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RESUMO

O presente trabalho tem a proposta de analisar um servico de saude mental em nivel
emergencial, localizado no municipio de Campos dos Goytacazes (RJ). Criado no ano de 1992, o Servico de
Emergéncia Psiquiatrica teve como objetivo prestar atendimento aos pacientes psiquiatricos em crise aguda,
constituindo-se como espaco diferenciado de atengdo a estes pacientes, visando tanto a diminuir como a evitar
as ‘internac¢des desnecessarias’.

Funcionando em regime de pronto-atendimento nas 24 horas, o servico deveria se destacar
dos demais existentes, ja que se tornou referéncia para os encaminhamentos ambulatoriais e hospitalares. A
assisténcia psiquiatrica, desta forma, seria mediatizada por um servigo que pretendia uma transformacdo —

do modelo asilar para um novo modelo que prioriza a humanizagdo ¢ a assisténcia diferenciada ao paciente.

O enfoque fundamental do trabalho estd no impacto que este ‘novo’ servigo
causou na assisténcia psiquiatrica do municipio, ou seja, se houve uma ruptura com o
modelo assistencial tradicional a ponto de se pensar em um conceito realmente novo de
saide mental. A partir disto, questiona-se sobre inovacdo ou reprodu¢do do modelo

assistencial.

PALAVRAS-CHAVE

e Modelo Assistencial
e Emergéncia Psiquiatrica
e Reforma Psiquiatrica

e Desinstitucionalizacio



Abstract

This work has the proposition to analyse a mental’s health service in an emergency situation,
located at Campos dos Goytacazes (RJ). Created in 1922, psychiatry emergency’s service had as
objective to attend the psychiatry pacients in attak, serving like a different space of attention to this

people, tending to diminish and avoid doing ‘unecessary’ internation.

Working as a first-aid clinic during twenty-four hours, this service must be put
in relief when is compare to the others, because it became reference in hospital’s and
ambulatory’s sandings. The psychiatry assistance, therefore, would be mediated by a
service that intend a transformation — from tradicional refuse model to a new that
gives priority to humanization and a different assistance to the pacient.

The basic approach of this work is in the chock that this ‘new’ service caused in
municipal psychiatry assistance, in other words, if there was a rupture with the
tradicional assistance model, on the point of thinking in a really new concept of
mental health. Considering this ‘new’ model, we discuss the assistance model

reproduction.



INTRODUCAO

‘Ndo nos surpreendemos com vosso despreparo diante
de uma tarefa para a qual s6 existem uns poucos
predestinados. No entanto nos rebelamos contra o
direito concedido a homens — limitados ou ndo — de
sacramentar com o encarceramento perpétuo suas
investigagoes no dominio do espirito’.

A. Artaud (carta aos médicos-chefes

dos manicOmios)

No contexto da transformagdo do modelo psiquidtrico assistencial em
Campos, acompanhando as reformas que aconteciam no Brasil e em outros paises do
mundo, foi criado um servico de saide mental que viria a ser o representante mais
importante desse ‘novo’ modelo. Esse servico, eminentemente de emergéncia, inaugurado
em 1° de agosto de 1992, tinha como pressuposto basico a intervengdo na crise € como
objetivo principal qualificar a intervengdo psiquidtrica, na tentativa de diminuir as

internacdes que eram julgadas desnecessarias.

r . ~ . . . 1 .

Ap0s sucessivas transformacdes, a psiquiatria nos anos 80  aparecia em um

novo cendrio no Brasil. A transformacgao das praticas assistenciais deixavam de seguir o
modelo tradicional, que até entdo constituia-se em internacdes psiquidtricas como unica

forma de tratamento para doentes mentais.

Até este periodo, a assisténcia psiquiatrica era realizada basicamente por
meio de internagdes hospitalares, j4 que a estrutura manicomial® e a oferta de leitos

consolidava esse modelo de assisténcia.

Os anos 60 foram marcados por um movimento evasivo de Psiquiatria

e, - 3 . . . . A . .
Comunitaria’, quando foi trazida a cena a necessidade da assisténcia ambulatorial. Desta

" Todas as décadas citadas no decorrer deste trabalho referem-se ao século XX.

? Referimo-nos aqui ao periodo aureo da consolidagdo da estrutura manicomial do estado no 1° e 2° governos
de Getulio Vargas e da ampliacdo do complexo hospitalar privado nos anos 70.

3 O movimento de Psiquiatria Comunitaria sera abordado no Capitulo 1.



forma, entre os anos 60 e 70, a assisténcia psiquiatrica foi caracterizada por um inicio de

reformismo chamado de “ambulatorizacao”.

Jé& a partir dos anos 70, no interior das lutas pela redemocratizagdo do pais, a
saude mental foi incluida no debate dos movimentos sociais. No ambito dessa discussio,
foram incluidos temas como o da segregacao, da violéncia e dos maus tratos aos pacientes

que, sem nenhuma forma de defesa, eram destituidos de cidadania.

Influenciados pelos movimentos de reforma da psiquiatria que aconteciam
na Europa e nos EUA, diversos setores da sociedade civil foram mobilizados em favor da
luta pelos direitos dos pacientes. A reflexdo sobre a loucura passou a integrar o quadro de
discussdes das universidades, dos meios intelectuais e dos profissionais de institui¢des

psiquidtricas.

A luta corporativa por melhores condigdes de trabalho, dignidade e
autonomia profissionais, questionava as condigdes de atendimento aos pacientes e a

hegemonia dos hospitais privados, que representavam a assisténcia psiquiatrica até entao.

Entre os anos de 1978 e 1980 surgia o primeiro processo de reforma
psiquiatrica brasileira, quando da criagcio do Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental (MTSM). Para Amarante (1995:52), o MTSM caracterizava-se por ser: “o primeiro
movimento em saude com participagdo popular ndo sendo identificado como um

movimento ou entidade da satide, mas pela luta popular no campo da saude mental”.

Apobs muitos embates, a participacdo do MTSM juntamente com a realizagao
da 8" Conferéncia Nacional de Saude, da I Conferéncia Nacional de Satide Mental e do II
Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental — esse congresso ficou conhecido
como Congresso de Bauru, onde foi langado o lema “Por uma Sociedade Sem Manicomios”

— deu o passo inicial para a restruturacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil.



Em 1987 foi implantado o primeiro CAPS (Centro de Atencao Psicossocial,
em Sao Paulo), em 1989, o primeiro NAPS (Nucleo de Atencao Psicossocial, em Santos).
Estes servicos foram modelos para iniciativas e programas de saide mental em outros

estados e municipios do Brasil.

Seguindo esta tendéncia, neste mesmo ano, destacamos o impacto que teve a
apresentacao do projeto de lei 3.657/89, do deputado Paulo Delgado. Este projeto partiu de
um diagnostico feito pela administragdo publica dos servigos de satide mental: “De que o
crescimento desordenado da oferta de internagdes psiquiatricas gratuitas, ao longo da
segunda metade dos anos 60 e até o terceiro quarto da década de 70, torna-se o principal
obstaculo para a implantagdo de programas assistenciais mais competentes” (Delgado,

1992:117).

O projeto Paulo Delgado, como ficou conhecido, propde, em linhas gerais:
a) a proibicdo da expansdao dos leitos manicomiais publicos; b) um novo desenho do
dispositivo de cuidado, ou seja, um novo tipo de cuidado; c) uma rede de servigos a ser

construida pelas administra¢des regionais de saude; d) o fim das internagdes compulsorias.

Desta forma, o processo de restruturagdo psiquiatrica no Brasil trazia, em sua
erspectiva, ‘“novas possibilidades assistenciais extremamente importantes, tanto em
tiva, bilidad t t t rtantes, tant

hospitais quanto em lugares novos nos demais servigos € municipios” (Rotelli & Amarante,

1992:50).

Ao mesmo tempo, uma nova ideologia em satde mental era constituida a
partir dos novos saberes, como conseqiiéncia da “ruptura dos paradigmas que fundamentam
e autorizam a institui¢do psiquidtrica classica, os paradigmas clinico e racionalista de causa
e efeito” (Rotelli & Amarante,1992:53), aqueles que durante trés séculos produziram a

relacdo doenca/manicomio/periculosidade.

No contexto destas transformag¢des, a cidade de Campos optou,

paradoxalmente, por um servigo considerado de natureza tradicional, um servigo que



atendesse a pacientes em ‘crise’, ou seja, que necessitassem de atendimento imediato,
visando a conter aquele momento de sofrimento para que depois fossem encaminhados para

a assisténcia ambulatorial ou mesmo hospitalar.

Segundo Corbisier,

O que se faz normalmente nas emergéncias psiquidtricas é
‘conter a emergéncia’... Onde a emergéncia poderia emergir, é
literalmente amordagada. Os costumeiros gritos sdo emudecidos,
os gestos desesperados sao aprisionados (Corbisier, 1992:12).

Ressaltamos aqui a inexisténcia de estruturas alternativas de sautde mental. A
época da implantagdo do servigo de emergéncia em Campos, a rede de servigos era

constituida de dois ambulatorios de saude mental e de dois hospitais psiquiatricos.

Na tentativa de “evitar internagdes desnecessarias que causam a cronifica¢ao
da doenga mental” (SMS-Campos, s.d.:2), o servigo teve como pressuposto importante o
atendimento diferenciado, com equipe multidisciplinar, de modo a possibilitar a

compreensdo do sofrimento psiquico dos pacientes.

Até o final dos anos 80, o municipio de Campos foi tradicionalmente

marcado por uma assisténcia psiquidtrica de cunho asilar, com a existéncia de dois
.. 4 L, . . .

hospitais” que apresentavam caracteristicas fechadas, com isolamento dos pacientes e longo

tempo de permanéncia, o que lhes conferia um tom de segregacgao.

Possuindo um numero considerado excessivo de leitos (segundo orientacdes
da OMS), os hospitais constituiam-se referéncia de atendimento aos pacientes que

demandavam cuidados psiquicos.

Apesar deste periodo ter sido marcado nacionalmente por uma tentativa de

reorganizacdo da assisténcia a saude, no sentido de dar énfase a atengdo primaria e a

* HospitaL Jodo Viana (filantropico, com leitos contratados) e Sanatério Henrique Roxo (privado, com leitos
contratados). No capitulo 3, apresentaremos mais detalhadamente estes hospitais.



integracao das institui¢des publicas de saude, o municipio de Campos parecia estar muito

distante desses movimentos.

Aparentemente, este distanciamento se devia a forte influéncia do modelo

psiquiatrico privado, que dominava a assisténcia a saude mental no municipio.

Em nivel nacional, na década de 80 aconteceram vérios eventos no campo da
saiude que representaram o inicio da Reforma Sanitdria brasileira: 1) a VII Conferéncia
Nacional de Saude; 2) a criagdo do Prev Satude, que se constituia em um plano nacional de
universalizacdo de servicos basicos de saude; 3) a criacdo do Conasp (Conselho Consultivo
da Administracdo de Saude Previdencidria); 4) a criagdo do Conass(Conselho Nacional de
Secretarios de Saude); 5) as AIS (A¢des Integradas de Satde); 6) a 8" Conferéncia Nacional
de Satde; 7) o Suds ( Sistema Unificado e Descentralizado de Satde); 8) o processo
constituinte, através da promulgacdo da Constitui¢do Federal, consagrando o direito social

universal a saude.

Todavia, no municipio de Campos, as politicas de satde publica na década
de 80 eram consideradas distantes e ineficientes da mesma forma que em outros municipios
do interior, a0 mesmo tempo em que cresciam as clinicas e hospitais contratados pelo

IAMPS.

Caracterizada por uma cultura’ agro-indistria e agucareira, a assisténcia médica publica no
municipio era prestada somente pela Previdéncia Social seguindo o modelo de privilegiamento do produto
privado. O financiamento a clinicas privadas ¢ o credenciamento para compra de servigos constituiam-se as

tnicas medidas de ampliagdo do setor saude.
Segundo Oliveira & Fleury uma das caracteristicas desse periodo

é entdo a orientagdo da politica nacional de saiide para o privilegiamento da
pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em
detrimento de medidas de saude publica, de cardter preventivo e de interesse
coletivo (Oliveira & Fleury, 1986:208).

> Aqui me refiro ao sentido duplo do termo: o cultivo e beneficiamento da cana-de-agtcar e os estilos de vida
que refletem ideologias e valores de uma sociedade ainda colonial e tradicionalista.



No final desta década, mais propriamente em 1988, houve uma mudanga radical no governo
municipal, que vinha se perpetuando ha muitos anos com os mesmos dirigentes. O movimento “Muda
Campos” ° ganhou as eleigdes e essa nova gestio realizou intervengdes no campo da satide acompanhando os
primeiros passos da Reforma Sanitéria, por meio do processo de municipalizagao. A énfase entdo foi dada aos

processos de descentralizagdo das a¢des, hierarquizagao de servigos, participagdo popular, entre outros.

Nesta tendéncia, foram implantados alguns programas especiais de saude,
como: Programas da Mulher, da Terceira idade, de Hipertensao Arterial e de Satide Mental.
O Programa de Satde Mental, tinha como objetivo principal “inaugurar uma ideologia em
sade mental no municipio de Campos, uma forma de pensar que perfaz uma pratica nao
adoecedora do individuo, na medida em que prioriza a profilaxia da doenca mental e da
especifica, através da prevencao e atengdo primaria de Saude Mental” (Programa de Saude

Mental, s.d.:2).

Suas atividades consistiam em promover agdes basicas de satide mental em
escolas, postos de saude, e acdes curativas que incluiam a assisténcia ambulatorial,

emergencial e hospitalar.

Durante os anos de 1989 e 1990, o programa de saide mental atuou de forma
a promover treinamento e reciclagens para os técnicos de saude generalistas (médicos,
assistentes sociais, enfermeiros e auxiliares) na tentativa de desmistificar os cuidados com
saude mental, incentivando-os para o atendimento inicial desses pacientes em qualquer

servico de saude.

Isso surtiu efeito quanto ao aumento de demanda da clientela para
profissionais especializados como médicos psiquiatras e psicologos, o que resultou na
criacdo, no ano de 1990, de dois ambulatdrios especializados em satide mental. Antes de o
programa ser implantado, ja funcionava, desde 1987, um ambulatorio de satide mental
ligado ao governo estadual, que se tornaria uma referéncia para a assisténcia a pacientes

psiquidtricos.

% Este movimento foi conseqiiéncia da coligagdo feita entre os partidos politicos PDT, PSB, PV E PT, em
oposicao aos dirigentes anteriores, considerados de direita e, por isso, conservadores.



Entretanto, apesar de os novos servigos serem considerados um avango
importante, o ponto mais problematico do programa dizia respeito as internagdes nos
hospitais psiquiatricos, que continuavam a ser consideradas, muitas delas, desnecessarias.
Aqueles pacientes que demandavam cuidados mais intensivos ainda eram internados sem

uma avaliacdo especializada.

Até 1992, o atendimento as emergéncias psiquiatricas era realizado no Posto
de Assisténcia Médica, Pam Saldanha Marinho, localizado na area central da cidade,
caracterizado por ser um servico de pronto atendimento destinado as urgéncias gerais.
Neste local, os pacientes recebiam os primeiros cuidados médicos e eram encaminhados,
quando necessario, a internagdo hospitalar. Os pacientes psiquidtricos atendidos nesse

servigo em geral eram medicados, mas o destino principal era o hospital psiquiatrico.

Na tentativa de modificar essa forma de atendimento, em 02 de agosto de 1992, foi criado o
servigo de emergéncia psiquiatrica. Esse ‘novo’ servigo ocupou uma construgdo anexa ao PAM, que teria
sido projetada para abrigar um pronto socorro psiquiatrico no ano de 1979, porém nunca chegara a funcionar
devido a situagdo ja considerada precaria e ultrapassada de suas instalagdes: leitos de alvenaria com argolas e
correias para contengdo dos pacientes, portas de ferro em todos os compartimentos, grades separando o

servico de emergéncia geral do PAM e auséncia de posto de enfermagem.

Este cendrio retrata a concepgdo de que um paciente em crise psiquidtrica representava: um

sujeito perigoso, que deveria ser contido.

Para a implantagdo da emergéncia, esse prédio sofreu entdo uma outra
reforma, desta vez nos moldes do movimento psiquiatrico. Sem grades, com portas abertas
e inserido no contexto da emergéncia geral, o servigo contava com 10 leitos, sendo 04

femininos e 06 masculinos.

