz dos
pacientes” que as acabam perdendo com as variaveis ocorridas pela pratica
vigente de psiquiatrizagéo”.

*O trabalho com portadores de transtornos mentais define-se em: amor
dedicag@o, compreensao e respeito acima de tudo, pois sdo seres humanos
dignos de direito”.

47



“Necessario, pois elas (pacientes) ndo tém controle total das suas
necessidades como: auto-estima, incentivo familiar e social e capacitagéo
profissional, somos nés que as orientamos para tudo, pois também necessitam
de limites”.

B) O que representa o movimento de reforma psiquiatrica hoje?

Os profissionais entendem o movimento de reforma psiquiatrica assim:

“Com relagao ao Brasil percebemos um intenso movimento critico, com
grande mobilizagdo tedrica e pratica, junto a isto, o processo de reforco da
adeséo social, representado pelo Movimento de Luta Anti-Manicomial”.

O estado de Sao Paulo foi pioneiro neste processo de reforma, com a
criacao de CAPS na capital e NAPS no municipio de Santos. Seguindo o
exemplo, vieram o nordeste, Ceard e tanios outros. E apesar da trajetoria ja
percorrida, sinto que nosso estado esta bastante “devagar” neste processo.

A verdadeira reforma deve iniciar pela reformulacéo da rede de apoio,
ou seja, partindo para o modelo comunitario, a exemplo de outros estados.
Avalio que estejamos engatinhando neste processo, apesar de entender que as
mudangas sdo lentas, gradativas e que as pessoas precisam estar preparadas
para isto “.

“llusério, pois o0 apoio que nossos pacientes necessitam ‘fora dos
muros’ praticamente ndo existe, ou o que € pior, ndo funciona”.

“A reforma psiquiatrica € um movimento que visa uma humanizagédo
dos usuarios com transtornos mentais. Ela ocorre internamente com projetos
de internagbes curtas. Mas também com suporte extra hospitalar, com
ambulatérios adequados, servicos de hospital dia-e-noite, casa de passagem.
Para que possamos manter o paciente cada vez mais fora da hospitalizagéo e
cronificagdo. Em santa Catarina este movimento & muito fraco ou quase
inexistente”.

“Hoje o movimento ‘cresceu’, no sentido de que iniciou como uma
tentativa infantil, de conseqiiéncias desasirosas para a saide mental no



estado, com a idéla de acabar com os manicdmios, € ndo com o atendimento
ruim dos manicémios.

Atualmente ja ha espaco para discussdo, com uma visdo realista, da
necessidade dos manicémios e de reforma-los, mas ndo simplesmente acabar
com eles numa tentativa pueril de acabar com a doenga mental “.

“Melhorou bastante, pois humanizou e deu identidade, o que o paciente
portador de transtornos mentais ndo tinha perante a sociedade e sua propria
familia”.

“Deveria ter mais insisténcia e dedicagdo, pois precisa-se investir mais
para dar certo”.

Constatamos, através destes relatos, que a reforma psiquiatrica € um
movimento de reavaliagdo de conceitos, procedimentos e cuidados no trato
com pessoas portadoras de transtornos mentais e em defesa da assisténcia
psiquiatrica n&o asilar.

Diante desta perspectiva, o hospital psiquiatrico tradicional ndo apenas
ndo é uma solugdo em si, mas em geral € prejudicial, porque pela maneira
como tem sido utilizado, se constituiu em um fator de cronificagdo e ndo de
reabilitacdo. Podemos concluir entdo, que seria mais inteligente, e mais barato,
orientar o tratamento, sempre que possivel, para fora do sistema asilar
tradicional, oferecendo outras alternativas mais humanas e mais eficazes.

Acreditamos ser possivel uma assisténcia melhor e a custos menores,
que propicie um retorno mais precoce do individuo ao seu seio familiar e social,
deixando-o excluido dos meios de produgéo por menos tempo possivel.

Todos ganham com isso...

Lucra o individuo, que passa a se sentir Util e ndo fica estigmatizado
como um marginal da sociedade; lucra a sociedade, que ndo necessita manter
uma estrutura ineficiente e tdo onerosa.

Uma regionalizagdo efetiva da salde mental, com pequenas unidades
polivalentes de tratamento em cada bairro, e a hierarquizagdo dos servicos
existentes sdo o caminho, que em meédio prazo, sera capaz de modificar o
preocupante panorama da satude mental a que se vé submetida & maior parte
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da populagdo, levando a desinstitucionalizagdo progressiva e a prevengao
efetiva da cronicidade e da multiplicidade das internagdes.

C) Quais suas expectativas em termos de reabilitagdo psicossocial, com
pacientes desta instituicdo?

Responderam os primeiros:

“Isso depende do grau e do desenvolvimento que cada paciente tem
relacéo a sua doenca mental, ou seja, mais ou menos desenvolvida”.

“A busca do trabalho exercido na UGP & que se possa fazer uma
reintegragéo paciente - comunidade; alguns tentando retornos para seu lar, ja
que o objetivo basico € a tentativa da reabilitagéo psicossocial deste paciente”.

“A instituicdo prové um bom inicio na questdo de reabilitagcdo, porém a
estrutura fora do hospital & desalentadora, com falha na manutencéo desta
ressocializagao”.

E, os outros complementaram:

“Boas para algumas pacientes e poucas expectativas para outras’.

“‘As expectativas sao as melhores possiveis, almejamos expandir o
trabalho de reabilitagdo, reintegracéo social e familiar, apesar de esbarrarmos,
muitas vezes, com dificuldades de recursos financeiros, humanos e de vontade
politica para a expanséo do trabalho”.

Segundo BETARELLO para conseguirmos atingir a reabilitagdo de
pacientes psiquiatricos, além de transpassarmos o0s problemas acima
pontuados, os profissionais de saude mental devem interagir com o fendmeno
da doenga mental, levando em conta seu aspecto biopsicossocial.

Assim, postula-se que cada enfermo deve ser tratado de forma
especifica, devido a heterogeneidade dos quadros clinicos e das necessidades
especificas de cada individuo. Dessa forma, cada enfermo deve ser estudado,
particularmente, e, apenas a partir de avaliagdo minuciosa, ser estabelecido o
esguema terapéutico, evitando clichés e estereotipia de tratamento. Assim, o
paciente, quando estudado desde sua admissdo hospitalar por uma equipe
multidisciplinar pode obter tratamentos mais abrangentes, biologicos,
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psicolégicos e sociais os quais indubitavelmente lhe dardo melhores condigdes
de reinsergéo e reabilitagao.

A participagdo dos familiares no tratamento € outro ponto fundamental
no processo de reabilitagdo destas pacientes, como veremos nos relatos a
seguir;

“E necessario um trabalho maior com a familia para que o paciente seja
mais aceito, existe ainda muita rejeigdo’.