Desta maneira, o objetivo da implantagdo da emergéncia psiquiatrica era de
constituir um espago diferenciado de atengdo a crise, tentando tanto diminuir quanto evitar

‘internagdes desnecessarias’.



A nogdo de emergéncia, entendida como a constatagio médica de agravo a saude,
implicando risco iminente de vida, ou sofrimento intenso, exigiria, portanto, intervencdo imediata, mas

rompendo com os mecanismos tradicionais de supressdo da crise.

Considerando que a crise em psiquiatria caracteriza-se como um momento da vida em que o
sofrimento € tdo intenso que acaba por gerar uma desestruturacdo ndo somente na vida psiquica e social do
sujeito, mas também na de sua familia, o servico de emergéncia tornar-se-ia um espaco para se fazer

compreender ¢ dar um outro sentido a crise.

O servigo comegou a funcionar em regime de pronto atendimento nas 24 horas, nas quais
eram atendidas as crises depressivas com risco de suicidio, crises de ‘agitagdo psicomotora’, crises psicoticas
acompanhadas de delirios e alucinagdes, crises decorrentes de situagdes de alcoolismo e/ou drogadiccao,

crises histéricas ou ‘nervosas’ entre outras.

A proposta do servigo era atender aos pacientes da emergéncia a partir de uma equipe

multiprofissional composta por médico, assistente social, psicologo, enfermeiro e auxiliar de enfermagem.

A perspectiva da equipe era a de que todos os técnicos envolvidos realizassem o primeiro
atendimento em conjunto, ao invés de consulta com cada profissional. Como s6 existia um consultdrio, esta

pratica se tornou uma necessidade, mais do que uma contingéncia.

Ainda no sentido das normas para o primeiro atendimento, para Stocco

Tais informagées devem ser colhidas por todos os profissionais envolvidos na
admissdo do paciente e registradas em seu plano terapéutico com letra legivel,
tendo a assinatura ou rubrica do profissional responsavel pela anotagdo (Stocco,
1997a:2).

A rotina do servico também incluia visitas domiciliares feitas pela equipe, que tinham por

objetivo dar orientagdes a familia do paciente.

A partir desta forma de atendimento, o objetivo da equipe seria resolver os casos em um
periodo maximo de 72 horas. Apds este periodo, os casos teriam dois destinos principais: de volta a residéncia

com consulta ja marcada para ambulatério de saude mental, ou internados em hospital psiquiatrico.

E importante destacar aqui que o servico funcionava basicamente como unica forma de
acesso ao sistema hospitalar. Os pacientes somente eram internados quando encaminhados pelo servigo de

emergéncia.



Objetivos

Vimos algumas observagdes sobre as condi¢cdes que criaram o servigo e retornando ao
objetivo da presente dissertacdo, temos como proposta analisar toda esta construcdo historica da assisténcia
psiquiatrica no municipio em nivel emergencial, problematizando os aspectos que propiciaram o surgimento

deste servigo junto a realidade atual do mesmo.

Assim, na perspectiva da Reforma Psiquiatrica Brasileira, discutiremos os motivos da
escolha de um servico de natureza tradicional, ou seja, dentro dos moldes do modelo convencional da
psiquiatria, ja que no momento de sua implantagdo, outros servigos substitutivos ao modelo manicomial ja

estavam sendo criados em alguns municipios do Brasil.

Tentaremos analisar se o servigo referido representou uma ruptura com o modelo
convencional, aquele que vinha sendo representado pelo monopoélio dos dois hospitais psiquiatricos de
Campos, ou se realizou uma humanizagdo na assisténcia, ou mesmo uma recomposi¢do no espago asilar,

chamada por Castel (1978) de aggiornamento.

Nesse sentido, teceremos comentarios sobre o que pode ser entendido como inovagdo do
modelo assistencial e como reproducdo do que chamamos de psiquiatria reformada a partir das entrevistas e
depoimentos de profissionais envolvidos no servigo, da observagao participante e das reformas operadas ao

longo dos oito anos de funcionamento.

Desta forma, buscaremos discutir o impacto que este servigo causou na assisténcia a satde
mental no municipio de Campos e analisar se a pratica exercida neste servigo representou uma ruptura com o

modelo assistencial convencional.

No primeiro capitulo, iremos refletir sobre o marco conceitual que orienta o trabalho: a
grande internacdo, ainda em fins do séc. XVII, que possibilitou o futuro nascimento do manicomio, institui¢ao
especializada e ‘propria’ para os doentes mentais surgida na Franca no séc. XVIII, quando a experiéncia da
loucura deixou de ser objeto do discurso religioso para se tornar objeto especifico da medicina. E ainda

veremos as varias reformas que foram feitas na Psiquiatria, desde Pinel até a Psiquiatria Democratica Italiana.

No segundo capitulo, trabalharemos a metodologia utilizada na pesquisa, identificando os
principais pontos que encaminharam para uma necessidade de transformag@o na assisténcia psiquiatrica de

Campos e os aspectos que justificaram a implantagdo de um servigo de emergéncia.



Com o auxilio de fontes documentais primarias da época da criagdo e algumas posteriores,
que estdo mais disponiveis, e de entrevistas com os atores envolvidos naquele processo de mudanga,
analisamos as estratégias que foram utilizadas para a criagdo daquele ‘novo’ servigo, bem como da

justificativa do equipamento escolhido.

No terceiro capitulo, apresentaremos uma visao panoramica da politica de satide mental no
Brasil, com suas sucessivas transformagdes ideoldgicas e institucionais: as correntes que fundamentaram o
saber psiquiatrico no Brasil, assim como a trajetoria do movimento denominado Reforma Psiquiatrica. Ainda
analisaremos historicamente a assisténcia psiquiatrica no municipio de Campos até chegar a implantagdo do

servigo de Emergéncia Psiquiatrica, objeto desta pesquisa.

No quarto e ultimo capitulo, apresentaremos a analise e as conclusdes sobre o impacto que
este servigo teve na assisténcia a satide mental no municipio de Campos, no sentido de mudangas na ideologia

sobre a doenga mental e de conformag@o de uma rede assistencial substitutiva em saude mental.

Os resultados da pesquisa serdo conseqiiéncia: da analise de documentos e entrevistas
realizadas, da observacgdo sobre o funcionamento do servico em relagdo as suas rotinas, da discussdo sobre as
reformas ocorridas em sua area fisica, e da interpretacdo das mudangas na pratica assistencial do proprio
servico e nas atitudes dos profissionais — como o paciente é recebido, a participacdo dos familiares no

tratamento, a vigilancia e quais os encaminhamentos realizados.

Ainda no ultimo capitulo, sera analisado o impacto que o Servico de Emergéncia
Psiquiatrica causou na assisténcia psiquiatrica em Campos, através da apresentacdo e discussdo do nimero de
internagdes psiquiatricas ocorridas nos ultimos 8 anos, que possibilitardo uma visdo geral sobre o objetivo
central do servigo — reduzir internagdes — problematizando as transformagdes operadas na assisténcia a partir

deste modelo de servigo.

Torna-se importante ressaltar aqui que, devido a pequena produgdo de fontes documentais
primarias sobre o servigo, a inexisténcia de fontes secundarias, bem como nenhuma avaliagdo até entdo
apresentada, esta dissertacdo se propde a contribuir com a assisténcia psiquiatrica do municipio de Campos
por meio da analise de um servigo a partir da avaliagdo dos proprios atores envolvidos, juntamente com 0s

dados obtidos.
Considerando ser o Uinico servigo alternativo ao modelo tradicional, pretendemos que sua

analise seja de importancia fundamental quanto as medidas futuras, ao novo planejamento, a novas tomadas

de decisdo da politica municipal.
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1: OS PRIMEIROS MOVIMENTOS DE TRANSFORMACAO DA ASSISTENCIA
PSIQUIATRICA

1.1. Antecedentes historicos

A loucura, cujas vozes a Renascenc¢a acaba de
libertar, cuja violéncia porém ela dominou, vai
ser reduzida ao siléncio pela era classica através
de um estranho golpe de forga.

M. Foucault

Desde sua constituicdo como disciplina médica, a Psiquiatria esteve inserida dentro de um

contexto de reformas.

A constitui¢do do paradigma psiquiatrico remonta do século XVII, quando
foram criadas casas de internamento para indigentes, homossexuais, epilépticos, alienados,
entre tantos pertencentes a populagdo excluida com o objetivo de ordenar o espaco social

de um continente que, avido por mudangas, pretendia redimensionar o mundo da miséria.

A Franga, importante nucleo politico, econdmico e cultural da Europa, foi
precursora de toda uma historia de reformas no interior de uma pratica que, mais tarde, se

constituiria no saber psiquiatrico.

Sendo o fendmeno loucura tdo antigo quanto a humanidade, até a Idade
Meédia ela era compreendida como diversidade, carregada de contetido mistico, que devia
entdo ser tratada através do sacrificio ou do exorcismo. Permanecia, portanto, no limite

entre o campo natural e o sobrenatural. Segundo Foucault,

A ascensdo da loucura ao horizonte da Renascenga é percebida,
de inicio, através da ruina do simbolismo gotico: como se este
mundo, onde a rede de significagoes espirituais era tdo apertada,

comegasse a se embaralhar, deixando aparecer figuras cujo
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sentido so se deixa apreender sob as espécies do insano (Foucault,

1999:18).

Isto quer dizer que o discurso da loucura entoado na Idade Média denunciava o grande
desatino que o universo do louco representava. No auge desta era, o homem comegou a perder o interesse
pela loucura como imagem fantastica, ndo mais como uma experiéncia de pureza ou de ilusdo, e passou a ter
um certo fascinio pelo saber que dela decorria. Loucura e razdo, nesta época, passaram a ter uma relacao

muito proxima e confundiam-se entre si. De forma que,

O abismo da loucura em que estdo mergulhados os homens é tal que a
aparéncia de verdade que nele se encontra é simultaneamente sua rigorosa

contradi¢do (Foucault, 1999:18).

No século XVII, foram criadas varias casas de internamento, que abrigavam ndo sé os
considerados insanos, mas os desempregados, os mendigos e todos aqueles incapacitados que eram

encaminhados pela autoridade real e judiciaria.

Observamos, neste momento histérico, que desde a criagdo do Hospital de
Paris em 1656, a luta contra o 6cio e a mendicancia ja dominava o espaco social na
tentativa de restabelecer a capacidade para o trabalho daquelas pessoas despossuidas de um

modo geral.

Neste contexto, o trabalho era compreendido como tendo uma fun¢io moral,

sendo a pobreza decorrente da falta de disciplina e de bons hdbitos. Segundo Machado,

E moralmente que se pode apreender o principal significado
desta instituicdo. O Grande Enclausuramento assinala uma ética
de trabalho em que este é moralmente concebido como o grande
antidoto contra a pobreza. For¢a moral, portanto, mais que forca
produtiva. Enfim, politicamente ele significa a incorporagdo de um
projeto moral a um projeto politico, a integragdo de uma exigéncia
ética a lei civil e a administragdo do Estado sob forma da corregdo

da imoralidade através da repressao fisica (Machado, 1981:64).

Desta forma, o Hospital Geral era uma estrutura que tinha o poder,
estabelecido pelo rei, de figurar entre a justica e a policia, sempre dentro dos limites da lei:

constituia-se na “terceira ordem da repressao” (Foucault, 1999:50).
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Como tentativa de ordenar o mundo da miséria, as Casas de Internamento
eram instituicdes que desempenhavam o papel de assisténcia e repressdo. Controladas tanto

pelo poder e dever da Igreja quanto pela necessidade de controle social da burguesia.

Neste sentido, o “dever de caridade e a vontade de punir” (Foucault,
1999:50) adquiria dimensdes politicas, sociais, religiosas, econdmicas e, sobretudo,

morais.

O periodo da Grande Internacdo ndo foi tdo longo, fracassando em fins do século XVIIIL.
Fracasso frente as necessidades economicas dos estados nacionais, que precisavam de mao-de-obra ¢ ndo de

individuos ociosos para a industrializagdo que naquele momento se iniciava.

A expansdo econdmica, neste momento, tornava-se o ponto de partida para resolver a
questdo do desemprego. Como assinala Foucault (1999:405),“esse lado pobre também ¢é necessario porque

torna possivel a riqueza”.

A divisdo entre os ‘pobres validos’ e ‘pobres doentes’, marcou a diferenga entre os que
poderiam e os que estariam incapacitados para trabalhar. A pobreza positiva, capacitada para o trabalho, foi
inserida no espaco social, sendo, desta forma, liberada do internamento. E a pobreza negativa, aquela que

representava a populagdo inerte, improdutiva, deveria ser assistida pela sociedade.

Transformada em questdo social, a partir do novo estatuto de pobreza, a loucura passou a
ser um objeto observavel, compreendida ndo mais como algo sobrenatural e sim como limitagdo humana, ja

que se tornava o elemento fundamental de incapacitagdo para o trabalho.

A Revolugido Francesa, cenario de uma reforma politica, econdmica e administrativa nas
relagdes sociais, foi o que possibilitou que a loucura deixasse de ser objeto do poder juridico, passando este

encargo para a medicina. Segundo Castel,

Essa transferéncia, para a medicina, das prerrogativas essenciais do
encargo da loucura estd, contudo, bem longe de constituir uma evidéncia, por
ocasido da queda do Antigo regime. Pois o estado embrionario de
desenvolvimento das prdticas médicas em mateéria de loucura tornava-as, desde
logo, inaptas a assumir, de um dia para o outro, um tal mandato. A solugdo
médica, ao contrario, aparecerd como um ultimo recurso apos terem fracassado
as instancias mais tradicionais na divisdo das antigas atribui¢ées do executivo

real (Castel, 1978:46).
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1.2. Loucura e Ciéncia Médica

O surgimento da Medicina Mental marcava a diferenga entre a repressao
(exclusao) e o tratamento (internamento). Por intermédio das novas medidas instauradas
pelo parlamento francés, os loucos passaram a ser diferenciados daqueles outros que

transgrediam as leis.

A Assembléia revolucionaria, que instaurou as bases de todo processo de
medicalizagdo e tutelarizagdo da loucura, foi responsavel pela defini¢do do regime juridico
dos insensatos e, a0 mesmo tempo, consolidou a diferenga entre o louco, o cidaddo e o

criminoso. Segundo Nicacio,

O cidadao ¢é responsavel, obedece as leis, tem suas relagoes
pautadas no contrato livre e portanto ¢ digno de liberdade. O
criminoso transgride as leis mas é culpado porque é racional e
responsavel e cabe-lhe outra institui¢do: a prisdo. O louco é
incapaz na relagdo de trocas mas é isento de responsabilidade e
portanto merecedor de assisténcia (Nicacio, 1994:7).
Dessa forma, o internamento passou a ser compreendido como uma
necessidade da medicina: o insensato, irresponsavel, alienado ndo deveria mais ser objeto

de exclusdo por meio do aprisionamento e sim de um novo tipo de relagdo: a tutela.

Assim, a loucura foi se constituindo como objeto de um dispositivo que teria
como finalidade criar uma outra logica: a ordenagdo de uma populagao estranha, perigosa e
carente de razdo. A Psiquiatria, como dispositivo dessa ordenagdo, instaurava-se como
pedra fundamental de um novo saber cientifico sobre a doenga mental. Como assinala

Foucault,

(...) e sem ser outra coisa alem dessa liberdade reclusa, o
internamento é portanto um agente de cura; é uma entidade
médica, ndo tanto em razao dos cuidados que proporciona, mas
em virtude do proprio jogo da imaginagdo, da liberdade, do

siléncio, dos limites e do movimento, que os organiza
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espontaneamente e conduz o erro a verdade, a loucura a razdo

(Foucault, 1999:433).

Desta maneira, o internamento passou a representar a medida permanente da
loucura. O asilo, enquanto metafora da exclusdo, encerraria, por si s6, a necessidade

burguesa de regular o uso das liberdades e das restrigdes.

O nascimento do asilo, passo essencial para a constituicdo da Psiquiatria
como ciéncia, foi dado: “o internamento recebeu sua carta de nobreza médica, tornou-se

lugar de cura” (Foucault, 1999:433).

A partir do nascimento da Psiquiatria, deu-se o inicio de uma série de

reformas ndo somente nas suas praticas, mas sobretudo no interior de seus saberes.

1.3. A Primeira Reforma: descoberta e liberdade

A primeira reforma foi realizada por Philipe Pinel em 1793, quando este foi nomeado para
Bicétre.” Ao denunciar as condigdes desumanas dos asilos da época, libertou os loucos das correntes,
propondo uma nova logica para a tutela: o tratamento moral e educativo. A imposi¢cdo da ordem era
imperativo para o tratamento da doenga mental ¢ o isolamento era necessario para a recuperagdo e

socializacdo do doente. Segundo Castel,

O ato fundador de Pinel ndo é retirar as correntes dos alienados, mas sim o
ordenamento do espago hospitalar. Através da “exclusdo”, do “isolamento” do
afastamento” para prédios distintos, as categorias misturadas no
enclausuramento sdo desdobradas em tantas quantas forem as razoes para se
tornar um assistido: pobreza, velhice, soliddo, abandono pelos parentes,

doencas diversas. A categoria da loucura se destaca, entdo, em sua

7 Bicétre e Salpetriére eram estabelecimentos do Hospital geral de Paris, que tinham fungdo de hospicio,
pensionato, casa de detengdo, ou seja, um espaco que abrigava uma populacao diversificada.
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especificidade, decantada dessas cumplicidades ligadas pela universalidade da

desgraga (Castel, 1978: 83).

Pinel reconhecia que sua obra estava proxima de uma ‘“reforma
administrativa”, ja que naquele momento ele foi levado a classificar o espaco institucional,
0s pacientes, por meio de suas nosografias, e a estabelecer uma relacdo especifica (de
autoridade) entre médico e doente diante do espirito de ordem que imperava naquele

momento historico.

As principais operacdes que fundamentavam a pratica asilar eram:

1°) Isolamento do mundo exterior, de forma que o alienado pudesse ser
dominado e ndo dominar;

2°) Constituigdo da ordem no asilo, no sentido de uma estrutura hierarquica
a ser obedecida, bem como de uma disciplina em rela¢do ao uso do tempo e do espago;

3°) Relagdo de autoridade e soberania entre o médico/auxiliares e o alienado

por intermédio da vigilancia.

Desta forma, a ordem constituia-se a principal finalidade no tratamento
asilar. O controle dos espacos, do tempo era a unica forma de tornar aqueles alienados
sociaveis, capacitados para o trabalho, educaveis. Teria como objetivo representar para

estes ‘uma policia interior’.

Como tratamento moral, o alienado deveria submeter sua liberdade a leis da
realidade, ou seja, a educagdo e aos bons costumes, deixando para trds suas paixdes,

desejos, que estariam lado a lado com a irresponsabilidade.

Para Birman,

(...) o alienado é colocado num contexto pedagogico que teria dois
efeitos simultdneos e intrinsecamente articulados. Dominado por
uma lado, ele percebe também a dominagdo sofrida pelos agentes
de sua dominagdo. O alienado sente a submissdo, fisica e
simbolicamente, e percebe no outro os efeitos desta. Através deste

duplo registro da hierarquia um ensinamento vai se formulando e
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se impondo ao louco: quem manda e quem é mandado; quem
dirige e quem executa; de que lugares e fungoes o sistema de
poder, que define o espago social, se constitui e o asilo reproduz

numa menor escala (Birman, 1978:387).

A partir do ordenamento do espago hospitalar, Pinel funda uma ciéncia em

que se enfoca a observagao e a classificagdo da populagdo insana: a clinica.

Para Bercherie (1989), Pinel funda no campo do método, a clinica, como
orientagdao consciente e sistematica. A observagao pura e simplesmente empirica teria que

adquirir o estatuto de linguagem, ou seja, uma estrutura enunciavel.

Desta forma, a primeira reforma operada neste contexto, foi realizada a
partir da ruptura epistemologica com a pesquisa intuitiva, com o empirismo. A partir da
distdncia metodologica, foi possivel a observagdo dos fendmenos e a tentativa de

apresentar uma teoria explicativa sobre eles.

A tecnologia pineliana continuou fortalecida até a segunda metade do século
XIX, quando foi iniciada uma corrente que pretendia uma nova definicdo da doenca

mental.

E importante ressaltarmos aqui que no século XIX as pesquisas da medicina
avangavam nos estudos sobre as bases do sistema nervoso, dos 6rgaos, dos tecidos, sobre a

Biologia em geral.

Nesta tendéncia, a doenga mental comega a ser entendida como sendo de
ordem neurocerebral, ou seja, os processos mentais seriam explicados com base na

neurofisiologia e na bioquimica do sistema nervoso.

Desta forma, a loucura passou a ser medicalizada e descrita por meio do
modelo organogenético inspirado nos trabalhos de Morel sobre a degenerescéncia. As
degenerescéncias seriam formas de desvios doentios em relagdo aos homens considerados
normais, que poderiam ter diversas causas: hereditariedade, influéncias sociais,

intoxicagdes, doengas congénitas, entre outras.
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Nesta perspectiva, o louco ndo seria aquele que se comporta mal, de
maneira anormal, e sim um organismo que funciona mal, que produz atitudes
imprevisiveis. Ou seja, esse organismo ndo guarda algo racional que pode ser resgatado

com auxilio da pedagogia, do tratamento moral.

A loucura, portanto passaria a ser vista ndo mais como disturbio moral e sim
como anormalidade. As discussdes sobre a monomania® apontavam para um “nucleo
patologico que pode ser totalmente irredutivel a uma pedagogia racional” (Castel,

1978:229).

E neste momento que identificamos uma outra reforma na Psiquiatria,
caracterizada por um pessimismo em relacdo a esséncia da loucura. Instaurou-se, portanto,
um longo periodo de siléncio no qual as pesquisas estavam mergulhadas nas causas

organicas das doengas mentais.

Apds concluido o processo de medicaliza¢do da loucura, quando triunfa o organicismo no

século XX,

A concepgdo ‘tedrica’ da doenga mental ndo se vinculava mais diretamente a
fenomenologia social da desordem. Inversamente, ela tende a se aproximar do
tronco comum da medicina, cujas tendéncias organicistas se acentuam (Birman,

1978:261).

Este momento de adormecimento ¢ despertado no fim da Segunda Guerra Mundial, quando,
entre outras conseqiiéncias sociais, observa-se um grande contigente de pobreza nas populagdes dos paises
afetados. Os hospitais psiquidtricos foram comparados a campos de concentrag¢do de prisioneiros passando a

ser denunciados pela violéncia ali praticada.

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

1994:42).
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1.4. Psiquiatrias Reformadas

O periodo poés-guerra provocou uma série de mudangas no cenario mundial,
no tocante a conducgdo politica e econdmica dos paises que, afetados pelos danos,

debrucavam-se no projeto de reconstrug¢do nacional. Segundo Barros,

a guerra parece ser a primeira ocasido historica de uma nova
linguagem e de um redimensionamento da psiquiatria institucional.
Uma nova reforma da Psiquiatria tornava-se imperativa diante do
desperdicio da for¢a de trabalho humano que realizava-se na sua
unica forma de tratamento: o asilo (Barros, 1994:48).
Se o ato de ‘libertacdo’ de Pinel fundou um novo saber e uma nova pratica
em relacdo ao territério de competéncia da doenca mental, as reformas subseqiientes
seguiram na direcdo de questionar tanto o papel e a natureza desse mesmo saber quanto a

pratica da institui¢do asilar.

O questionamento do asilo, compreendido entdo como ‘metafora da

exclusdo’, ocorreu de maneira importante tanto na América do Norte quanto na Europa.

Na Inglaterra, em fins da década de 1950, comegou um movimento que
propunha praticas alternativas ao manicoOmio. A partir de sua reforma sanitaria, quando o
sistema de satde passou a ser nacionalizado, os ingleses incorporaram a assisténcia
psiquiatrica a esse sistema, permitindo, desta forma, um redimensionamento da pratica

asilar.

Uma nova forma de tratamento se impunha naquele momento. As dentincias de violéncia
humanas eram cada vez mais presentes no cendrio politico da época, sendo necessario, portanto, a reforma do
espago asilar. Comparados a campos de concentragdo, as instituigdes psiquiatricas deveriam ser

transformadas ndo somente pelas conseqiiéncias sociais que causavam, mas também pelas economicas.

O movimento das comunidades terapéuticas (Comunity Care), iniciado na

Inglaterra, foi consagrado em 1959 por Maxwell Jones, que, ao propor uma nova relagdo

8 Segundo Esquirol, a monomania é um delirio parcial, orientado para um objetivo particular, que ndo afeta a
faculdade da razdo, deixando-a intacta.
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entre o hospital psiquiatrico e a sociedade, demonstrou a possibilidade dos doentes mentais

virem a ser tratados fora do manicomio, ou seja, no espago social.

Por intermédio de grupos diversos, envolvendo profissionais, pacientes e
familia, a idéia de comunidade terapéutica era tentar envolver todos os atores no processo

terapéutico, ou seja, tornar os pacientes sujeitos nesta troca de experiéncias.

Jones trabalhava com o termo “aprendizagem ao vivo”, no qual, segundo

ele,

(...) a oportunidade de analisar o comportamento em situagoes
reais do hospital representa uma das maiores vantagens da
comunidade terapéutica. O paciente é colocado em posi¢do onde
possa, com o auxilio de outros, aprender novos meios de superar
as dificuldades e relacionar-se positivamente com pessoas que o
podem auxiliar. Neste sentido, uma comunidade terapéutica
representa um exercicio ao vivo que proporciona oportunidades
para as situagoes de ‘aprendizagem ao vivo (Jones apud Amarante,

1995:29).

Entretanto, nesta perspectiva, o processo de reforma se deu no interior das
instituicdes, “marcadas pela adocdo de medidas administrativas, democraticas,
participativas e coletivas, objetivando uma transformagao da dindmica institucional asilar”

(Amarante, 1995:28).

Seguindo os passos das Comunidades Terapéuticas, um outro movimento
denominado “psicoterapia institucional” surge no cendrio da Franca trazendo consigo uma
idéia entdo inovadora: a de que o espaco institucional tem caracteristicas doentias e, por

isso, deve ser tratado.

Tendo como precursor do movimento Frangois Tosquelles, a expressao
“psicoterapia institucional” ¢ cunhada por Daumezon e Koechlin para designar uma nova
modalidade de tratamento centrada no questionamento da institui¢do psiquidtrica enquanto

lugar de exclusdo e de verticalidade das relagdes médico-paciente. Segundo Hochmann,
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A psicoterapia institucional, fundamento tedrico da politica
francesa de setor, é , sem duvida, a tentativa mais rigorosa de
salvar o manicomio. Influenciada pela psicandlise, procura
organizar o hospital psiquiatrico como um campo de relagcoes
significantes, de utilizar em um sentido terapéutico os sistemas de
intercambio existentes no interior da instituicdo, isto ¢, os sistemas
de verbalizacdo daquilo que acontece (Hochmann, apud:

Desviat,1999:25).

O objetivo da psicoterapia institucional era criar instrumentos (atividades de
maneira geral) para restabelecer o coletivo dos pacientes, possibilitando a abertura de

novos espagos para trocas e experiéncias.

Apesar do projeto ter tido alcance em setores intelectuais e politicos da
época (nos anos de 1960 e 70), ndo foram poucas as criticas recebidas, j4 que a reforma
ndo pretendia se opor ao espaco asilar em si, e sim a ser uma forma de questionamento
restrita ao funcionamento desse mesmo espago. Como anteriormente citado, o objetivo era

salvar o manicomio.

Ainda no contexto de busca de uma ciéncia que pudesse responder a todas
as questdes sobre a doenca mental, a psiquiatria continuava a dar passos largos em meio ao
século XX. Desta maneira, a propria psicoterapia institucional langaria o fundamento

tedrico da politica francesa de setor.

Denominada psiquiatria de setor, esta nova pratica teria por objetivo
resgatar o carater terapéutico da psiquiatria ¢ a0 mesmo tempo contestar o asilo como

espago terapéutico.

Com isso, a novidade dessa politica era levar a psiquiatria a populacdo, as comunidades,
deslocando da assisténcia até entdo exclusiva dos hospitais. Desta forma, o eixo da assisténcia deslocar-se-ia

do hospital para o espaco extra-hospitalar.

Todavia, o hospital psiquiatrico ndo sairia totalmente da cena terapéutica, e
sim teria a fung@o de auxiliar no tratamento, constituindo-se em uma etapa no tratamento

do paciente que, ap0s a internagao, fosse reinserido na comunidade.
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A idéia central da politica de setor era reorganizar a politica de saude mental
na Franca daquele momento. Foram criadas vdrias estruturas extra-hospitalares, enquanto

que o hospital continuava no mesmo lugar.

Segundo Rotelli,

A experiéncia francesa de setor ndo pode ir alem do hospital
psiquidtrico porque ela, de alguma forma, conciliava o hospital
psiquidtrico com o0s servigos externos e ndo fazia nenhum tipo de
transformagdo cultural em relagdo a psiquiatria. As prdticas
psicanaliticas tornavam-se cada vez mais dirigidas ao tratamento
das situacoes de loucura (Rotelli, 1994:150).

Isso quer dizer que, ao mesmo tempo em que esta politica rechagava os
manicomios, considerando-os ‘reliquias do passado’, eles continuavam nao sé a existir,

como a reafirmar a sua forga, ja que faziam parte da propria organizacao do setor.

Além das reformas realizadas na Europa, o continente americano também
formulou seu projeto de cuidados para com os doentes mentais. A Psiquiatria Preventiva,
também conhecida como comunitéria, foi uma experiéncia americana que ‘pretendeu’ uma
reforma radical na psiquiatria, cujo objeto passaria a ser a prevencdo e erradicagdo das

doencas mentais.

O entao Presidente Kennedy, em 5 de fevereiro de 1963, anunciou o

programa como o inicio de uma revolucdo na psiquiatria americana. Dizia ele:

Proponho um programa nacional de saude mental que consiste
na inaugurag¢do de uma énfase e de uma abordagem inteiramente
novas para cuidar de doentes mentais (...) Governantes em todos
os niveis — federal, estadual e local — as fundagoes particulares e
cada cidaddo devem arcar com suas responsabilidades nessa area

(Kennedy apud Caplan, 1980:2).

Gerald Caplan, principal teorico deste modelo, na introducdo de seu livro Principios de
Psiquiatria Preventiva, mostra que a Psiquiatria Preventiva representava, como proposta teoérica e
metodologica, um esfor¢co de sintese que pudesse buscar novos meios alternativos as instituicdes

psiquidtricas, ja que era evidente a faléncia do modelo hospitalar.
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De acordo com Tundis,

a Psiquiatria Preventiva se propée a atuar de forma mais abrangente em termos
de assisténcia ao doente mental, principalmente por abrir possibilidades e
perspectivas para se questionar e buscar as alternativas tanto ao modelo

hospitalar como a outras formas de assisténcia (Tundis, 1985:53).

O tema da prevencdo foi importante nesta época, ja que possibilitou um
deslocamento da doenca para a saude, caracterizando o debate em torno das possiveis

causas da patologia.

As formulagdes decorrentes desse debate subsidiaram a proposta de
racionalizacdo do Estado na questdo psiquiatrica e nos diversos niveis, ou seja, a redugdo
dos gastos com internacdes hospitalares, por meio do incentivo ao tratamento extra-

hospitalar e a criagdo de modelos alternativos de reabilitagdo de cronicos.

Entretanto, podemos observar que apesar de o objeto da Psiquiatria se
transformar, deixando de ser a ‘cura da doenga’ para se tornar ‘prevencdo da doenga’, nao
foi promovida uma ruptura com a perspectiva tradicional: os hospitais americanos nao
diminuiram as internagdes, aumentando consideravelmente sua taxa de internacdo de

psicoéticos, a0 mesmo tempo em que cresceu a demanda ambulatorial. Desta forma,

o preventivismo significa um novo projeto de medicaliza¢do da
ordem social, de expansdo dos preceitos médico-psiquidtricos para
o conjunto de normas e principios sociais... Tal processo
representa a existéncia de uma ‘atualiza¢do’ e de uma
metamorfose do dispositivo de controle e disciplinamento social,
que vai da politica de confinamento dos loucos até a moderna

‘promogdo da sanidade mental (Amarante, 1995:41).
Ao mesmo tempo, estava implicita a racionalidade (o racional para além do

econdmico), de forma que uma melhor distribui¢do das despesas estatais pudesse

humanizar o tratamento psiquiatrico e também racionalizar as condutas terapéuticas.
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1.5. A Invencdo e a Loucura

Em se tratando de reformas na psiquiatria, a experiéncia italiana foi a que
promoveu um corte mais radical ndo somente na assisténcia, como na forma de pensar a
doenca mental. Se as ‘reformas’ anteriores tentaram dar conta, ora da etiologia e do
tratamento das doencas, ora do espaco terapéutico, os italianos se preocuparam em
desmontar exatamente essa logica: a relacdo problema/solu¢do, de maneira a transformar a

nog¢ao de doenga mental em ‘existéncia-sofrimento’.