‘Alguns, com ajuda de profissionais, conseguem melhorar a ponto de
ter um bom convivio social e familiar. O trabalho deve estar voltado também
para familia, € importante que esta seja acompanhada por estes mesmos
profissionais”.

Sendo assim, a equipe além de propiciar uma terapéutica mais ampla
deve desenvolver uma abordagem junto aos familiares destas pacientes, pois
assim podera ser observado se as atitudes e a psicodinamica familiar
contribuem ou mesmo precipitam a eclosdo do surto doentio, ou se a enferma
desestrutura a familia, ou se ambas as situagdes coexistem.

A partir dai, o trabalho deveré ser estendido a essas familias, quer no
sentido de restabelecer vinculos mais saudaveis, quer no sentido de uma
melhor compreensdo da doenga mental propiciando, assim, mais apoio e
suporte ao ente enfermo.

D) Como vocé descreveria sua relagdao, seu contato profissional com os

pacientes?

Atualmente o papel dos pacientes e profissionais no tratamento de
saude mental vem se modificando, o que confirma BETARELLO quando diz:

Do papel passivo tradicional, passa para um esforgo ativo ndo s6
dos pacientes como dos familiares e amigos. Ao lado disso, deve
haver uma redistribuigdo do poder, da autoridade e da capacidade de
decisdo, significa um papel mais responsével para o paciente,
parentes, médicos e enfermeiros; de forma geral, uma estrutura
social democrética igualitéria (1998, p.292).
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Levando isso em conta, os diversos profissionais que interagem na
UGP procuram manter uma postura junto as pacientes, privilegiando a
liberdade de comunicagéo, quebrando a relagdo de autoridade tradicional,
visando sempre a reeducacao social.

Esses elementos s&o postos em préatica através de grupos com
pacientes, atendimentos individuais, reuniées de equipe ou de avaliagéo.

Os profissionais buscam desenvolver um trabalho que leve em conta, e
respeitando sempre, a opinido do paciente como veremos nos relatos a seguir:

“Como uma relagéo terapéutica, de empatia e de respeito. Acredito que
toda e qualquer intervengdo deva ocorrer de maneira que se leve em conta,
sempre, a opinido do paciente no seu processo de melhora. Deve-se buscar
uma atitude sincera e receptiva ao dialogo, pois isso & rapidamente percebido
pelo paciente e pode estar ai a mudanga em todo o ciclo de adoecimento, pelo
simples fato de ser recebido com respeito”.

‘Boa, pois as pacientes tém boa aceitagdo no que diz respeito a
atividade fisica”.

‘O contato com as pacientes vai além do contato profissional, ha
também dados de afeto e a relacdo subjetiva que permeia o trabalho, para se
dar o resgate psicossocial destas pacientes, ja que a maioria ndo tem lacos de
familia, e nés profissionais contribuimos para a efetivagéo destes lagos”.

“A falta de tempo e os poucos recursos limitam muito o contato com as
pacientes, e 0 investimento nas pacientes deveria poder ser maior”.

“E uma relagdo sadia, com paciéncia e respeito, pois estamos
praticamente no lugar de seus familiares”.

‘O relacionamento &€ bom, pois se baseia no respeito. Elas nos
respeitam como profissionais e nés as respeitamos e compreendemos seus
limites diante da doencga”.

E) Qual a importancia da UGP na vida dessas pacientes?

Esta pergunta fecha o nosso estudo. Vejamos o que foi apurado.
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‘Este projeto pbde oferecer a uma pequena parcela de pacientes
asilares, ha varios anos na instituicdo, a possibilidade de melhoria em sua
qualidade de vida. Através da UGP todos pudemos perceber novas
perspectivas de convivéncia com a doenga mental e muitas delas passaram a
perceber a possibilidade de uma ‘vida normal, com alegrias, tristezas,
satisfagbes e frustragdes, como qualguer ser humano. A vida delas, com
certeza mudou, apesar de estarmos apenas no ‘primeiro degrau’. Acredito que
este tenha sido o primeiro passo no processc de resgate de vinculos, das
pacientes com seus familiares e com o contexto social”.

“E fundamental para o resgate de atividades importantes do dia a dia,
visando & melhora da qualidade de vida. Funciona, mais ou menos, como uma
grande familia”.

“E de suma importancia uma Unidade de Gestdo Participativa qgue visa
0 resgate de habilidades como: auto-cuidado, auto-estima e cuidados com a
casa. Através da UPG as pacientes podem ter uma nova condigédo de vida
‘fazendo por si mesmas’ “.

‘A UGP constitui um passo importante numa seqliéncia, que é muito
falha, para a reabilitagdo das pacientes que por |a passam, porém novamente a
falha nos recursos e na capacitacdo da equipe comprometem muito o trabalho
gue poderia ser realizado”.

“E a oportunidade de buscar uma identificagdo e mostrar que tem
capacidade de desenvolver qualquer tarefa para o conviver social”.

‘A UGP é uma unidade que integra as pacientes ao convivio com a
sociedade através da reabilitagdo psicossocial, permitindo, assim, que estas
sejam cidadas participativas e tenham acesso a tudo que na comunidade
existe”.

Através destes relatos percebemos que a Unidade de Gestéo
Participativa desenvolve um trabalho muito importante junto as pacientes que
nesta se inserem.

Estas sofreram um brutal e macigo processo de amputagdo de todas as
funcdes sociais e pessoais no processo de institucionalizacao.
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A UGP, com seu programa terapéutico, consegue aumentar a
variedade do sistema de realidade dessas pacientes, ou seja, faz o processo
inverso: devolve a estas os estimulos (emocionais, verbais, corporais,
instrumentais e espaciais) tirando-as do empobrecimento psicologico
provocado pelo “tratamento” manicomial tradicional, reabilitando-as para sua
reinsercéo social.

Na UGP, as pacientes tornam-se participantes ativas da propria
autonomia, em oposicdo ao carater passivo e receptivo do tratamento
tradicional.

A terapéutica utilizada pelos profissionais visa permitir ao doente, um
reaprendizado, ou reorganizagao do seu mundo mental, num ambiente propicio
e de respeito humano.

O presente trabalho possibilitou-nos compreender que a insercéo do
portador de transtornos mentais em um tratamento que valorize suas
habilidades, ampliando-as resulta em um processo inverso aquele que o0s
marginalizou € contribuiu para o seu afastamento, isolamento e,
consequentemente, para seu confinamento institucional, ou seja, um programa
de reabilitagcdo psicossocial oportuniza aos portadores de transtornos mentais
uma produgao significadora e a possibilidade de melhoria em sua qualidade de
vida.