Na década de 1960, a critica ao paradigma asilar teve, em Gorizia (Italia) a
sua primeira grande ruptura em relagdo a constituicdo da psiquiatria como saber sobre a
loucura. Essa ruptura teve como sustentagdo teorica a Antipsiquiatria inglesa, que tinha
como pressuposto basico o questionamento critico da ciéncia psiquiatrica como Unica

detentora do saber sobre a doenga mental, mais propriamente sobre a esquizofrenia.

A compreensdo sobre a loucura ndo poderia se dar por intermédio das
analises reducionistas da psiquiatria, a0 mesmo tempo que suas praticas, essencialmente

manicomiais, eram vistas como violentas. Para Cooper,

Se se quer falar de violéncia em psiquiatria, a violéncia que
brada, que se proclama em tdao alta voz que raramente é ouvida, é
a sutil, tortuosa violéncia perpetrada pelos outros, os ‘sadios’,
contra os rotulados de loucos. Na medida em que a psiquiatria
representa os interesses ou pretensos interesses dos sadios,
podemos descobrir que, de fato, a violéncia em psiquiatria é

preeminentemente a violéncia da psiquiatria (Cooper, 1973:31).

Além da Antipsiquiatria, o processo de transformacdo na Itilia sofreu
influéncias também da sociologia de tradicdo marxista italiana, do existencialismo e da
teoria critica (escola de Frankfurt). Essas tendéncias tedricas induziram o questionamento
sobre as instituicoes de assisténcia e controle social, as instituigdes totais e também os

mecanismos de poder que se realizam em todas as institui¢des.
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Inicialmente, o hospital de Gorizia foi transformado em comunidade
terapéutica (no modelo concebido por Jones) por Franco Basaglia, nomeado diretor do
hospital e precursor do movimento da reforma psiquiatrica italiana. Juntamente com um
grupo de psiquiatras, Basaglia “propds devolver o doente mental a sociedade,

desarticulando a institui¢do, o manicdmio” (Desviat, 1999:42).

A partir da andlise dessa experiéncia, o manicOmio passou a ser
compreendido como uma organizacdo que serve ao controle social. Uma metafora da
exclusdo, de onde partiria a necessidade de mudar radicalmente o processo de

compreensao da loucura.

E importante destacar que, na experiéncia italiana, a critica a0 manicémio
ndo se deu somente em relacdo ao aprisionamento que ele causa e sim a uma compreensao
do processo de violéncia e exclusdao em que a experiéncia da loucura esteve sempre
inserida. Tratava-se de analisar historicamente a forma com que a sociedade sempre lidou

com o sofrimento mental.

Entretanto, foi na experiéncia em Trieste que Basaglia pode iniciar o
processo de desmontagem do aparelho institucional. O grande hospital de Trieste, que
historicamente abrigou os doentes mentais at¢ 1971, foi entdo aberto a comunidade,
passando a fazer parte da arquitetura urbana da cidade. Os Jardins de Abel’ passaram a ser
cenario de atividades culturais, educativas, enfim, de varias possibilidades de convivéncia

e cria¢ao de novas formas de vida.

Para a Psiquiatria italiana, o objetivo ndo era negar a doenca mental e
conseqilientemente deixar de trata-la. A negacdo era a do manicOmio como representante de

uma estrutura repressivo-custodial. Segundo Dell’ Acqua,

A experiéncia de Trieste levou a destrui¢do do manicomio, ao
fim da violéncia e do aparato da instituicdo psiquidatrica
tradicional, demonstrando que era possivel a constitui¢do de um
‘circuito’ de atendimento que, ao mesmo tempo que oferecia e

produzia cuidados, oferecesse e produzisse novas formas de
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sociabilidade e de subjetividade aos que necessitassem da

assisténcia psiquiatrica (Dell’ Acqua apud Rotteli,1992:44).

A institui¢do negada, segundo Basaglia, ndo se resumiria na negagdo do
hospital psiquiatrico, ¢ sim na psiquiatria enquanto ideologia, enquanto ciéncia que se
apodera de um mandato social. Nao seria tampouco a negacdo da doenca, ja que o
sofrimento esta 14, com o sujeito. Entretanto, o sujeito ¢ visto aqui como um objeto
complexo, e essa complexidade € que vai possibilitar multiplas visdes acerca do fendmeno

doenca.

Como processo de renuncia do mandato terapéutico dos técnicos, da
institui¢do e do saber psiquidtrico, a negacdo implicaria também em superagdo e invengao
de novas formas de atuacdo. Para isso, tornou-se necessario um conjunto de
transformagdes ndo somente no saber psiquidtrico, como nas politicas implementadas até

entao.

A passagem da ‘instituicdo negada’ para a ‘instituicdo inventada’
possibilitou todo o processo de desinstitucionalizacao da Psiquiatria na Italia. A partir dai,
a énfase passou a ser colocada nao mais na busca da cura da doenga e sim no projeto de
‘invengdo de saude’ e de ‘reproducdo social do paciente’. A palavra-chave deixaria de ser

‘cura’ para se tornar ‘cuidados’. Segundo Rotelli,

(...) a desinstitucionaliza¢do é sobretudo um trabalho terapéutico,
voltado para a reconstitui¢do das pessoas, enquanto pessoas que
sofrem, como sujeitos. Talvez ndo se “resolva” por hora, ndo se
“cure” agora, mas no entanto seguramente “se cuida”. Depois de
ter descartado a “solugdo-cura” se descobriu que cuidar significa
ocupar-se, aqui e agora, de fazer com que se transformem os
modos de viver e sentir o sofrimento do ‘paciente’ e que, ao mesmo
tempo, se transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta

este sofrimento (Rotelli, 1990:33).

? Denominago dada por Denise Barros, em livro do mesmo nome, para designar os jardins belissimos do
hospital, antes ndo freqiientados pelos pacientes, € que passou a ser incorporado por toda a cidade a partir de
1980.
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A experiéncia de Trieste demonstrou ser possivel a desmontagem do
manicomio como possibilidade tnica de entender e tratar a loucura. Ao mesmo tempo em
que causou transformac¢des no campo do conhecimento, nas ideologias e nas relacdes entre

técnicos e pacientes, provocou modificagdes no sistema juridico do pais.

A lei 180 de 1978, chamada lei Basaglia, constituida a partir do movimento
Psiquiatria Democratica,'® estabelecia mudangas no estatuto juridico do paciente. Além de
proibir novas internagdes e construcdo de novos hospitais psiquiatricos, a lei estabeleceu a
aboli¢do do estatuto de periculosidade do doente mental. Desta forma, o paciente tornava-
se cidaddo de pleno direito, mudando, com isso, a natureza do contrato de servigos por ele

utilizados. Como relata Delgado,

A reforma psiquiatrica reinvidica a cidadania do louco. Embora
trazendo exigéncias politicas, administrativas, técnicas — também
teoricas — bastante novas, a Reforma insiste num argumento
originario: os “direitos” do doente mental, sua “cidadania”. Por
trazer a cena, como sujeitos (cidaddos), aqueles que sdo seus
clientes, a dimensdo dominante da Reforma deixa de ser técnico
administrativa, para constituir-se em enigma teorico. Um

imprevisivel politico (Delgado, 1992:29).

Dessa forma, observamos que a experiéncia italiana possibilitou, além da
desmontagem do manicémio, a desconstru¢do de um saber que sustentou as bases da
psiquiatria desde o Iluminismo. A nog¢do de loucura como desrazdo, como erro, como
periculosidade pode ser substituida pela noc¢ao de diferenca, de producdao de vida, de

subjetividade.

1.6. A Experiéncia Brasileira

' Este movimento, constituido em 1973, tinha por objetivo, estender a reforma ocorrida em Trieste a todo o
territorio italiano.
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No Brasil, os movimentos para reformar a Psiquiatria t€m ocorrido desde o
século XIX. Até 1903, a psiquiatria tinha como maior representante o médico Juliano
Moreira, grande defensor das colonias agricolas para alienados. A idéia de que o doente

mental deveria ser tratado com auxilio do trabalho foi entdo disseminada em todo o pais.

Nos anos de 1930, no periodo do Estado Novo, os grandes hospicios
construidos foram reformados e ampliados, tornando-se o centro de toda a politica de
saude mental. At¢ a década de 1950, foi visivel a estatizacdo dos grandes hospitais,

seguindo uma politica de estadualizagao.

Entretanto, foi nos anos de 1960, aqueles da ditadura militar, que a politica
manicomial sofreu grande expansdo, devido a contratacdo e ao financiamento pela
Previdéncia Social de clinicas privadas, que futuramente se constituiriam o grande

problema da politica de satde mental no Brasil.

Uma das caracteristicas deste periodo foi que a politica de assisténcia
médica no Brasil, “em nome de uma racionalidade necessaria e viabilizadora da expansao
de cobertura, dd prioridade a contratacdo de servigos de terceiros em detrimento dos

servigos médicos proprios da Previdéncia Social” (Oliveira & Teixeira, 1985:210).

Desta forma, entendemos que o privatismo na atengdo psiquidtrica, provocou um
crescimento desordenado, falta de planejamento e critério nas demandas de internagdo, causando uma
cristalizagdo do modelo manicomio-dependente, consolidando-se como politica oficial até o final dos anos de

1970.

O modelo privatizante, ndo somente na satide mental, como em todas as areas da saude, foi
considerado como um dos pontos que provocou a crise institucional e financeira que a Previdéncia Social

sofreu no inicio dos anos de 1980.

Entretanto, uma contradi¢do era instalada no momento em que a crise social e politica
acontecia no pais: a0 mesmo tempo em que os anos de 1970 foram marcados por uma profunda crise politica,

aconteceu o inicio da reorganizagao politica do pais, intensificando as discussdes sobre a assisténcia a satde.

No caso da assisténcia psiquidtrica, as discussdes a respeito das praticas
manicomiais acompanhavam o projeto sanitarista que, em fins dos anos de 1970, ja

delineavam uma forma de participagao popular no setor satde.
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Enquanto aumentavam os movimentos populares de oposicdo ao regime
politico do pais, a experiéncia européia e americana de reforma das instituicdes
psiquiatricas influenciou alguns manicomios brasileiros, mais especificamente os privados.
Com a idé¢ia da humaniza¢do do atendimento, esses modelos nao deixaram de causar
conseqiiéncias importantes, principalmente como ideologia, que passou a ser precursora de

todo o processo de reforma que viria a seguir.

Um dos acontecimentos importantes que marcaram o inicio de um
movimento para a reestruturagao da assisténcia psiquiatrica foi a crise da Dinsam —Divisao
Nacional de Saude Mental —, que era o 6rgdo do Ministério da Saude responsavel pela
formulacdo das politicas de saide mental — que ficou conhecida pela luta corporativa por
melhores condi¢des de trabalho, dignidade e autonomia profissionais, ampliacdo dos

recursos humanos, entre outras.

Este movimento deu origem ao questionamento das condicdes de
atendimento aos pacientes e a hegemonia dos hospitais privados, o que apontava para a

necessidade de investimento no setor publico.

Entre os anos de 1978 e 1980, configurou-se entdo, o atual movimento pela
reforma psiquiatrica brasileira, tendo como protagonista principal o Movimento dos

Trabalhadores em Saude Mental (MTSM).

Influenciado pelo pensamento de Franco Basaglia, de setores da
Antipsiquiatria e da Psiquiatria Preventiva, o MTSM era caracterizado pela resisténcia a
institucionalizacdo, pela participacdo de profissionais de varias categorias e da populagao
em geral. Atuando no interior de outras instituicdes como universidades, conselhos
profissionais, sindicatos da area de saide e de outros profissionais, entre outros, o
movimento se expandia e influenciava cada vez mais esses setores como também os
governamentais.

Paralelamente a necessidade de mudancas que eram reivindicadas pelo
MTSM, a Previdéncia Social sofria uma ‘crise financeira’ em decorréncia dos escassos

recursos e das fraudes ocorridas freqiientemente no setor saude.
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A prestagdo de servigos contratados ao setor privado abria espago para
mecanismos de corrup¢do no tocante a manipulagdo dos dados e estatisticas, ao tempo

médio de permanéncia, a taxa de mortalidade, entre outros.

No contexto da crise previdenciaria, surgiu entdo uma nova modalidade de
convénio, a co-gestdo, que previa a colaboragdo entre o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) e o Ministério da Saude (MS). Desta forma, o MPAS, ao invés
de comprar servicos do MS, passou a participar da administragio das unidades

hospitalares.

Seguindo os passos que culminariam na criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), foi
criado, em 1981, o Conselho Consultivo da Administragdo de Satide Previdenciaria, o plano Conasp, que

apresentava um plano especifico para a assisténcia psiquidtrica.

Para Amarante,

o Conasp tende a instaurar a concepg¢do de que é
responsabilidade do Estado a politica e o controle do sistema
de saude, assim como a necessidade de organiza-lo junto aos
setores publicos e privados. No plano da assisténcia
psiquiatrica, o ambulatorio é o elemento central do
atendimento, ao passo que o hospital torna-se elemento

secundario (Amarante, 1995:67).

O periodo de ambulatorizagdo ocorrido nos anos de 1960, que fora
precedido pelo modelo puramente asilar, acabou por fracassar, ja4 que provocou
enfrentamentos entre os proprios assessores técnicos do governo. Ressaltamos que esses
assessores tinham vinculagdo com hospitais privados e que eram os principais obstaculos

para a implementac¢do de programas assistenciais ndo asilares.

A propria incorporagdo do MTSM ao aparelho publico, na medida em que
passou a participar do gerenciamento ¢ formulagdo das politicas de satide mental, causou
uma divisdo em seus quadros. Por um lado, o grupo que tentava tornar a coisa publica
viavel por meio de medidas estatizantes, possibilitando com isso uma modernizagdo na

assisténcia psiquiatrica. De outro lado, o grupo que passou a participar das instituigdes
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publicas e optou por operar transformagdes estruturais, por meio da luta interna nessas

instituigoes.

Em junho de 1987, foi realizada a primeira Conferéncia Nacional de Saude
Mental, quando o MTSM - principal responsavel por esse evento — promoveu um
distanciamento em relagdo aos dirigentes e atores dos 6rgaos publicos € uma conseqiiente

aproximacao dos setores de usuarios e familiares.

No final deste mesmo ano, este movimento, apds um periodo de freqiientes
encontros profissionais, convocou o II Congresso Nacional do MTSM, realizado em
Bauru, SP, que reuniu os atores envolvidos no processo satide/doenca mental: desde
liderangas publicas e técnicos aos usudrios e familiares. Neste sentido, um documento do

MTSM faz importantes consideragoes:

Um desafio radicalmente novo coloca agora o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental. Ao ocuparmos as ruas de Bauru,
na primeira manifestagdo publica organizada no Brasil pela
extingdo dos manicomios, os 350 trabalhadores de saude mental
presentes ao Il Congresso Nacional deram um passo adiante na
historia do movimento, marcando um novo momento na luta contra
a exclusdo e a discriminagdo.(...) Nossa atitude marca uma
ruptura. A recusarmos o papel de agentes da exclusdo e da
violéncia institucionalizadas, que desrespeita os minimos direitos
da pessoa humana inauguramos um novo compromisso. Temos
claro que ndo basta racionalizar e modernizar os servigos nos
quais trabalhamos. O Estado que gerencia tais servigos é o mesmo
que sustenta os mecanismos de exploragdo e da produgdo social da
loucura e da violéncia. O compromisso estabelecido pela luta
antimanicomial impoe uma alianga com o movimento popular e a

classe trabalhadora organizada (MTSM, apud Amarante,1998:81).
A partir dai, o0 movimento incorporou pautas da “Rede de Alternativas a

Psiquiatria”, passando a constituir-se no Movimento por uma Sociedade sem Manicomios,

ressurgindo dentro do projeto original, de tradi¢do basagliana, em que o processo de
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desinstitucionalizacdo assumia o carater tedrico-conceitual, deixando para tras a idéia da

reforma administrativa e financeira.