Percebemos também, que além dos esforgos terapéuticos o clima
emocional e os relacionamentos familiares constituem-se em um ponto muito
importante para reabilitagdo. Pois como assevera MILES:

“ A extensdo do contato com um familiar hostil, critico e dominador & de
grande importancia para um paciente em processo de reabilitacdo: quanto
maior esse contato, menor a probabilidade de retorno a um funcionamento
normal” (1982, p.109).

Por outro lado, se o paciente tem a sua espera um ambiente familiar

solidarioc e compreensivo suas chances de funcionar satisfatoriamente sao

muito maiores.
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CONSIDERACOES FINAIS

Hoje, no Brasil, vem sendo feita intensa discussao sobre a ineficiéncia
do “tratamento tradicional” nos hospitais psiquiatricos, atendimento este, que
visa a segregacao, o isolamento e a cronificagéo da doenca.

E importante ressaltar que transformagdes ndo ocorrem sem luta, sdo
frutos de uma incessante mobilizagdo por parte dos movimentos populares,
contrarios aos interesses de grupos fortes que defendem a manutengéo da
“industria da loucura”.

As instituicbes psiquiatricas deixam transparecer sua face perversa, em
cada homem, cada mulher, usurpando-lhes todos os direitos nos longos anos
de recluséo.

As internagcbes prolongadas em manicomios, constituem fatores
predisponentes e favorecedores de cronificagédo, isolamento e dissolugdo dos
vinculos de socializagdo dos sujeitos. Quando ocorrem de maneira
indiscriminada, sem programacdo definida, proporciona a manutengédo de
crencas danosas, tais como a de que a “"doenga mental nao tem cura’
favorecendo assim a existéncia do hospital psiquiatrico, ndo como hospital,
mas como local de segregagdo e confinamento isto &€, algo ndo mais
compativel no mundo dos homens com direitos universalmente consagrados.

Diante dessa realidade, entendemos que seja necessario que o0s
profissionais comprometidos com reais mudancas nas politicas de saude se
engajem cada vez mais nos movimentos populares, na luta pela plena saude,
pelas minimas condicbes de qualidade de vida e cidadania no sentido de
difundir as discussdes referentes as politicas dessa area aos maiores
interessados, os portadores de transtornos metais e seus familiares.

Atualmente, o que se encontra em posicdo de vanguarda, num
processo de reformulagdo de posturas, normas e direitos com pessoas
portadoras de transtornos mentais € a Reforma Psiquiatrica, esta vem tentando
criar mecanismos que viabilizem uma vasta gama de alternativas de

tratamento, uma assisténcia digna voltada para a cura e ndo para a
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cronificagdo e asilamento. Assegurando o direito pleno dos portadores de
transtornos mentais ao exercicio da cidadania e isso tudo casa perfeitamente
com os principios e fundamentos em que se baseia a pratica do servigo social.

A discussao da reabilitacdo se langa quando se pretende oferecer uma
nova forma de intervengcdo a estes individuos, que no processo de
institucionalizagdo e estigmatizagdo foram excluidos do meio sdcio familiar e
impedidos de reingressar no mercado de trabalho.

Desta maneira, os principais objetos de intervengdo do assistente
social, trabalhador inserido no campo de saude mental na reabilitagéo
psiquiatrica sdo: o paciente psiquiatrico a ser reabilitado e o0 seu meio vivencial,
ou seja, sua familia e comunidade.

A familia representa, em nossa cultura, o ntcleo primario de agregagéo
social, e o surgimento de transtorno mental em um dos seus componentes,
modificam sua organizagéo interna.

A resisténcia a reintegragdo do componente enfermo constitui a
primeira dificuldade a enfrentar no processo de reabilitagdo e que, uma vez
superada, as demais etapas tendem a se efetuarem mais facilmente, em
virtude da intermediagao do grupo familiar.

Diante dessa realidade, entendemos que € preciso reverter modos de
pensar, desconstruir “muros” que estdo entre o individuo e a sociedade, com
ele & preciso também desconstruir as representagbes e o imaginario social, na
busca pela cidadania e humanizagéo na salide mental.

No processo de desospitalizagéo que se propde, o assistente social tem
uma tarefa dificil @ complexa. Ele precisa trabalhar no sentido de acabar com
preconceitos, articular forcas e preparar a populagdo para as mudangas.
Precisa também levar o doente psiquiatrico a perceber-se como um individuo
com habilidades, capaz de assumir responsabilidades, fazendo, assim, com
que este recupere o respeito por si proprio passando ele mesmo a exigir
condi¢gbes melhores de assisténcia.
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ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SANTA CATARINA
GABINETE DO DEPUTADO JOAO HENRIQUE BLASI

.,

PARECER SUBSUMIDO EM SUBSTITUTIVO GLOBAL DO
RELATOR NA COMISSAO DE CONSTITUICAO, JUSTICA E REDAGCAO DE LEIS,
DEPUTADO JOAO HENRIQUE BLASI, AO PROJETO DE LEI N° 340, QUE “DISPOE
SOBRE A BEFO‘?MULACAO DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA, DETERMINA A
SUBSTITUICAO PROGRESSIVA DOS LEITOS NOS HOSPITAIS PSIQUIATRICOS POR
REDE DE ATENGAO INTEGRAL EM SAUDE MENTAL, DETERMINA REGRAS DE
PROTECAO AOS QUE PADECEM DE SOFRIMENTO PSiQUICO E DAS OUTRAS
PROVIDENCIAS”.

Y
N

Isagogicamente, faz-se mister tecer algumas consideragdes
acerca da génese e da evolugao do sistema manicomial e da psiquiatria em geral.

O primeiro hospicio ou manicomio, local para onde eram
enviados os chamados “loucos” remonta ha mais ou menos 1000 anos, no Oriente. No
Ocidente conta com cerca de B00 anos. Por outro lado, o primeiro medicamento eficaz
para delirios e alucinagdes, que sao os primeiros sintomas das doengas mentais mais
graves, passou a ser usado em 1956, mas sd chegou ao Brasil em fins da década de 60.
Todavia, o Hospital Colonia Santana, hoje denominado Instituto de Psiquiatrnia do Estado
de Santa Catanna (IPQ-SC), foi inaugurado na década de 40, mais de 20 anos antes do
advento da era psicofarmacologica.

Antes dos medicamentos, uma intemagdo num hospicio
poderia durar muitos anos. No Brasil, € em outros paises, era comum encontrar-s€ macro-
hospital com até 10.000 doentes, sem que houvesse instalagbes e pessoal para a
assisténcia adequada. As condi¢gdes de higiene e de atendimento tornavam-se cada vez
mais precarias. Nestas condigdes, os doentes nao poderiam evoluir sendc para a
deteriorizagdo mental e fisica.