Assim, o campo encontrava-se aberto para experiéncias inovadoras.
Culturalmente, com a participacdo de usudrios ¢ familiares nas politicas de saide mental
por intermédio da organizagdo de entidades que englobavam trabalhadores de saude
mental (Associacdo Franco Basaglia/SP, Associacdo Franco Rotelli/Santos, Addom/Sao
Gongalo, Associagdo Cabeca Firme/Niterdi entre outros), como também do surgimento de

novos dispositivos de cuidado para a doenca mental.

A criag@o do Caps (Centro de Atengao Psicossocial Luiz Cerqueira) em Sao
Paulo, no ano de 1987, inaugurou esta nova modalidade de dispositivo, um modelo de
servigo onde os pacientes eram atendidos em programas de atividades diversos,
funcionado oito horas diarias durante os cinco dias da semana, com o objetivo de acolher
aqueles que, com graves dificuldades de relacionamento, pudessem permanecer fora do

hospital.

Dois anos depois, aconteceu a intervencdo da Casa de Saude Anchieta,
realizada pela Secretaria de Saude do Municipio de Santos, a partir de dentincias sobre as
condigdes precdrias de tratamento assim como de violéncia utilizadas naquele hospital

privado.

O fechamento do hospital possibilitou uma ruptura com a légica manicomial
e a conseqiiente producdo de novas instituicdes. A desmontagem do manicomio, enquanto
estrutura fisica e simbolica e a inven¢do de novas institui¢des tais como: a Unidade de
Reabilitagdo Psicossocial, o Centro de Convivéncia, o Lar Abrigado ¢ o Naps que é um
Nucleo de Atencdo Psicossocial, funcionando 24 horas por dia e que tem por objetivo ser
totalmente substitutivo ao manicomio, garantindo a hospitalidade diurna ou noturna,
espaco de convivéncia, de atengdo a crise, de reabilitagdo psicossocial. Segundo Nicécio

(1992:92), configura-se como “gestao complexa de problemas”.

A partir das experiéncias de Sdo Paulo e de Santos (que foram importantes
para a formulagdo das politicas de saude mental na América Latina), o Ministério da
Satde passou a financiar novos servigcos naqueles moldes, e a estimular a produgdo de

institui¢des ndo-manicomiais. Ao lado do projeto de lei 3657/89 que previa a extingao
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gradativa dos manicomios e a regulamentagdo dos direitos do doente mental em relagdo a
seu tratamento, o Brasil efetivava a sua reforma psiquiatrica no campo dos saberes, da

cultura e no juridico. Segundo Desviat,

O Brasil conseguiu, em curto espa¢o de tempo, tanto a
sensibilizag¢do da sociedade e de seus lideres culturais, politicos e
sociais quanto o consenso necessdrio entre os profissionais em
torno de uns poucos objetivos claros, o que, em outros paises,

levou muitos anos... (Desviat, 1999:151).

E ainda, referindo-se ao Brasil, diz:

A originalidade brasileira esta na forma de integrar no discurso
civil, na consciéncia social, a trama de atuagoes que um programa
comunitario deve incluir, e também na forma de inventar novas
formulas de atendimento, com base na participagdo dos diversos

agentes sociais (Desviat, 1999:151).

Vimos neste capitulo como evoluiram as politicas de saude mental no
mundo, tendo conseqiiéncias importantes no Brasil. De reformas mais técnicas para outras
de perspectiva mais social, chegando ao ponto de se objetivar uma sociedade sem

manicoOmios.

A partir da constatacdo de Desviat, observamos a condu¢do que o Brasil
teve, através de uma reforma que foi reconhecida por outros paises, por autores
internacionais, sendo considerada de grande originalidade, ja que possibilitou uma
mudanca de cultura, nos saberes e nas praticas sobre a saide mental, levando a criagdo de
um equipamento diferenciado de cuidado, a mudangas na legislagdo e na participagdo

social.
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2: METODOLOGIA

A verdade so ganha sentido ao fim de uma polémica. Assim
ndo poderia haver verdade primeira. So ha erros
primeiros. A evidéncia primeira nunca é uma verdade

Sfundamental.

G. Canguilhem

O objetivo desta pesquisa foi desenvolver um estudo sobre a implantagdo de um servigo de
emergéncia psiquiatrica no municipio de Campos. Como o servigo foi criado em 1° de agosto de 1992,
pretendemos percorrer o periodo desde sua implantagdo até dezembro de 2000, caracterizando um periodo de

tempo consideravel para a analise do impacto que o mesmo causou na assisténcia psiquiatrica de Campos.

A partir de analise documental ¢ realizagdo de entrevistas com informantes-chave,
pretende-se caracterizar a historia da assisténcia psiquiatrica no municipio, os primeiros movimentos de
transformagdo da assisténcia, as condi¢des e os pressupostos tedricos que possibilitaram a implantagdo do
referido servigo, ¢ sua avaliacdo em fungdo da atual conjuntura da politica de satide mental em nivel

nacional.

Torna-se importante ressaltar aqui o carater participativo do pesquisador, enquanto
responsavel pela Coordenagdo de Satide Mental no periodo pré e p6s implantagido do servigo. Neste sentido, a
complexidade da pesquisa tornou-se maior, devido tanto a familiaridade, quanto aos espacos, aos agentes de

transformag@o social e ao proprio cotidiano do servigo.

O envolvimento pessoal com o objeto da pesquisa, seja pela propria militdncia nas questdes
pertinentes a saide mental, seja pela responsabilidade quanto a trajetoria da assisténcia em Campos, causou
inicialmente algumas dificuldades: Como pesquisar com o necessario distanciamento, com a maior
objetividade possivel? Como enderecar um ‘novo olhar’ a tal objeto, evitando o envolvimento pessoal no

sentido de alterar os julgamentos e conclusdes?

Segundo G. Velho,

0 que sempre vemos e encontramos pode ser familiar mas ndo é
necessariamente conhecido e o que ndo vemos e encontramos pode ser exotico
mas, até certo ponto, conhecido. No entanto estamos sempre pressupondo
familiaridades e exotismos como fontes de conhecimento ou desconhecimento,

respectivamente (G. Velho, 1987:39).
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A tentativa de distanciamento da realidade j& ‘conhecida’, requereu um questionamento
sistematico tanto quanto possivel do ambiente, de forma a realizar uma interpretacdo, isto é, uma
subjetivagdo do trabalho enquanto um conjunto de praticas sociais, e por isso passivel de varias opinides,

versoes e criticas.

Esse novo ‘lugar’ de observador possibilitou entretanto algumas vantagens, entre elas a de
rever e de enriquecer as conclusdes. Transcendendo o 6bvio, a realidade tornou-se mais complexa, ja que

filtrada pela observagéo sistematica que impde a pesquisa social.

A Pesquisa Social, de ambito fundamentalmente qualitativo, em oposicdo a abordagem

quantitativa,

é uma atitude e uma pratica teorica de constante busca que define um processo
intrinsicamente inacabado e permanente. E uma atividade de aproximagdo
sucessiva da realidade que nunca se esgota, fazendo uma combinagdo particular

entre teoria e dados (Minayo, 1999:23).

Desta maneira, pretendemos afirmar que esta modalidade de pesquisa traz em seu bojo
interesses mais abrangentes do que o objeto definido em seu campo especifico. Trata-se, portanto, de uma
abordagem dindmica, em que tanto a pesquisa quanto o pesquisador “vivem sob o signo das contingéncias

historicas de sua atividade” (Minayo, 1999:27).

Assim, esta dissertacdo situada historicamente em um momento politico importante no
Brasil e no municipio de Campos apresenta os conflitos e contradigdes que foram enunciados por intermédio

dos discursos e do marco teérico desenhado na pesquisa.

A partir de uma breve contextualizagdo da cidade, situando o quadro das politicas de saude
nos anos de 1970 e 80, pretendemos chegar ao momento da escolha pela criagdo do servigo de Emergéncia.
Como e por qué optou-se por um servi¢o, ja naquela época considerado tradicional, ao invés de outras
alternativas que estavam sendo veiculadas como modernizadoras e inovadoras nos cuidados aos doentes

mentais, como por exemplo: Hospitais-Dia, CAPS, NAPS, entre outros.

Para isso, foram ouvidos profissionais de saide mental que atuaram no momento da
implantagdo, dirigentes de outros servigos de saude que naquele momento participaram das discussdes sobre
o modelo de servico a ser implantado, além de outros atores sociais envolvidos nas assisténcia a satide mental

do municipio.

Segundo os objetivos da pesquisa, foram utilizados, para a coleta de dados,
documentos que relatam detalhes sobre o inicio da assisténcia psiquiatrica em Campos,

como de outros que discorrem sobre a necessidade de implantacio de um servico de

38



emergéncia, tais como: atas de reunides de profissionais de saude, relatorios das 1* e 2°

Conferéncias Municipais de Saude, o projeto de organizagao do servigo.

Diante da escassez de fontes documentais primarias disponiveis, a pesquisa baseou-se, de
maneira mais importante, em entrevistas semi-estruturadas e coleta de depoimentos. Estamos considerando
entrevistas aquelas que foram realizadas diretamente com os atores sociais que participaram e ainda
participam do servico, com o objetivo diretamente de colher informagdes quanto ao objeto central da
pesquisa, que € o impacto que teve o servico de Emergéncia Psiquiatrica na assisténcia a saude mental no

municipio de Campos.

Depoimentos foram as informagdes complementares coletadas com outros atores sociais
que ajudaram a compor um cenario mais ampliado da historia sanitaria e psiquiatrica do municipio, como por

exemplo, pacientes do servico de emergéncia ¢ dos hospitais psiquiatricos.

Todas as respostas foram consideradas elementos importantes quanto a implantacdo e a

avaliacdo atual do servigo.

A técnica da entrevista constitui uma situacdo de interagdo em que a palavra é, por
exceléncia, um simbolo de comunicacdo e os discursos influenciados na relagdo com o entrevistador. Neste
sentido, utilizando fundamentalmente a fala, como podemos garantir que ha representatividade de um grupo

na fala do entrevistado?
De acordo com as idéias de Bourdieu,

Todos os membros do mesmo grupo ou da mesma classe sdo produtos de
condi¢bes objetivas idénticas. Dai a possibilidade de se exercer na andlise da
pratica social, o efeito de universalizacdo e particulariza¢do, na medida em que
eles se homogeneizam, distinguindo-se dos outros (Bourdieu apud Minayo,

1999:111).

Mesmo lidando com o problema da representatividade, foi na situa¢do de entrevista que

pudemos, com maior riqueza de detalhes, apreender as opinides que levaram aos resultados da pesquisa.
Minayo, referindo-se a entrevista semi-estruturada, considera que:
suas qualidades consistem em enumerar de forma mais abrangente possivel as
questées onde o pesquisador quer abordar no campo, a partir de suas hipoteses

ou pressupostos, advindos, obviamente, da definicdo do objeto de investigagdo

(Minayo, 1999:121).
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As entrevistas tiveram um roteiro semi-estruturado (apresentado no Anexo 1), que
combinavam questdes fechadas e abertas, em que cada entrevistado teve a liberdade de falar sobre o tema
proposto. Foram realizadas doze entrevistas com técnicos que trabalham no servi¢o, que em grande maioria
estdo ali desde a sua implantagdo. Uma entrevista foi realizada com a fundadora do hospital psiquiatrico mais
antigo do municipio, com a finalidade de colher dados sobre a historia da assisténcia psiquiatrica de Campos.

Outros depoimentos foram colhidos com técnicos que participaram indiretamente do servico.

Por meio de uma conversa inicial, procurando inserir o entrevistado no
conjunto de motivos apresentados, as entrevistas foram realizadas com base em um roteiro
previamente elaborado objetivando extrair: a) a historia oral, focalizando desde a formacao
profissional do entrevistado a sua relacdo com o servigo atual; ) o ponto de vista dos
entrevistados, sua opinido sobre a implantacdo até a avaliagdo do funcionamento; c)
questdes pertinentes ao objeto da pesquisa, sempre ampliando e aprofundando a

comunicacao a luz do marco tedrico desenhado.

As entrevistas transcorreram com presenga e interacdo do entrevistador, no sentido de
possibilitar uma maior informalidade e abertura quanto ao tema proposto; obedeceram a um critério inico

para todos os entrevistados, o entrevistador (ja conhecido por todos os atores) apresentou:

e o interesse da pesquisa;

e ainstituicdo a que estd vinculada;

e os motivos da escolha de tal objeto;

e ajustificativa de escolha do entrevistado;

e a garantia de manter anonimos e sigilosos quaisquer comentarios;

e 0 compromisso do retorno aos entrevistados.

Os dados colhidos foram extraidos da gravagdo das entrevistas, na interacao
de interlocugdo direta com o pesquisador. Os entrevistados participaram livremente,

relatando suas experiéncias, dificuldades e impressdes sobre o servigo.

Como tratava-se de um tema especialmente original, algumas falas foram
expressadas em tom de critica e de situagdes de constrangimento, ja que o pesquisador
havia participado também da implantagcdo do servigo. Diante disso, procurou-se estabelecer
um clima de privacidade e confianca, para obteng¢do de relatos mais proximos a realidade

dos entrevistados.
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A amostra compde-se do relato de 11 profissionais de satide mental, entre
eles: 2 assistentes sociais, 2 psicologos, 5 médicos, 1 auxiliar de enfermagem e o secretario

municipal de satide da época de implantacdo do servico.

Os resultados obtidos das entrevistas foram organizados de acordo com as
variaveis de freqliéncia, consisténcia, coeréncia e originalidade das respostas. Isto quer
dizer que foram detalhados todos os relatos dos profissionais a partir das respectivas

perguntas.

Apos a organizacao das entrevistas, foi realizado o método de observagao participante, que
constitui uma técnica de coleta de dados eminentemente rica, ja que procede com a presenga do entrevistador
no dia-a-dia da institui¢do, no caso do servico de emergéncia, de forma a perceber os discursos, os
comportamentos dos técnicos do servigo junto as situagdes de interagdo na equipe € com os pacientes.

Segundo Malinowski,

Ha uma série de fenomenos de grande importancia que ndo
podem ser registrados através de perguntas, ou em documentos
quantitativos, mas devem ser observados em sua realidade.
Denominemo-los os ‘imponderaveis da vida real’. Entre eles se
incluem coisas como a rotina de um dia de trabalho, os detalhes do
cuidado com o corpo, da maneira de comer e preparar as
refeicoes; o tom das conversas e da vida social ao redor das casas
da aldeia, a existéncia de grandes amizades e hostilidades e de
simpatias e antipatias passageiras entre pessoas, a maneira sutil
mas inquestionavel em que vaidades e ambigoes pessoais se
refletem no comportamento dos individuos e nas reagoes

emocionais que os rodeiam (Malinowski apud Minayo, 1999:137).

Este procedimento se deu com a presenga do pesquisador no servigo, a partir
de 5 visitas realizadas. O turno escolhido foi o da manha, j& que a procura ¢ maior nesse

periodo do dia, bem como a equipe de saude encontra-se completa.

A presenca do observador foi recebida algumas vezes com empatia e
respeito e outras vezes com desconfianca por alguns profissionais. Entendemos que isso se
deve a proximidade que o pesquisador teve com o servigo, como ao fato da atribui¢do de

criagao do mesmo.
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Entretanto, foi possivel a inser¢do no grupo, de forma que as rotinas, as
atitudes, os olhares, as comunicacdes pudessem ser observadas mais propriamente. Nesta

tendéncia foram observadas:

a) a maneira como o paciente ¢ recebido, ou seja, as expressoes utilizadas,
as perguntas feitas, a insercdo de cada profissional no primeiro
atendimento;

b) como o familiar ¢ escutado e inserido no atendimento ao paciente, a
importancia que lhe ¢ dada;

¢) as condicdes fisicas para o atendimento do paciente, em relacdo a sua
privacidade;

d) o encaminhamento que ¢ dado ao problema do paciente, de que forma

isso ¢ dito para ele e para seu familiar;

e) avigilancia que ¢ feita, ja que o servico funciona de portas abertas;

Finalmente, apds encerrado o trabalho de entrevistas e observagao
participante, foi realizada uma pesquisa nos dois hospitais psiquiatricos no sentido de
colher dados sobre o nimero de internagdes psiquidtricas desde o més de janeiro de 1993

até dezembro de 2000.