Nos dias atuais, com o0s novos medicamentos € as
abordagens psicossociais, um paciente permanece internado entre 7 a 30 dias, saindo de
alta para continuar seu tratamento em servigos comunitarios e ambulatoriais, perto de sua
comunidade e junto a seus familiares No més de fevereiro de 1997 a media de
permanencia hospitalar do IPQ-SC foi de 28 dias.

Equipes muitidisciplinares, constituidas por psiquiatras,
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais, apoiados por
pessoal administrativo e auxiliares de enfermagem, passaram a desempenhar imporiante
papel no tratamento dos pacientes

As abordagens ecducacionais para pacientes e familiares
informando scbre as doengas mentals € 0 modc de conviver com elas, associando
medicamentos com orientagdes psicossocials e reabilitadoras, tém sido revoiucionanos na



melhoria da assisténcia aos portadores de transtomos mentais, nos Ultimos anos, no
mundo todo e também em nosso Estado.

Tomou-se possivel evitar a desintegragdo familiar e tratar o
portador de transtomos mentais, de modo mais eficiente, racional e humano.

Procura-se, pois, reduzir ao maximo as intemagdes, com o
menor numero de pacientes intemados. A assisténcia hospitalar, porém, continua
necessaria e imprescindivel em certos casos e em certos momentos agudos da doenga.

Na sequéncia desta evolugdo, com a diminuigdo das
intemagdes e a ampliagdo dos tratamentos ambulatoriais, os portadores de transtomos
mentais vdo ser cada vez mais atendidos nos mesmos centros de salde e hospitais
destinados a pacientes portadores de outras patologias.

Ha necessidade de diminuigdo do estigma e do preconceito
acumulados durante anos contra os portadores de transtormnos mentais, contra suas
familias (que eram culpabiiizadas pela doenca de seus familiares ou acusados de
abandona-los nos hospitais), e contra todos os que estiveram mais perto dos pacientes,
inclusive os profissionais de saude que os atenderam e atendem. A busca de um culpado
€ o principal mantenedor de preconceitos que prejudicam os pacientes.

Entende-se, hoje, que as doengas mentais sdo como qualquer
outra doencga cronica, como o diabetes ou como a epilepsia, por exemplo, que necessitam
de tratamento muitas vezes continuo. A internacao psiquiatrica deve ser entendida, assim,
como parte integrante e, as vezes, indispensavel de um tratamento. Como uma forma de
auxiliar um paciente em crise a encontrar a melhora de seus sintomas, preparando-o para
retornar a sua familia. Por isto, entende-se, hodiernamente, o {ratamento hospitalar como
parte da rede integral de atengao a saude.

Dentro desse contexto, a idéia de extingdo dos hospitais
psiquiatricos remete-nos a década de 50 e 60, com o movimento chamado de
“antipsiquiatria’, que defendia a idéia da inexisténcia da doenga mental. Negava a
necessidade do uso de medicamentos e de internacdo nos hospicios da época. Anote-
se, por verdadeiro, que aquelas instituigdes apresentavam superpopulacdo e pessimas
condigoes de assisténcia ao internos.

Os EUA, na deécada de 60, implementaram um projeio de
desospitalizacdo, com criagdo de centros comumitarios regionais. Na déecada de 80
trabalhos cientificos mostraram que 1/3 dos sem-teto norte-americanos eram
esquizofrenicos e afetivos que nao estavam sob tratamento. O numero de doenies
mentais em prisdes americanas havia aumentado grandemente, bem como 0 numern d:
suicidios em doentes mentais. Varos estudos passaram a defender as internaco:
psiquiatricas como impoertante meio de tratamento psiquiatricc. Na Europa. apenas a iz
aprovou lei antimanicomial  Os outros paises estao fazende uma “reforma psiquiatrica
mais moderada, aprendendo com 0s erros € acenos narte-americanos e italianos



Contudo, apesar das mudangas, dos novos medicamentos e
das descobertas sobre o funcionamento do cérebro, pemnitindo maior conhecimento e

melhores resultados no tratamento dos pacientes, antigas idéias e preconceitos
permanecem.

A aludida “reforma psiquidtrica” €, inequivocamente, uma
realidade em todos os paises do primeiro mundo, avan¢ando também nos paises em
desenvolvimento. As orientagdes da OMS, para o setor sdo para que se evitem atitudes
radicais, nas mudangas, como desativar instituicdes hospitalares antes que novos sServigos
estejam em funcionamento. Orientam ainda que se busque planejamento e legislagoes
que humanizem o tratamento, garantindo um periodo de tempo que permita aos pacientes
as familias, aos profissionais de saude e a sociedade em geral, a adeqiiagdo ao novo
modelo de tratamento, que deixa de ser centrado no hospital, passando este a ser parte da
rede de assisténcia aos portadores de transtornos mentais que deverdo ser encaminhados
para equipamentos comunitarios, como postos de saude, oficinas terapéuticas de centros
de convivéncia.

A propositura em epigrafe de autoria dos preclaros Deputados
Volnei Morastoni Idelvino Furlaneto, faz parte de um grupo de diversos projetos
apresentados por Parlamentares da mesma grei partidarias (PT) em Assembléia
Legislativas de varios Estados da Federagdo. Todos tém como base o PL n® 8 da Camara
dos Deputados da lavra do Deputado Paulo Delgado, em tramitagdo no Senado, eis que
aprovado na Camara, em 1989, sem discussdo, mercé de acordo de liderangas. O projeto
tormou-se polémico, gerou intensa discussdo nos meios académicos, e teve o grande
merito de trazer para a sociedade a discussd3o sobre a assisténcia aos portadores de
transtornos mentais. Segundo Valentim Gentil, Prof. Titular de Psiquiatria da USP: “O
Projeto Delgado foi construido sobre a distorgao da idéia de proibir construgdo de hospitais
psiquiatricos tradicionais, manicomiais. Ele poderia ser indcuo, pois nada digno de nota foi
construido neste pais, desde a década de 50. Entretanto, ele impediria investimentos
futuros em modemos hospitais, necessarios para as atividades diagnosticas, terapéuticas e
de pesquisa. A lei estadual proposta, (tdo igual a de outras unidades federadas, que
parecem clones), além de decretar, a esséncia, 0 “impeachment” do psiquiatra, “cnminaliza”
guestdes tecnicas altamente complexas.

Atualmente, o PLC n°8, foi substituido pelo voto em separado
do Senador Lucidio Portela, aprovado na Comissdo de Assuntos Sociais do Senado, pela
ampla maioria dos Senadores presentes. Transcrevemos parte do voto do Senador Jose
Fogaga, pela pertinéncia e oportunidade: “...Quero fazer um elogio ao Parecer e ao
Relatério do Senador Lucidio Portela, no seu voto em separado, que é um modelo de
eguilibrio, bom senso e de analise.

O Relatorio do Senador Lucidio Portela nos leva a seguinte
questdo: fechar os hospitais psiquiatricos é mais barato, toma o investimento em saude
mais barato, porque vai reduzir o conjunto de equipamentos especificos da area medico-
hospitalar, que muitas vezes sdo mais caros. Vai quem sabe ftirar dos governos a
responsabilidade de investir nestes equipamentos gue S30 especifices e necessaros a
area medica. Realmente barateia muito a saude no Brasil

Agora eu pergunto: € mais barato, mas é mais adequado?
Sera que a questao da saude mental pode ser tratada desta maneim? Vamos reduzir 0S



investimentos, os recursos, vamos baratear fechando os hospitais psiquidtricos e
empurrando os doentes mentais para um tratamento considerado mais de assisténcia
social do que medico? E mais adequado? N3o creio Sr. Presidente.

Ao longo do tempo, pude constatar isto. Quando visitei
alguma instituicdo especifica em outros paises, toda vez que eu podia eu solicitava um
desses cases papers, que sdo textos ou materais produzidos a respeito dessa
experiéncia. Muitas vezes, até fui falar com pessoas ligadas a essas expenéncias no
Estado Unidos. E, I4, o que aconteceu? As familias ndo fizeram restricies em receber
seus parentes que sofrem de doenga mental. Mas com o passar do tempo, a experiéncia
provou que algumas pessoas que tem um distdrbio de comportamento ou doenga mental,
ao longo de seis meses, de um ano, de dois anos vdo criando um desequilibrio nas
relagdes intemas da familia. As familias ricas contratam enfermeiros. Nas familias pobres
o filho acaba na rua como homeless, como um sem teto. Este cidad3o néo ird trabalhar
em lugar nenhum, ndo ird praticar nenhuma atividade produtiva e serd também,
possivelmente, uma pessoa que ndo ira agredir ninguém, mas serda uma pessoa
absolutamente abandonada. Portanto este processo de desinstitucionalizacdo mostrou,
que também pode na pratica desagregar e desestabilizar. Fui falar com pessoas que
viveram esta expenéncia.

Dados comprovam que a esquizofrenia ndo é s6 uma questio
cultural. Herdamos uma concepgao cientifica do século XIX, que baseava toda experiéncia
de desequilibrio e disturbio mental e emocional a partir de processos culturais: a cultura, o
mundo, a vida, as relagbes sociais é que produzifam as pessoas perturbadas
mentaimente.

Hoje esta provado que é uma questdo bioldgica, transmitida
hereditanamente, e que em tomo de 1% da humanidade pode desenvolver esquizofrenia,
podendo tomar-se aguda e patoldgica em niveis insuportdveis. Ha também uma
concepgdo biomeédica que diz que 0s tratamentos medicamentosos s6 podem ser prescrto
por médicos e que muitos tratamento devem ser feitos em hospitais.

Os hospitais psiquidtricos, por exigéncia do Ministéno da
Saude, além dos medicos tem que ter psicdlogos, assistentes sociais, e o prontuano do
paciente tem que ter assinatura desses profissionais que ndo sdo medicos.

No parecer do Senador Lucidio Portela, Sua Exa.. permite a
continuidade dessas instituicbes e incorpora todas as reivindicagées dos setores e
corporagdes, digamos assim, mais vinculados a idéia da extingdo”.

Dito isto, impende anotar que o Projeto de Lei 340, contem
S M )., 0S MesmMos equivocos encontrados na sua versao nacional, porque

® Mantem a designagdc “acs que padecem de sofrimentc
psiquico”. ao definir os beneficiados pelo projeto, que € um termo ambiguo, indefinido &
tecnicamente incorreto. O termo adequado, previsto no Codigo Intemacional de Doencas

(CID 10) publicado no Brasil em 18383, e "poriadores de transtomos mentais”




@ Considerando que hoje, mesmo nos paises do primeiro
mundo, que possuem hospitais especializados em psiquiatria, ao lado de kkTeros servigos
ambulatoriais e comunitarios, € consenso mundial que o tratamento dos portadores de
transtomos mentais, em momento de crise, ha que ser feito em regime de hospitalizagao.
Logo, aprovagaq da lel, noas termos descritos, levaria a desassisténcia dos casos mais
graves, pois ninguém investe numa instituigdo que esta em extingdo, por lei.

@ O artigo 3° proibe investimentos e ampliagbes em hospitais
psiquiatricos e “institutos”. desta maneira, os trés Unicos hospitais psiquidtricos de Santa
Catarina, uma vez aprovada a lei, estariam em apuros imediatos. Dois sdo “Instituti’
(Instituto Sao José e Instituto de Psiquiatria do Estado de Santa Catarina -ex-Coldnia
Santana) e o terceiro é do Hospital de Rio Maina. Caso a lei fosse aprovada, mesmo a
construgao de uma instalagdo sanitaria, poderia ser vedada, a teor deste preceptivo.

® O artigo 4° em seu § 2°, inadmite, absurdamente, a
internagao de portadores de alguns diagnosticos (dependéncia quimica, deficiéncia mental
e epilepsia) em hospitais psiquidtricos, quando se sabe que portadores de transtornos
mentais esquizofrénicos ou afetivos podem fazer uso abusivo de bebidas alcodlicas ou de
drogas e apresentar os dois diagnosticos concomitantemente.

® A luz do artigo 7°, em seu § 1°, dentro de 24 horas, a contar
da intermacao psiquiatrica, o meédico de plantdo devera comunicar ao Ministério Publico tal
fato. (Somente o IPQ-SC intema, em media, 250 a 300 pessoas por més, circunstancia
gue se presta para patentear o descabimento da proposi¢ao).

® Conforme o art. 8°, o Ministério Publico devera realizar
vistorias periddicas nesses estabelecimentos psiquiatricos para verificar a correta aplicagao
da lei, o que, de “per si", coloca-0s sob o sinete de uma atuagdo legalmente suspeita,
ademais do que, sdo, antes de tudo, nosocdmios, € ndo estabelecimentos de execugao
penal, para cujo fim existem os hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico, antigos
manicomios judiciais, estes sim, afetos diretamente ao “Parquet".

@ Adota a postura de criminalizar o ato da internagao
psiquiatrica, voltando-se para a extingdo deste tipo de estabelecimento com base teorica
no “Movimento Antipsiquiatrico”, que teve seu momento de gléria nas décadas de 50 e 60

Com o unico intuito de contribuir para a discussao mais
aprofundada da matéria, que ostenta, inegavelmente, um amplo alcance social, tomamos
a liberdade de apresentar o SUBSTITUTIVO diante do transcrito.