Com isso, pretendeu-se analisar, a partir de dados empiricos, o impacto que
o servico de Emergéncia Psiquiatrica teve sobre o nimero de internagdes. Ou seja, se a
existéncia de um servico diferenciado para atender pacientes psiquidtricos causou uma

diminui¢do das internagdes, contemplando, desta forma, seus objetivos iniciais.

Os dados das internagdes foram analisados em conjunto, com as portarias n-
189, de 19 de novembro de 1991 e n° 224, de 29 de janeiro de 1992 do Ministério da
Saude.

Devemos lembrar aqui que, até o final da década de 1980 e inicio da década

de 90, os hospitais psiquidtricos de todo o pais detinham o papel hegemonico na assisténcia

psiquiatrica. Esta caracteristica, possibilitava aos hospitais elevar o tempo médio de
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internacdo, além de 30 dias, como também de abrir novos leitos de acordo com a

‘necessidade’ da época.

Segundo recomendagdes do Ministério da Saude, o limite aceitavel ¢ de 0,5
leito psiquiatrico por mil habitantes, incluidos os leitos em hospitais gerais. Em Campos,
os dois hospitais contavam, at¢ 1992, com aproximadamente 300 leitos, que eram
utilizados por uma populacdo em torno de 350.000 habitantes. Esses leitos nao

representavam o numero contratado e sim a capacidade instalada dos hospitais.

As referidas portarias, na medida em que estabeleceram padrdes minimos de
funcionamento dos hospitais psiquidtricos em nivel nacional, possibilitaram
fundamentalmente a transforma¢do do modelo assistencial em saude mental de Campos,
através do cumprimento do nimero de leitos contratados e da tentativa de diminuir o

tempo médio de permanéncia.

A organizagdo dos dados coletados foi realizada da seguinte forma: as
entrevistas ¢ os depoimentos gravados foram transcritos e retiradas as informagdes mais
importantes no que diz respeito ao objetivo da pesquisa. As observagdes foram
detalhadamente anotadas, procurando dar seguimento a coleta de dados significativos, tais
como os discursos e os comportamentos dos sujeitos envolvidos com o servigo. Foi
também extraido dos documentos o material que reproduzia os objetivos da criagdo do

servigo e suas rotinas de funcionamento (apresentado no anexo 1).

Quanto a pesquisa realizada nos dois hospitais com o objetivo de obter
dados sobre o nimero de internacdes a partir de 1993, o material coletado foi extraido dos
Boletins Médico-Hospitalares (BMH) e transformado em graficos, com a finalidade de
apresentar visualmente a evolugdo das internagdes psiquidtricas nos anos posteriores a

abertura do servigo de Emergéncia Psiquiatrica.

Como ultima etapa metodologica, foi realizado o tratamento do material

coletado, por meio da anélise de contetido, que visa a

obter, por procedimentos sistemdticos objetivos de descri¢do do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que

permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicoes de
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produgdo/recep¢do destas mensagens (Bardin apud: Minayo,

1999:199).

Dessa forma, a analise do material coletado permitiu a descoberta — a partir
de dados objetivos e subjetivos — do modelo assistencial, no qual o servigo esta inserido,
uma aproximac¢ao mais real de seus objetivos, assim como a compreensao do papel que o

mesmo representa na assisténcia a saude mental do municipio.

Complementando a fase de andlise do material, sera feita a conclusdo do
trabalho analisando o impacto que o servigo teve na assisténcia psiquiatrica, as mudangas
ocorridas, as transformagdes que foram realizadas e as inovagdes produzidas no contexto

cultural e sanitario do municipio de Campos.
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3: A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA EM CAMPOS

A negagdo de um sistema é a resultante de
uma desestrutura¢do, de um questionamento
do campo de a¢do em que agimos. E o caso da
crise do sistema psiquidtrico enquanto sistema
cientifico e enquanto sistema institucional:
desde que nos conscientizamos do significado
desse campo especifico, particular, em que
atuamos, ele vem sendo desestruturado e
questionado.

F. Basaglia

3.1. Caracterizagdo do municipio

Campos ¢ um municipio que foi fundado em 1835, sendo o maior em extensao territorial do

estado do Rio de Janeiro. Atualmente em 2001, segundo dados do IBGE, conta com 389.547 habitantes.

O século XIX, foi um periodo de grande importancia para Campos, ja que muitos

progressos e acontecimentos significativos aconteceram nesta época.

Tratava-se portanto, de “municipio dos mais ricos e promissores da
Provincia do Rio de Janeiro. O aglcar era sua principal fonte de economia, ndo se
esquecendo que o café também teve seu papel de destaque” (Acervo do Museu de

Campos dos Goytacazes, s/d:s/p).

Sempre em torno da necessidade de manutengdo e desenvolvimento da
cultura agucareira e cafeeira, Campos teve grande importancia econdomica, politica e

cultural a partir dos seguintes acontecimentos, entre outros:

a) a fundacao da Caixa Economica, em 1834;
b) atransformagado de Vila em Cidade, em 1835;

c) aabertura da primeira livraria do pais (Ao Livro Verde), em 1844;
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d) a implantagdo de ligagdo telegrafica entre Campos e Rio de Janeiro,
em 1869;

e) a inauguracdo do Hospital da Sociedade Portuguesa de Beneficéncia,
em 1872;

f) surgimento da estrada de ferro, em 1875;

g) a iluminagdo elétrica, em 1883, sendo a primeira cidade da América

do Sul a receber tal beneficio.

Ressaltamos que o municipio foi impulsionado pela proliferacdo de engenhos de agucar, o

cultivo do café e o comércio de escravos, o que lhe conferiu um status de cidade das mais importantes.

Assim, constroem as bases de uma cidade, que seria no século
XIX uma das mais importantes, dominando economica e
politicamente a regido, exercendo assim forte influéncia nas
decisoes da Corte (...) a cidade se ‘civiliza’ e se enobrece com um
baronato ligado a atividade agucareira e comercial (Acervo do

Museu de Campos dos Goytacazes, s/d:s/p).

Entretanto, o século XX nao seria de tanta prosperidade para Campos. Apds
o~ 15 . . . ,
a abolicdo da escravatura °, continuava sendo uma cidade importante e aos poucos o agucar

foi dominando todo o espago econdmico.

Da mesma forma que possibilitou o progresso, a economia agucareira
também causou a decadéncia da regido. Nao sendo mais um artigo tdo nobre, ao cair de
preco, o acgucar fez com que a cidade reduzisse gradativamente seu ritmo de

desenvolvimento.

A maior tragédia para Campos iniciou-se com o golpe militar de 1964. “Economicamente
estagnada, politicamente detida pela ditadura implantada, Campos vé os grandes latifundiarios e os oligarcas

tomarem conta dos destinos da cidade” (Acervo do Museu de Campos dos Goytacazes, s/d:s/p).

Isso quer dizer que, a partir da década de 1960, o municipio foi empobrecendo, acabando
com o resto de progresso existente na regido. Os grandes empresarios tomaram conta da cidade e os

escandalos financeiros ndo poderiam ser denunciados por estarem diretamente ligados a ditadura.

!5 Campos tinha a maior concentragio de escravos do pais, e conseqiientemente, muitos conflitos entre
libertarios e escravistas. A partir disso, recebeu o titulo de Quartel General da Aboligéo.
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As favelas invadem margens de rios e riachos, o desemprego se abate sobre
os trabalhadores, a mortalidade infantil é das maiores do Brasil. Ha desanimo
entre os campistas. Seus lideres populares estdo banidos ou mortos em

conseqiiéncia do golpe... (Municipios em Destaque, 1992:12).

Observamos que, com a sucessdo dos anos, o municipio s6 pdde ser revitalizado com a
exploracdo do mar territorial, em 1974, devido a descoberta e producao de petroleo. Atualmente, a producao

de petroleo das bacias de Campos responde por metade de toda a produg@o nacional.

A exploragdo de petrdleo e, mais recentemente, a de gas natural, possibilitou o avango
econdmico do municipio por meio da oferta de empregos e da inje¢do de investimentos. Desta forma, um
fator importante de crescimento socioeconomico foi o recebimento dos royalties do petrdleo, significando

uma parcela consideravel de investimentos para o municipio.

No campo educacional, a implantacdo da Universidade Estadual do Norte Fluminense, em
1991, marcou a ampliagdo da area académica, fazendo com que outras universidades se instalassem na

cidade.

No campo politico, as transformac¢des mais importantes ocorreram no final da década de
1980. Até este momento, os governos municipais eram dirigidos por politicos considerados de direita, ja que

historicamente pertenciam a partidos de situagao.

Neste momento, observou-se o inicio de um movimento social, composto por
trabalhadores, intelectuais, sindicalistas, profissionais de satide e educac@o, que uniram forcas para que a

gestdo municipal fosse mudada, trazendo a cena um prefeito representando o bloco dos partidos de oposigéo.

Em 1988, o prefeito assumiu o poder, ja comprometido com uma série de metas a serem
desenvolvidas, entre elas, os investimentos no campo da satde. Nesta conjuntura, o planejamento em saude

foi elaborado, tendo objetivos coerentes com a Reforma Sanitaria que estava em curso no pais.

No interior do projeto de transformacdo do setor saude no municipio, estava a criacdo de
varios programas especiais de saide. Entre estes, destacavam-se: o Programa da Mulher, da Crianca e do

Adolescente, da Terceira Idade, de Hipertensdo e de Satde Mental.

3.2. A Assisténcia Psiquidtrica no Municipio

No municipio de Campos, a assisténcia psiquiatrica foi marcada pelo aparecimento de dois

hospitais psiquiatricos ja na década de 1940.
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O primeiro hospital, denominado Instituto de Doengas Nervosas e Mentais,
foi cunhado com o nome fantasia de Sanatoério Henrique Roxo, como é conhecido até hoje.
Fundado em 1942, pelo médico-psiquiatra Jodo Castello Branco, esta instituicdo ¢ parte

essencial da historia da psiquiatria em Campos.

Apbs ter trabalhado na clinica psiquiatrica do renomado professor Henrique
Roxo, na cidade do Rio de Janeiro, Dr. Castello Branco tinha como meta a construgao de
um sanatdrio proprio. Campos foi entdo escolhida para receber tal instituigdo que, nessa
época, era considerada de vanguarda para a assisténcia aos ‘alienados mentais’. Alguns
anos mais tarde, outros dois médicos, Romeu Casarsa ¢ Ari Viana, aliaram-se a este
projeto, tornando realidade um grande hospital que foi crescendo consideravelmente na

regido.

Com a tecnologia da época e internacdes, em sua maioria particulares, o
sanatério comegou com 45 leitos e foi crescendo em sua estrutura fisica até alcangar 170

pacientes internados no final da década de 1980.

Esse hospital, criado na década de 1940 como hospital privado, passou a ser
contratado pela Previdéncia Social e posteriormente pelo SUS, sendo um dos grandes

hospitais psiquiatricos subvencionados pela medicina previdencidria.

Sendo um hospital com extensa é4rea fisica, o Sanatorio faz parte da historia
da assisténcia psiquidtrica no municipio no que diz respeito a todas as camadas da
populacdo. Os leitos particulares ja abrigaram figuras ilustres, contando também com 60

leitos para indigentes ‘cedidos’ ou pagos pelo governo do estado a partir de 1945.

Dessa forma, podemos observar que grande parte da assisténcia as doengas
mentais em Campos era concentrada neste hospital devido a oferta de leitos e a tecnologia

empregada que, na época, era considerada moderna numa cidade do interior do estado.

Entretanto, segundo depoimento da dire¢do do hospital, o credenciamento
para a compra de servicos pelo INAMPS e pelo SUS teria causado problemas na qualidade
de assisténcia, devido ao atraso no pagamento das faturas e ao valor das diarias pagas,

consideradas de valor reduzido.
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Um outro hospital nasceu na mesma década (1940), fruto da necessidade de abrigar doentes
que ndo tinham condi¢des de pagar internagdes particulares. Nessa época, esses doentes mentais eram
levados para o Hospicio Nacional de Alienados, no Rio de Janeiro, ou eram colocados na cadeia. O Hospital
Abrigo Dr. Jodo Viana, essencialmente filantropico, foi fundado em 1947, sendo parte do Departamento de

Assisténcia Hospitalar da Liga Espirita de Campos.

Inicialmente, “os seus primeiros assistidos eram 11 doentes mentais que, por
falta de acomodagdo propria, achavam-se jogados nas dependéncias da Cadeia Publica”

(Carvalho, 1991:339).

Chamado na época de Casa de Caridade, o hospital, com caracteristicas
ainda de albergue para indigentes com problemas mentais, foi, ao longo dos anos, tomando

caracteristicas de hospital psiquiatrico. Segundo documentagao propria daquela instituicao,

Recorda-se que a drea ocupada, no inicio ndo tinha as dimensoes que
veio a ter depois. Em virtude da necessidade de amplia¢do, sucessivas
diretorias tiveram que adquirir terrenos vizinhos e, aos poucos, construir
o edificio que ali existe para a pratica do bem. Para se ter uma idéia do
seu crescimento, devido a maior procura, basta dizer que das 2
enfermarias iniciais, ja em meados da década de 70, seu numero subia

para 16 (Carvalho, 1991:339).

Como instituicdo filantropica, o Abrigo Jodo Vianna foi o grande
responsavel pela assisténcia as camadas mais pobres da populacdo. Ao longo das décadas
sofreu expansao, tendo sido identificado seu crescimento em relagdo a area fisica, como

também na parte estrutural, ou seja, em relagdo aos recursos humanos e materiais.

De maneira oposta ao Sanatério Henrique Roxo, este hospital obteve um
desenvolvimento de suas atividades apdés a compra de seus servigos pela Previdéncia
Social. Em comunicagdo pessoal ao autor, o diretor do hospital relatou que apds o
convénio com o INAMPS, o hospital passou a ter mais leitos para atender a populagdo, ja

que ndo era mais possivel sustentar-se de caridade.

As décadas de 1960 e 70 foram marcadas pela expansdo do complexo

hospitalar em todo o Brasil tendo também ocorrido modificagdes na assisténcia
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psiquiatrica de Campos. A politica de assisténcia médica previdencidria nos anos 70 foi
caracterizada a partir do credenciamento para a compra de servigos hospitalares por parte
do poder publico. O Sanatdrio Henrique Roxo (institui¢cdo basicamente privada) e o Abrigo
Jodo Viana (entidade totalmente filantropica) passaram a firmar, nesta década, convénios

com o entdo INPS, para internagdo de pacientes previdenciarios.

Nesta época de expansdo, foi credenciado um niimero maior de leitos do que
aqueles ja em funcionamento, aumentando, assim, a capacidade instalada dos hospitais. E
importante ressaltar aqui que, tanto para os proprietarios dos hospitais psiquiatricos quanto
para os médicos que emitiam as guias de internagdo, os leitos psiquidtricos eram

considerados insuficientes para a atencdo a satide mental da populagao

A assisténcia, que até entdo era destinada ou aos doentes miseraveis ou
aqueles que podiam pagar, comecava, neste momento, a ter uma maior dimensao, ja que

passou a absorver a classe trabalhadora empregada e segurada.

Nesse sentido, o municipio acompanhava a politica de saide mental
nacional. Segundo Delgado (1992:47), “os anos de 60 e 70 foram marcados pela
cristalizacdo do modelo manicomio-dependente e pela absor¢cdo dos segmentos crescentes

da populacdo interna a vida asilar”.

Assim, entendemos que este momento representou o auge da assisténcia
psiquiatrica hospitalar na cidade, na medida em que a oferta de leitos causou uma grande
demanda na populagdo. Os hospitais psiquidtricos passaram, desta forma, a fazer parte do

cenario das politicas de satide da época e das que viriam a seguir.

Observamos, portanto, que a falta de normatizacdo, de padrdes minimos
para regulacdo da assisténcia psiquiatrica, possibilitou: internacdes consideradas abusivas,
tempo médio de internacdo muito extenso e, conseqiientemente, praticas consideradas

violentas para com os pacientes.
A partir do final dos anos de 1970, particularmente em 1977, é que

comecaram a haver manifestacdes das entidades psiquidtricas contra a industria da loucura.

Esses movimentos seguiram sua trajetoria, chegando ao auge na década seguinte.

51



Ao mesmo tempo, neste momento histdorico, a modificacdo na assisténcia
seguiu com a contratagdo de servicos ambulatoriais, que passaram a fazer parte da

assisténcia psiquiatrica em Campos.

Esses servigcos foram contratados pelo INPS a quatro médicos-psiquiatras
que atendiam em seus consultorios particulares. Nesta fase, podemos perceber a tentativa
de modificar a assisténcia psiquiatrica no Brasil por intermédio da implantagdo de servigos

extra-hospitalares. Campos, portanto, acompanhava esse processo.

Segundo um médico-psiquiatra que atua ha muito tempo no setor, a agéncia
do INPS em Campos era muito dindmica, tendo a frente, por um longo periodo, o sr.
Mozart Erthal do Espirito Santo, considerado grande empreendedor no que se referia a
assuntos da previdéncia. Isso possibilitou a expansdo que o municipio obteve tanto em
nivel hospitalar, quanto ambulatorial nos diversos segmentos, inclusive na assisténcia

psiquiatrica.

Nos anos de 1980, que foram marcados pela expansdo da estrutura
manicomial de Campos através do aumento de leitos, o credenciamento dos ambulatorios
de psiquiatria foi estendido a duas instituigdes filantropicas: a Santa Casa de Misericordia e

a Sociedade Portuguesa de Beneficéncia.

Este periodo, no ambito nacional, foi caracterizado pelo surgimento de
“experiéncias modernizadoras das instituicdes asilares, ambulatoriza¢do, surgimento de

correntes internas a disciplina psiquiatrica...” (Delgado, 1990:46)

Segundo um profissional da area, a ambulatorizagdo, fruto da tentativa de

uma possivel transformagdo e ampliacao da rede de servigos, serviu fundamentalmente
, . .. .y . ~ . 16 J

aos proprios hospitais, ja que causou a cronificagdo ambulatorial, > passando também a

ser o local mais adequado para emissdo de guias de internagao.

Observamos que, mesmo com as tentativas ‘modernizadoras’, a
hegemonia dos hospitais ainda era forte em Campos, representando a politica de satide

mental que previa a hospitalizacdo como Unica alternativa para a assisténcia no setor.

!¢ Referimos aqui a caracteristica cronificadora que um servigo pode ter, na medida em que prioriza a
prescricdo de medicamentos ¢ ndo a reabilitagdo psicossocial.
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Entretanto, a critica ao modelo asilar ja germinava em fins dos anos de
1970 e inicio dos 80, a partir da inser¢do de novos atores no cendrio cultural da época.
A chegada de novos psiquiatras na cidade e a formacdo de profissionais da Escola de
Servigo Social da UFF (Universidade Federal Fluminense) de Campos iniciavam um
modelo de enfrentamento que so iria tomar corpo nas décadas seguintes.

A influéncia das diretrizes do processo de reforma psiquiatrica brasileira
foi marcante neste contexto local, quando os meios intelectuais e académicos iniciaram
0 questionamento da violéncia, da escassez de recursos e das praticas psiquiatricas

como instrumentos de coercao, em vez da assisténcia.

3.3 As Condicoes que possibilitaram a implantacdo do servico de Emergéncia

Psiquidatrica

A década de 1980, no Brasil, foi caracterizada por instabilidade econdmica.
ApoOs uma forte recessao entre os anos de 1981 e 1984, o pais cresceu nos dois anos

seguintes, tendo seu declinio no final do periodo.

Chamada de “década perdida”, esse periodo experimentou uma perda
econdmica a0 mesmo tempo em que se caracterizou por um crescimento na area politica,
seja do ponto de vista da mobilizagdo da sociedade, seja do ponto de vista eleitoral.

Segundo Faria,

No final dos anos 70 e no comego dos anos 80, as forcas
aglutinadas em torno do movimento pela redemocratizacdo do pais
articularam uma vigorosa e bem fundada critica a politica social

construida pelo regime autoritdrio (Faria, 1992:110).

Em Campos, os anos de 1980 foram caracterizados por gestdes municipais
que se perpetuavam desde o periodo da ditadura militar. Assim, a mobiliza¢do politica que

acontecia nacionalmente, alcangou, em suas bases, 0 municipio somente ao final dos anos

53



80, possibilitando avangos na organizacdo popular, como também nas elei¢des livres e

democraticas.

Nesta tendéncia, foi formulado por setores sindicais, intelectuais e de
profissionais liberais, um projeto politico que incluiam mudangas na condugao politica do
municipio, em relacdao a retomada do crescimento, a implementagao de politicas sociais, a
utilizacdo dos recursos ambientais, e, essencialmente, a ruptura com os segmentos
considerados de direita da sociedade campista, como eram chamados os usineiros, 0s

grandes empresarios e proprietarios de terra.

O Movimento Muda Campos, termo que foi utilizado para a campanha
politica da coligagio composta por PDT, PT, PV ¢ do PSB'’, aglutinava os nomes
significativos da esquerda campista. Esta chapa ganhou as eleicdes em 1988, sendo
responsavel por uma série de modificagdes que foram feitas na cidade. Cabe ressaltar aqui
que apos romper duas vezes com o PT, o grupo politico do PDT tem permanecido no poder

até hoje.

Na area da saude, este governo possibilitou uma série de mudancas, tais
como a abertura de novos postos de saude, que tiveram um crescimento, em dois anos, de
16 para 30 postos; a realizagdo de concurso publico no ano seguinte as elei¢des; e a

abertura do Hospital Ferreira Machado, entre outras realizagdes.

Entretanto, o ponto considerado mais importante foi a reforma estrutural que
foi feita na Secretaria de Saude, com a criacdo e implementagdo de varios programas

especiais, entre eles o Programa de Saude Mental.

Seguindo a tendéncia nacional, a assisténcia psiquiatrica no municipio de
Campos viria a ter, a partir dai, uma aten¢do no que se referia a um planejamento de agdes

e intervengdes no campo da satide mental.

Observamos que, nesta época, a politica de saide mental ndo s6 em nivel nacional, mas
estadual, era uma das mais acirradas e importantes no campo da saude publica. Sem duvida, as iniciativas

nacional e estadual tiveram repercussdes importantes no debate sobre a assisténcia no nivel local.

17 Partido Democratico Trabalhista, Partido dos Trabalhadores, Partido Verde e Partido Socialista Brasileiro,
respectivamente.
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Dois anos antes da mudanga no governo municipal, em 1986, a Secretaria Estadual de
Saude ja definia algumas diretrizes para os cuidados com pacientes psiquiatricos, por meio da Coordenagéo
Estadual de Satide Mental. Neste ano, apds concurso publico estadual, foi lotada no Centro de Saude — que
era um posto de saude localizado na area central da cidade, gerido pela Secretaria Estadual de Saude — uma
equipe de saide mental composta de dois psicélogos, um assistente social, dois psiquiatras € um terapeuta

ocupacional.

Essa modalidade de servico, com o auxilio de equipe multidisciplinar,
constituia-se em um ntcleo da Coordenagdo de Satide Mental do Estado, que tinha por
objetivo oferecer tratamento ambulatorial principalmente aos pacientes egressos dos
hospitais. Com isso pretendia-se evitar reinternagdes, rompendo com a assisténcia asilar

até entdo oferecida.

Inspirada no Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (0 MTSM),
esta equipe pode ser considerada precursora do movimento de transformacao da assisténcia
psiquiatrica em Campos. Sua atuagdo possibilitou, juntamente com a Associacdo dos

Psic6logos do Norte Fluminense, a criagdo do Programa de Saude Mental de Campos.

Anteriormente a existéncia do Programa de Satde Mental, como referido
acima, a assisténcia psiquidtrica era oferecida basicamente pelos hospitais, pelos

ambulatorios de psiquiatria e pelo ambulatério de satide mental do Centro de Saude.

Na tentativa de instituir uma politica de assisténcia psiquiatrica municipal, o
Programa de Satde Mental viria a ser o marco principal da transformacao da proxima
década. A caracterizagdo do programa, bem como seu marco tedrico-conceitual serdo

detalhados no se¢do seguinte.

Com a intengdo de caracterizar os movimentos que deram inicio as
transformagdes ocorridas ao longo da década de 1990, apresentaremos, a partir daqui, as
condicdes especificas que possibilitaram a escolha e a criacdo do servico de Emergéncia

Psiquiatrica no municipio.

Como primeira condicdo, podemos considerar a realizacdo, em margo de
1991, da 1* Conferéncia Municipal de Saude, fruto de lutas dos diversos segmentos da area
de saude, cujo tema ‘A Municipalizagdo é o Caminho’, “representou o0 momento decisivo

na construgdo plena do SUS em Campos, constituindo-se no forum maximo de deliberagdao
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da Politica Municipal de Saude, criando o Conselho Municipal de Satde de carater
deliberativo, normativo e fiscalizador ¢ o Fundo Municipal de Satde, organismo
fundamental no gerenciamento do SUS, que determina a condi¢do de autonomia municipal

na defini¢@o de receitas ¢ distribui¢ao dos recursos” (SMS, 1991:7).

Na referida Conferéncia, o grupo de trabalho de saide mental promoveu
um grande debate em torno da assisténcia psiquidtrica oferecida no municipio, ao
mesmo tempo em que apresentava os rumos da reforma psiquidtrica no Brasil. Um
video sobre a experiéncia de intervencdo na Clinica Anchieta, em Santos, foi
apresentado continuamente na conferéncia, chamando a atencao para a violéncia contra

os doentes em praticamente todos os manicomios do Brasil.

Como resultado da Conferéncia, algumas propostas foram colocadas em
pratica: além do ponto mais importante, que seria a abertura da Emergéncia Psiquiatrica no
P.U. Central, foram votadas, com unanimidade, a criacdo de mais um ambulatorio de saude
mental e a supervisdo continua dos dois hospitais psiquiatricos, até entdo realizada pela
Divisdao de Controle e Avaliagdo da Secretaria de Saude), que deveria ser feita pelos

técnicos do Programa de Satide Mental.

Com a ampliagdo da assisténcia ambulatorial, passando o municipio a contar
com dois ambulatorios, a prioridade foi sendo dada a assisténcia extra-hospitalar. Para os
técnicos, a abertura de mais um ambulatorio na cidade representou um grande avango na
politica de saude local, iniciando-se, desta forma, a constituigdo de um novo modelo de

cuidados para com o paciente psiquiatrico.

Como segunda condi¢do, consideramos a criagdo da portaria da Secretaria
Nacional de Assisténcia a Satde n® 189, de 19 de novembro de 1991. Esta portaria viria
regular as internagdes psiquidtricas de maneira geral, limitando o tempo de permanéncia
nos hospitais, diminuindo o valor pago pelas didrias de pacientes de longa permanéncia,
enfim, considerando a importancia de diversificar os métodos e técnicas terapéuticas
utilizados na assisténcia psiquidtrica. A referida portaria viria, também, normatizar o

atendimento em outros dispositivos de tratamento, como: hospitais-dia, NAPS e CAPS.

Isso obrigava, por sua vez, o Orgdo gestor local a administrar essas

\

modificagdes que foram impostas a assisténcia psiquiatrica hospitalar. Nesse sentido, o
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poder publico municipal se tornaria responsavel tanto pelo procedimento diagnostico (ou
primeiro atendimento) quanto pela autorizacao de internagao hospitalar.

No ano seguinte, em 1992, foi aberto o servigo de emergéncia em Campos.
Apbs muitas discussdes e embates sobre o local adequado para suas instalacdes e
funcionamento, foi decidido pelos gestores locais a sua implanta¢do no interior de um
posto de saude que j& atendia, historicamente, aos pacientes em crise. Este local,
denominado P.U. Saldanha Marinho, constituia um Posto de Urgéncia Geral, localizado na
area central da cidade, que atendia a todas as emergéncias clinicas e cirurgicas (de pequeno

porte), incluindo as psiquiatricas.

O processo de abertura e funcionamento da emergéncia se deu, portanto,
frente as inimeras pressdes que foram feitas inicialmente pelas equipes de satide mental
dos ambulatoérios que ja funcionavam na cidade. As equipes, que atendiam em sua maioria
a pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos, clamavam por um servigo emergencial que
pudesse prestar assisténcia ao paciente, rompendo com o recurso Unico da internacao

hospitalar.

Em 1991, o Hospital Ferreira Machado havia sido reativado apds muitos
anos sem funcionar. Este hospital, que pertencia a Secretaria de Saude do Estado, era
referéncia para o tratamento de tuberculose. Entretanto, a finalidade principal, no momento
da reabertura, seria a de funcionar como pronto-socorro municipal, o que foi conseguido

com éxito.

Entretanto, a idéia central dos técnicos de saude mental era a utilizacao de
duas de suas enfermarias, que seriam destinadas para atendimento das emergéncias
psiquidtricas. De acordo com a politica de saide mental da época, uma das alternativas
para o processo de desinstitucionalizagdo eram os leitos psiquidtricos em pronto-socorro

geral.

Essa idéia passou a fazer parte da pauta das reunides da antiga CIMS
(Comissdo Inerinstitucional Municipal de Saude), do tema da 1* Conferéncia Municipal de
Satde (margo de 1990) e das futuras reunides do Conselho Municipal de Satude instalado

logo apos a 1* Conferéncia.
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A grande maioria dos profissionais de satde concordava sobre a necessidade
de se criar um servigo diferenciado para emergéncias psiquiatricas, devido ao atendimento
precario para os pacientes em situacao de crise, porém, o ponto basico era o local destinado
para tal servigo. Com todos os problemas para equipar um pronto-socorro geral, o Hospital
Ferreira Machado ndo seria, segundo os dirigentes das instituigdes de satde da época, o

local adequado para abrigar um servigo tao especializado como este.

Enquanto as negociagdes eram travadas para resolver tal impasse, os dois
hospitais psiquiatricos (um privado e outro filantrépico, ambos contratados pelo SUS),
tentavam trazer para o seu interior a discussao do problema e a importancia da emergéncia,

oferecendo, inclusive, espago fisico do hospital para o funcionamento do servigo.

Diante da entdo negativa do secretario de saide em abrir o servigo no
pronto-socorro geral, foi aceito, pela coordenagdo e equipe de saide mental, o espago do
posto de urgéncia (a garagem do P.U. Saldanha Marinho) que tinha ja sido reformada para
tal finalidade, mas ndo tinha sido ainda utilizada, devido as condigdes consideradas

inadequadas para o seu funcionamento.

Em marc¢o de 1992, foi feita uma nova reforma deste prédio. As camas de
alvenaria foram substituidas por camas fowler; construiu-se mais um banheiro, equipado
com vaso sanitdrio, chuveiro quente para os pacientes; um posto de enfermagem com
balcdo e pia, armario para medicamentos e para material de enfermagem. Foram abertas
janelas com basculante nas enfermarias, todas as grades foram retiradas, inclusive as portas
que foram substituidas por de madeira comum. A area fisica ocupada era de 100m2. A

inauguracao se deu em agosto de 1992.

E importante destacar aqui que todo o pessoal do posto foi treinado pela
equipe de saude mental, bem como pela sua coordenacio, a prestar o atendimento a esses
pacientes. Antes de a equipe ser instalada nas dependéncias do posto, foi realizado um
treinamento com todos os funciondrios que ja trabalhavam no P.U. quanto as situagdes de

emergéncias psiquiatricas

Seguindo os objetivos do servigo, que estava para ser inaugurado, o
treinamento se deu perante um clima de entusiasmo por alguns técnicos e de desconfianga

por outros. No sentido de integrar o melhor possivel os dois servicos que deveriam
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conviver alguns médicos mais antigos foram convidados a contribuir na transmissao de
conhecimentos, juntamente com os profissionais da equipe de satide mental — psiquiatras,
psicologa e assistente social — a respeito do paciente psiquidtrico. Alguns temas foram
propostos tais como: sintomatologia psiquiatrica em pacientes clinicos, diagndsticos em

psiquiatria, psicofarmacologia e debates sobre diversas situagdes atendidas no P.U.

Paralelamente, a equipe elaborou um roteiro de atendimento para ser
utilizado por todos os técnicos do servico, com a finalidade de auxiliar no primeiro

atendimento, nem sempre realizado por profissional de saude mental.