Lastreamo-nos nos “PRINCIPIOS PARA A PROTECAO DAS
PESSOAS ACOMETIDAS DE TRANSTORNOS MENTAIS E PARA A MELHORIA DA
ASSISTENCIA A SAUDE MENTAL” que a Assembléia Geral da ONU adotou em 17-11-91,
como Resolugdo. Serviram de subsidios também, as Resolugdes do Conselho da Europa,
Orientagées da Coordenagdo de Saude Mental da OMS, Textos da OMS sobre a
Assisténcia Primaria & Saude, Informagdes Cientificas do National Institute of Mental
Heaith, Assessoria de Professores de Psiquiatia, Reunides com Associagbes de
Familiares de Portadores de Transtomos Mentais, Orientages da Secretaria Estadual de
Satide, Reunides com profissionais de Saude Mental em atividade nos servigos publicos
estaduais, com especial destaque para os Médicos Psiquiatras Drs. Julio Cesar Gongalves
e Jodo Emani Leal.

Servimo-nos, ainda, do Substitutivo Global, aprovado no
Senado, para a “Reforma Psiquidtrica no Brasil’, cujo texto tem a aquiescéncia da
comunidade cientifica e das associagdes de familiares de pacientes estaduais e nacionais.

Acreditamos que tal iniciativa implica a ampliagdo de PL 340,
que deixa de ser um projeto “antimanicomial” para propor uma série de avangos, tais como:

1. Que os portadores de transtornos mentais tenham seus
direitos fundamentais enquanto pessoas humanas resguardados em qualquer
estabelecimento de saude de saude mental a todo tempo;

2. Orientagdo para um modelo de assisténcia comunitana,
dentro dos preceitos do SUS,

3. Criagdo de mecanismos de controle de internagao
involuntaria, buscando preservar os direitos do paciente,

4. Ampliagao constante de mecanismos de reabilitagao e
reinser¢ao social do paciente, em todos os estabelecimentos de saude,

5. Modernizagdo constante dos Hospitais Psiquiatricos, para
que déem atencgdo integral ao portador de transtornos mentais, eliminando o velho modeio
nao-terapéutico, ndo-reabilitador e de abandono. que caracterizava o antige hospicio, cuja
existéncia ninguem defende

6. Conceituacao clara dos trés tipos de intermacao psiquiatrica

a) Internacac Veiuntaria

b) Internacao Inveluntaria

¢) Imtemacac Comouisong
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SUBSTITUTIVO GLOBAL AO
PROJETO DE LEI DA ASSEMBLEIA LEGISLATIVA

Ne 340/95

“Dispbe sobre a protegdo e os direitos dos
portadores de transtornos mentais, estrutura e
aperfeicoa a assisténcia psiquiatica e seus
servicos, regulamenta a intemagdo voluntaria,
involuntaria e compulséria, e da outras
providencias”.

DOS DIREITOS DOS PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS

Art. 1° - Sao direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais, assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto & raga, cor, sexo,
orientagao sexual, religidao, opgdo politica, nacionalidade, familia, recursos econdmicos,
nivel de gravidade, tempo de evolugdo de seu disturbio, ou qualquer outra caracteristica:

a) acesso a melhor assisténcia para tratamento disponivel no
sistema de saude;

b) tratamento com humanidade e respeito a dignidade da
pessoa humana;

c) protecao contra qualquer forma de abuso ou exploragao;
d) garantia de sigilo nas informacoes prestadas;
e) livre acesso aos meios de comunicagao disponiveis;

f)y obter o maior numero de informagoes a respeito de sua
doenca e de seu tratamento;

g) tratamento em ambiente terapéutico. 0 menos restrtivo
possivel,



n) .tratamento, preferencialmente, em estabelecimentos de
saude mental proximos de sua comunidade;

I) que a determinagdo de portador de transtomo mental seja

feita de acordo com padrées médicos aceitos
internacionalmente.

Art. 2° - Nos atendimentos em estabelecimentos de saude
mental, de qualquer natureza, o usuario e seus familiares terdo acesso a informacodes
sobre os direitos dos portadores de transtornos mentais.

DA ASSISTENCIA AOS PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS

Art. 3° - Os portadores de transtomos mentais sao usuarios do
SUS, em todos os seus niveis, com acesso garantido a todos os servigos oferecidos,
devendo seu atendimento ser assegurado sem discriminagao.

Art. 4° - Os programas de assisténcia a saude mental devem
ter como principio as recomendagbes para a assisténcia a saude geral, observados 0s
sequintes requisitos:

a) assistencia centrada na comunidade, mantendo o paciente
integrado no meio familiar e socio-profissional;

b) consideracao dos aspectos biologicos, psicologicos e
sociais inerentes ao ser humano, no planejamento da rede
assisténcia a saude mental:

c) priorizagdo das acdes primarias & saude, com atenc
especial para aspectos de reabilitacao de reinsergao social

d) visdo da saude mental como parte integrante da sa
geral da populacao evitando preconcettos e atiuuc
discnminatorias

e) funcionamento dos servigos de saude mental e psSiQuigina
em conjunto com outres servicos de saude. ocupando 28spac
fisicos comuns.

f) garantia ca exisiencia de servicos e Nospilgls espacis
em psiqQuiaina = sauds menta

)



Art. 5° - A rede de assisténcia a saude mental deve ter:
a) niveis crescentes de complexidade;
b) garantia de continuidade da atengao nos diversos niveis;

c) multiprofissionalidade na prestagdo dos servigos.

Paragrafo unico: Fazem parte da rede de assisténcia a saude
mental, entre outros:

1. Ambulatério de Psiquiatria e Saude Mental;
2. Centro de Atengdo Psicossocial;

3. Hospital - Dia;

4. Hospital - Noite;

5. Pronto-socorro de Hospital Geral,

6. Leito psiquiatrico em Hospital Geral

7. Pronto-atendimento Psiquiatrico;

8. Hospital Especializado em Psiquiatria;

9. Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico;
10. Centro de Convivéncia;
'11. Pensao Protegida;

12. Oficina Terapéutica.

DO TRATAMENTO EM REGIME HOSPITALAR

Art. 6° - A hospitalizagdo, em qualquer de suas modalidade,

SO sera indicada gquando os recursos extra-hospitalares mostrarem-se insuficiente.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, &
reinsergdo do paciente em seu meio.
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§ 2° O ftratamento serd estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral ao paciente, incluindo assisténcia médica, psicoldgica, social,
ocupacional, de lazer, acompanhamento familiar e outras.

§ 3° Fica vedada a intemagdo de paciente em instituigoes

desprovidas dos recursos de assisténcia elencados no paragrafo anterior e que nao
assegurem aos pacientes os direitos enumerados no artigo 1°.

DA INTERNACAQ PSIQUIATRICA

Art. 7° - A intemagdo psiquidtrica somente sera efetivada
mediante laudo medico que explicite seus motivos.

Paragrafo Unico: Existem trés tipos de intemacao psiquiatrica:

a) Intemagdo Voluntaria: aquela que se da com o
consentimento do usuario,

b) Intemagdo Involuntaria; aquela que se da sem o
consentimento do usuario, a pedido de terceiro:

c) Internagdo Compulséria: aguela determinada pela justica

Art. 8° - A pessoa que solicita voluntanamente a sua
internacao, ou que a consente, deve assinar, no momento da admissdo, declaragdo de que
optou por este regime de tratamento.

Paragrafo unico. O téermmino da hospitalizacdo voluntana dar-
se-a por solicitagao escrita do paciente, ou por alta medica

Art. 9% - A internacdo involuntana, sera autonzada por
medico, em face das seguintes condigoes:

a) Se 0 estado clinico do paciente consttulr nsco iMminegnt

‘para sl ou para outrem
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b) Se a nao-internagao levar ao agravamento do transtormo
ou impedir o paciente de receber o tratamento adequado;

c) Se houver autorizagdo expressa da familia ou de
representante legal do paciente.

Art. 10° - A hospitalizagdo involuntaria tera validade por 7
(sete) dias e sua prorrogagdo dar-se-a mediante aprovagdo da Comissdo Revisora de
Hospitalizagdo Involuntaria.

§ 1° - A Comiss@o Revisora de Hospitalizagdo Involuntaria
sera constituida por 2 (dois) membros da Comissdo de Etica Médica do estabelecimento,
devidamente registrada no Conselho Regional de Medicina, e por um médico representante
do Conselho Municipal de Saude.

§ 2° - O Ministério Publico, ex officio, atendendo denuncia, por

solicitagdo de familiar ou do representante legal do paciente, podera designar junta médica
a fim de determinar o prosseguimento ou a cessagao da intemagao involuntaria.

g 3° - O téermino da intemagdo involuntaria dar-se-a por
solicitagdo escrita de familiar ou responsavel legal, ou com a alta médica.

Art. 11 - A intemagdo compulsoéria € determinada de acordo
com a legislagdo vigente, pelo juiz competente, que levard em conta as condigdes de
segurang¢a do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos demais intemados
e dos funcionarios.

Art. 12 - Evasao, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica
grave e Obito, serdo comunicados pelo estabelecimento hospitalar aos familiares, ou ao
representante legal do paciente, no prazo maximo de 24 horas da data do evento

DAS DISPOSIGOES FINAIS
Art. 13 - Esta lei entrara em vigor na data de sua publicagdo.
Art. 14 - Revogam-se as disposigbes em contrario.
Florianopolis, em 15 de abril de 1997.

Deputado Joao Henrique Blasi
Relator
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PROJETO DE LEI N.° 3.657, DE 1989 . Lo
- - (Do Sr. Paulo Delgado) ' :
L :
t e Dispge sobre a extingia progressiva dos manicomios e sun subs-
¢ titoicio por outros recursos assistenciais e regulnmenla a LnLcmx
N ¢30 psiquiitrica compulséria. iy
i (AS Comissdes de Constituicio e Just.lca. e m:daqno e de Buide,
2 . Previdéncia e Assisténcin Soclal.) R '_m R
k& % O Congressa- Naclonal decreta: N R e c SER

I© f#% Art. 1° Fica proibida, em todo o territério naclonal, a oomtruqao de
1 { novas hospitais psiquidtricos publicos. e & contratagio ou financiamento.
¥ 10 setor governamental, de povos leitos em hospital psiqulé.trlco.

t

;- I '\ Art. 2° As adminlstragGes regionals de salide (secretarias estaduals.

; p-comlssoes regionals e locais, secretarias municipals) estabelecerio’'a plan!

i‘ 4iflcacio Decessaria para 2 instalacido e funclonamento de recursos nao-nsani-

it cominls de atendimento, com unidade psiquiftrica em hospltnl geral, hos-

s Ppital-dla, hospital-noite, centro de atengio. centros de convivéncia. ponqoas
ie outros, bem como para a progressiva extingio dos lut.os de c:xrnct.cn.st..a.a
f-manicomial. -

=

mi". § 1.° As adminlstracoes reglonals disporio do tempo de 1 {U.m' ano,
U4 oontar da data da aprovacio <desta Lei para apresentarem as comissde:
 de salde de poder iegisialivo, em seu nivei, v pianejame:w e ciunugreie

:“ de_ implantacio dos novos recursos técnicoy de atendimento. ;
¢ ‘““!l 2° P competéncia das zecretarias estaduals coordenasrem o proces:n
i da esubstituicio de leitos psiquiitricos manicomlals em seu nivel de ntuzu;:m
t. .do Ministério da Saude a0 nivel federal 5
[ 3! § 3.° As secretarias estaduais constituiriio, em seu &mbim um Cnns-elho
'. Estadual de Reforma Psljulatrica, no qual estejam representados, volua-
r-tarlamente, os trabalhadores de saude mental, os usudrios e famillares. v
t poder publico, a ordemn dos advogados e a comunidade clentifica. seuds
$’sua funcio acompanhar a elaboragio des planos regionais e municipas
“-de desospilalizacio, e aprova-los ao cabo de sua {inalizagio. ,
.t *%< Art. 3° A internacio pslquiitrica compulséria deverd ser comun'cads
;pelo médico que & procedeu, no prazo de 24 horas, 3 autoridade Judiclaria
X AT o » Jocal, pre!erentamente A Defensoria Pubm:a. quandn houver.
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¢ 12 Duofine-s5¢ como internacio psiquifitnca compulsaria aquela rea-
Hzada sem © expresso de:ejo do paciente, em quaiquer Hpo de servigo d-
saude, sendo responsabilldade do médico autor do Internagdo sua caractert-
zaeciio enquanto tal -

¥ 2.2 Compete ao Dafensor Fiblico fou outra autoridade Judictara
de:ignada) ouvir o paciente, médicos e equipe tésnica do servigo, familiarc -
e quem mals julgar convenlente, e emitir parecer emn 24 horas, sobre a lega-
lldade da Internacgio, '

§ 3.° A deleosoria publica (ou autoridade judicldria que a substituas
procederd a auiltoria periédica dos estabelecimentos psiquidtricos, com o
objetivo de identificar os casos de sequestro ilegal, e zelar pelos dlrcitos ¢
cidadao internado. e a T '

Art. 4° Esia lel entra em vigor na data de sua publicagio, revogadas
ns disposigoes em contririo, espec’almente aquelas constantes do Decreto-
Lel n® 24,559, de 3-7-1934.

Justificagio

O hospital psiguldtrico especlalizadn J4 demonstrou ser recurszo Inade-
quando para o atendimento de paclentes com disturbios mentals, seu com -
ponente gerador de doenga mostrou ser-superior aos beneficios que possa
trazer. Em todo o mundo, s desospitalizacio é um processo lrreversivel,
que vem demonstrando ser © manicomio plenamente substituivel por sur-
vigos alternallvos mais humanos, menos estigmatizantes, menos violentos,
mais terapéutlcos. A experiéncia {tallana, por exempla. tem demonstrado
a viabllldade e factibilidade da extingio des manicomios, passados apenas
dez anos de existéncla da “Lei Basaglla”, A inexisténcin de lmites legais
pare o poder de sequestro do dispositlvo psiquiditrico é essenclal & sobrevi-
véncia do manicomio enquanto estrutura de coergio. ; i

No Brasll, os efeltos danosos da politica de privatizagio paroxstica da
safde, nos anos 60 e 70, incidlram violentamente sobre a saude mental,
criando um pargue manicomial de quase 100.000 leitos remunerados pelo
setor publico, além de cerca de 20.000 leitos estatais. A Interrupgio do
crescimento desses leitos é Imperativa para o inicjo efetivo de uma nova
politlcza, mais competente, eficaz, ética, de atendimento aas pacientes com

disturblos mentais,

Apesar de todas as dificuldades estruturals e p-r'iticas, a rede psiquiditri-
ez Fiblica demonstrou. n partir do inicio dos ano- 80, ser capaz de prop -
e sustentar novos modelos de atendimento em sau.e mental, que levem e:n
conta os direitos e a Uberdade dos pacientes. Todas os planos e politicas, e11-
tretanto, desde o paradigmitico “Manual de Servigo”, do antigo INPS, em
1573, de que fol co-autor o Proi. Luiz Cerqueira. pioneiro da luta antimani
comal, ndo tém feito outra colsa sendo “disciplingr® e “controlar” a ir-
rcfredvel .e poderosa rede de manlicomios privados, Impedindo de fato o
formulagdo para a rede publica, de planos assistenciais mals modernos ¢
cllcientes.

Propne-se aqui o flm desse prccesso de expznsio, que o5 mecanlsmio
burccratleos e regulamentos ndo lograram obter. e a construgio gradunl,
ricrnal, democratica, cientifica, de novas alternativas assistenclals. O es-
pirito gradualista da lei previne qualquer fantasioso “colapso™ do atendi-
menio 4 loucurg, e permite 4 autorldade publicz, ouvida a socirelade, con:
truir racional e gquotidlanamente um novo dispasitivo de atengio.

A problemstica da liberdade é central para o atendimento em sai
mental. Em vdrios paises (nos Estados Unidcs exemplarmente?, 8 instanc:s
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Judiclériz Intervém sistematicamente, cerceands o poder de scquestro de
{ psiquiatra. No Brasil da cidadania mecnos que regulads. a maloria absolut..
; dos mals de 600.000 Internacdes anuals sio andnimas. silenclosas noturnas.

,I vivlentas, na calada obedléncia dos paclentes. A Defensoria’ Publica, qun
' vem sendo instalada em todas as comercas, deverd assumir a responsabili-
s dade de Investigar sistematicamente a legitimidade da Internagio-sequestro,
s e o respeito sos direitos do cidadido internado, - . '

. A questio psiquidtrica é complexa, por suas interfaces com a Justlca e
g o Direito, com a cultura, com a fllosofia, com a liberdade. Se considerarmos
toin a complexidade do problema, esta € uma lel cautelosa, quase conser-
vadora. O que ela pretende é melhorer — da inica forma possivel — o .
atendimento psiquidtrico & populagio que depende do Estado para culdar
de sua saude, e proteger em parie os direitas clvis dagueles que, por serem -
loucos ou doentes mentals, nio delxaram de ser cldadios. - = Mo

Eala das Sessoes, de setembro de 1989, — Deputndo'rnulo Delgado, ,

-
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LEGISLACAO CITADA, ANEXADA

o PELA COORDENAGAO DAS COMISSOES PERMANENTES |

Ik
'_%:.'."-.:;[' DECRETO N.° 24.559, DE 3 DE JULHO DE 1934

"% Dispde sobre o Assisténcia e Protegio & Pessoa e aos Bens dos
i Pslcopatas. - - . ) . B
Arh)® A Assisténcla a Psicopatns e Profilaxia Mental terd por fim:
a),‘i"::gfuporcionnr acs psicopatas tratamento e protegio legal; =~ .
b) ‘dar amparo meédico e soclal nio s6 aos predlspostos a doengas men-
- tals, cm também n0s.egressos dos estabelecimentos psiquiitricas; :

b c!};ﬁ)ﬁmrrer para.!'a realizacio da hlgiene psiquica em geral e da pro"-
@.’““T&@:‘r psicopatias em especial. - o :

1

’ .
£
1T

. p— o

222 Fica instituido um Consclho de Protegio ans Psicopatas, comn
os seguintes membros: um dos juizes de drgies. o juiz de menores. o Chefe
de Policia do Distrito Federal, o diretor-geral da Assisténcia a Psicopatas e
Profilaxia’Mental, o psiquiatra diretor do Servigo de Profilaxia Mental, os
professorey cateiriticos das Clinicas Psiquiitricas. Neurologica. de Med!i-
cina Legal, Medlcina Publica e Higiene da Universidade do Rlo de Janeiro,
um representante do Instituto da Ordem dos Advogazos, por este escolhldo,
um representante da Asslsténcla Judicidria por ela !ndicado, e cinco re-
pru-eatantes de instituigbes privadas de assiziéncla social dos quais wn
seri o presidente da Liga Brasileira de Hligiena Mental e os demais designa-
dos pelo“Ministro da Educagio e Saude Publica.

i lé'-o Presidente nato do Conselho € o Ministro da Educagio e Saude
Pﬁbllcg.,,_d}bendo a vice-presidéncia ao diretor da Assisténcla a Psicopatas.
ey 3

Dasta prescrigio estio lsentas as pensdes dos menores interditos e
outros, que, privados da diregio de tuas pessoas e da administragio de seus
bens, estejam sob tutela ou curadoria, como o determina o art. 7.° do citado
Decreto,- (DO de 9-6-54.)

— Decreto no 857, de 12 de novembro de 1851 — Explica o art. 20 da Lei
de 30 de novembro de 1841 relativo a prescricio da divida ativa e passiva

.

da Nagio.3 -

“ Arf. 58 Quando o pagamento que se houver de fazer aos credores for
dividido por prazo de meses, trimestres, ou semestres ou anos, e se der a
negliéncia da parte dos mesmaos credores, a prescrigdo se Ird verificando a
respeito daquele ou daqueles pagamentos parclais, que se forem compreen-
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