A partir deste momento, iniciou-se o atendimento aos pacientes com dois
médicos psiquiatras assistentes que foram lotados como diaristas, atendendo de segunda a
sexta-feira das 8 as 18 horas. Durante os outros periodos e aos finais de semana, os
médicos do P.U. prestavam o atendimento aos pacientes, desde o primeiro atendimento até

as intercorréncias psiquiatricas.

A equipe de saude mental era composta, além dos dois médicos psiquiatras,

de uma assistente social € uma enfermeira.

O servico comegava a funcionar como ‘porta de entrada’ de todas as
internacdes psiquiatricas do municipio, passando a se constituir, a partir daquele momento,
como unica forma de acesso do paciente ao sistema hospitalar, na medida em que seria o
local responsavel pelo primeiro atendimento e pela emissdo das Autorizacdes de

Internacdao Hospitalar (AIHs) no setor de psiquiatria.

Em janeiro de 1993, passaram a fazer parte desta equipe mais cinco médicos
psiquiatras. Com o regime de plantdao dos médicos, ndo foi mais necessario o auxilio da

equipe clinica do P.U., a ndo ser para intercorréncias clinicas.

No decorrer deste processo, a supervisdo nos hospitais tornava-se mais
fortalecida, por meio da portaria municipal n® 25, de 16 de margo de 1993, que resolvia:
“designar, a Coordenadora do programa de Satde Mental para realizar supervisdo em
Hospitais Psiquiatricos da rede da Secretaria Municipal de Satde”. Tal medida tinha por
objetivo melhorar as condigdes gerais de assisténcia, diminuir o tempo médio de

permaneéncia e reintegrar os pacientes moradores as suas familias, na medida do possivel.
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Em junho de 1993, foi realizada a 2* Conferéncia Municipal de Saude. Apds
a implantacdo do servigo de emergéncia, o debate em torno da assisténcia adquiriu
importancia no nivel local. As propostas do grupo de trabalho de satide mental foram, entre
outras: a) ‘“‘criar novos ambulatorios de Saude Mental...”; b) “criar um Centro de
Convivéncia no CSU Guarus™'®; ¢) “criar uma enfermaria de alcoolistas no Hospital
Ferreira Machado”; d) “criar condi¢oes para que a distribui¢do de medicamentos ocorra
de forma imediata e organizada...”; e) reestruturar a Emergéncia Psiquiatrica do P.U.
Saldanha Marinho, com dotag¢do de recursos humanos, melhoria e amplia¢do das

instalagoes fisicas” (SMS, 1993:7).

Entendemos, desta forma, que a criagdo do servigo de Emergéncia
Psiquiatrica se deu em um contexto de reformas politicas e sociais, ndo s6 no nivel local,

mas principalmente em nivel nacional.

No sentido de compreender as mudangas que ocorreram nas politica de
satude mental de Campos entre o final da década de 1980 e os anos 90, apresentaremos os
pressupostos teoricos que conduziram o projeto de implantacdo do servico, que tornou-se

referéncia da assisténcia psiquiatrica no municipio, a Emergéncia Psiquiatrica.

3.4. Pressupostos Teoricos do projeto de Emergéncia Psiquidtrica

O Programa de Saude Mental, criado em 1989 no interior de um projeto
politico que buscava acompanhar os passos da Reforma Psiquiatrica brasileira, teve como

objetivo geral:

inaugurar uma ideologia em saude mental no municipio de
Campos, uma forma de pensar que perfaz uma prdtica ndo

adoecedora do individuo, na medida em que prioriza a profilaxia

'8 O CSU Guarus constituia-se em uma institui¢do ligada a Secretaria de Satde e Secretaria de Promogao
Social. Funcionavam 14, além de um ambulatério de saide Mental, um ambulatério de pediatria, de
ginecologia, clinica médica e odontologia, e também atividades da Secretaria de Promogao Social. Dotado de
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da doenga mental e da especifica, através da prevengdo e atengdo

primaria e das ag¢oes basicas de saude mental (SMS, 1989:2).

Devemos sublinhar os termos profilaxia e prevencdo primaria. Segundo o

dicionario Aurélio, profilaxia significa o “emprego de meios para evitar doengas”.

A prevengdo primdaria, para Caplan, sugere a identificagdo das causas

ambientais que influenciam o adoecimento mental de uma populacdo. Para este autor,

Esta abordagem baseia-se no pressuposto de que muitas
perturbagoes mentais resultam da inadaptagdo e desajustamento, e
que, pela alteragdo do equilibrio de forgas, é possivel conseguir

uma adaptag¢do e um ajustamento saudaveis (Caplan,1980:52).

Entre as décadas de 1960 e 70, o Brasil importava dos Estados Unidos a
experiéncia da Psiquiatria Preventiva, que objetivava intervir nas causas das doencas

mentais de forma a prevenir as mesmas e também a promover a saide mental.

Esse modelo de assisténcia foi decorrente de uma idéia central de que todas
as doencas mentais deveriam ser prevenidas ou detectadas precocemente. Desta forma,
tornaria-se possivel sua eliminagdo e, conseqiientemente, a erradicagdo dos males da
sociedade. Segundo Amarante (1998:37), “a psiquiatria preventiva ndo se preocupa em

resolver a contradi¢do, ¢ como se ela ndo existisse”.

Podemos observar, portanto, que o Programa de Saiide Mental teve, como pressuposto
tedrico, a perspectiva preventivista da Psiquiatria americana, ja que priorizava a prevengdo primaria e
secundaria como tentativa de desospitalizagdo dos doentes mentais. Os termos “atencdo primaria” e “agdes
basicas de saude”, seriam norteadores da perspectiva de transformacio da assisténcia psiquiatrica em

Campos.

O Programa iniciou sua trajetdria por meio do trabalho e treinamento com
equipes de saude generalistas em diversos postos de saude e com palestras para usudrios

dos servigos. Ou seja, o projeto dava seus passos iniciais por intermédio de informagdes,

uma extensa area fisica, foi considerado pelo grupo de debate, como local estratégico para um servico
substitutivo de satide mental.

61



esclarecimentos e orientagdo sobre saude e doenga mental ao pessoal ndo especializado na
area — clinicos gerais, enfermeiros, assistentes sociais — com o objetivo de ‘conter’ a

demanda existente em relacao ao ‘médico de nervos’.

Como nao havia especialistas (psiquiatras, neurologistas ou psic6logos) nos
postos de saude, nem ambulatorios especializados em saude mental, era intensa a procura
por um médico que pudesse oferecer tratamento aos diversos disturbios mentais. Desta
forma, o Programa prop6s “implantar com o pessoal de saide da Rede Municipal as a¢des
basicas de saude mental, priorizando a educagdo em saude, sendo esse o primeiro passo

para a preven¢ao das doencas, inclusive mentais”(PSM,1989:2).

O ‘treinamento para generalistas’ foi uma condicdo fundamental do
planejamento em satde daquela época. Outros programas de satide também seguiram esta
linha de atuagdo, sendo feitos investimentos em cursos de aperfeicoamento para os

técnicos, de forma que a prevengdo tornou-se o elemento que direcionou o trabalho.

No Brasil, ja havia algumas experiéncias de transformacdo do modelo
psiquiatrico. Desde os anos de 1920, a reformulacao e ampliacao da assisténcia psiquiatrica
levaram a criagdo de outras alternativas fora do manicémio: ambulatorios, dispensarios

(enfermarias de curta duracdo) e servicos abertos.

Nos anos de 1970, um novo avanco se fazia notar em relagdo as praticas
psiquiatricas no Brasil, com a tentativa, baseada em pressupostos da Psiquiatria Preventiva,

de racionalizar o estado por meio da intervengado social.

O Programa de Saude Mental de Campos viria, quase vinte anos depois,
introduzir esse modelo de assisténcia modificando em parte a assisténcia psiquiatrica
tradicional, ou seja, os hospitais psiquiatricos. A idéia de romper com a tradi¢do autoritaria
das politicas sociais fez com que o setor saude utilizasse o modelo preventivista como
tentativa de organizar o espaco urbano e intervir nos problemas sociais. Segundo Costa

nesse modelo,

a atengdo primaria é entendida como uma barreira a demanda dos
niveis de maior complexidade, vindo a consagrar as desigualdades

ja existentes na distribui¢cdo de recursos. Em outras palavras,
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identifica-se a proposi¢ao implicita de uma medicina simples, para

gente simples, com doenga simples (Costa, 1980:20).

O sub-setor de saude mental, por sua vez, deparou-se com alguns
problemas ao atuar na prevencao primaria. O trabalho de atengdo primadria era dirigido
tanto aos profissionais quanto aos pacientes que se encontravam nos postos de saude,

por meio de informagdes, palestras e grupos de discussdo na sala de espera.

Isso causou uma demanda em relacdo a servigos especializados que
atendessem a populacdo carente de cuidados essencialmente psiquiatricos, ja que os
profissionais generalistas realizavam o primeiro atendimento e, logo em seguida,

encaminhavam aos especialistas.

Essa pratica veio modificar a assisténcia psiquiatrica publica em Campos.
Segundo depoimento de um profissional que atua ha muito tempo na area, havia os
pacientes que eram sempre internados no hospital psiquiatrico e aqueles que

freqiientavam os consultorios particulares dos médicos em busca de tratamento.

Dessa maneira, entendemos que o trabalho realizado no sentido de
prevenir distirbios mentais por meio de informacgdo e assisténcia a satde da populacdo
causou a necessidade de se criar um servigo que pudesse ser referéncia de atendimento a
esses pacientes, ja que os casos considerados mais graves ndo eram atendidos pela

equipe generalista.

Os pacientes psicoticos, neurdticos graves, toxicomanos e alcoolistas
eram encaminhados ao unico ambulatério de saude mental ou eram internados

diretamente nos hospitais psiquiatricos.

Nessa perspectiva, o Programa de Satde Mental passou a ter outros

objetivos, no sentido de organizar a assisténcia psiquidtrica no municipio. Entre

objetivos especificos, previa a criagdo de um pronto socorro psiquiatrico,

para que os pacientes necessitados de internag¢do ou de

tratamento ambulatorial sejam atendidos de maneira mais

(O]
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adequada através de triagem e encaminhamento

1989:5).

(SMS,
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4: REFORMA, TRANSFORMACAO, INOVACAO

Compreendemos que aqui se encontrava a passagem
necessaria para destruir os manicomios e a praticamos
como reconstru¢do gradual de uma possibilidade de

vida material.

F. Rotelli

4.1 Reformas e Mais Reformas

Historico do servico

O servigo de emergéncia psiquiatrica do municipio de Campos, localizado a
rua Saldanha Marinho, n® 54, constitui-se em uma unidade de saude mental que funciona
no interior de um outro servigco de saude denominado Posto de Urgéncia Central, por

atender a pequenas emergéncias clinicas e cirurgicas.

Originalmente, esta unidade de satide pertencia ao antigo INAMPS e era

denominada SAMDU (Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia).

Antes da municipalizacao ocorrida em 1990, o antigo Samdu era dotado de
recursos materiais € humanos de quantidade elevada, possuindo cerca de 10 ambulancias,
equipes compostas de 6 médicos por plantdo, enfermeiros, auxiliares e todo pessoal de
apoio suficiente para o atendimento da populacdo que residia na area urbana da cidade. O
servico, além de oferecer consultas médicas de emergéncia a domicilio, realizava partos e

cirurgias de médio porte.

Segundo depoimentos obtidos por alguns funcionarios mais antigos do P.U.,
a idéia de construcdo de um servi¢o diferenciado para atendimento a pacientes

psiquiatricos foi sendo fortalecida desde o inicio da década de 1980.

Entretanto, as emergéncias psiquiatricas eram atendidas nesse servico sem

uma equipe especializada em psiquiatria, j& que ndo havia nenhum técnico da area na
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equipe, que era composta basicamente por clinico geral, cirurgido, obstetra, neurologista,
entre outros. Os pacientes eram diretamente internados em hospital psiquidtrico, muitas
vezes sem avaliacdo médica, ou seja, sem serem observados ou consultados pelo médico,
bastando o relato da familia. Diante da experiéncia de um episddio de crise psiquiatrica, o

seu encaminhamento era, em sua grande maioria, para o hospital psiquiatrico.

Segundo depoimento de funcionarios antigos do posto, o atendimento era
considerado ‘reboqueterapia’, caracterizando, desta forma, um servico meramente emissor

de guias de internagao.

Todavia, essa assisténcia oferecida aos pacientes psiquiatricos nao deixava
de ser questionada por alguns médicos, em sua maioria neurologistas. Nessa época,
existiam poucos médicos psiquiatras na cidade, entre estes, os proprietarios e diretores dos

hospitais psiquiatricos.

De acordo com depoimento de um médico antigo do P.U., os maus-tratos
em decorréncia da falta de acomodagdes especiais, do desconhecimento acerca da doenga
mental causavam insatisfagdo na prépria familia, como nos demais técnicos que ali
trabalhavam. A morte de um paciente, trancado em uma ambulancia aguardando vaga em
hospital psiquiatrico, no ano de 1987, causou impacto e conseqiliente questionamento

sobre o modo daquela assisténcia.

A 12 reforma

Em 1981, o diretor do SAMDU decidiu construir um espaco fisico destinado
a assisténcia psiquiatrica. O prédio que era para ser construido para tal objetivo, foi, na
verdade, reformado no local que era utilizado para garagem de ambulancias. Esse lugar,

além de ter esta finalidade, era localizado nos fundos do P.U.

O espago reformado para funcionar o servigo de psiquiatria contava com
duas enfermarias, um banheiro turco para todos os pacientes € um consultério € repouso
médico ao mesmo tempo. As enfermarias possuiam quatro leitos cada uma, de alvenaria, e
em cada leito existiam argolas e correias de couro para conten¢ao fisica dos pacientes. Nao
existiam janelas nas enfermarias, portanto, nenhuma ventilagdo. As portas eram de ferro

com trancas por fora. Havia também uma grade que isolava o local do restante do Samdu.
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A 1déia da direcao era que funcionasse nesse lugar um posto de assisténcia
psiquiatrica com atendimento ambulatorial e emergencial. Entretanto, esta unidade nunca
chegou a funcionar, sendo extremamente criticada pelos médicos quanto a estrutura fisica,
considerada por eles “desumana e medieval” (segundo depoimentos obtidos) e também
porque nao houve a lotagdo de psiquiatras, ja que ndo existiam em numero suficiente na

cidade.

Como esse espago ndo chegou a ser inaugurado, essa estrutura passou a ter
outra utilidade: guardar material velho, sucatas etc. De maneira que as emergéncias
psiquiatricas continuariam a ser atendidas da mesma maneira de sempre: sem avaliagdo,

sem critérios estabelecidos.

A 22 Reforma

Em 1992, a experiéncia da desinstitucionalizacdo ja era realidade em alguns
municipios do Brasil, que ja tinham implantado os primeiros servigos substitutivos ao
hospital psiquidtrico. Esses servigos, em sua maioria CAPS, NAPS e Hospitais-Dia,
influenciaram o processo de implantagao do servico de Emergéncia em Campos, apesar de
ndo terem sido utilizados como modelos institucionais. No documento intitulado

“Experiéncia do Servigo Social na Emergéncia Psiquiatrica”, Stocco (1997:3) ressalta que,

Dentro desse contexto de mudancas, iniciou-se uma série de
debates buscando novas diretrizes para a politica de Saude Mental
do municipio, tendo como referencial a Coordenag¢do de Saude
Mental do Ministério da Saude. Foi elaborado por equipe
multiprofissional em dezembro de 1988 o projeto de Prevengdo e
Assisténcia em Saude Mental, que entre outras coisas, apontava a

caréncia de um atendimento emergencial psiquidtrico.

Até esse periodo, a assisténcia a doentes mentais era feita pelos hospitais

psiquiatricos, que respondiam por uma média de 170 internagdes por més.

Com uma populagdo aproximada de 400.000 habitantes, os 240 leitos

contratados eram considerados insuficientes pelos técnicos dos hospitais como também
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pelos médicos do Samdu, na medida em que o municipio ja se constituia como polo de
referéncia na area de satide para outras cidades vizinhas, tais como: Sao Jodao da Barra, Sao

Fidélis, Quissama, Macaé e até outras mais distantes, como Rio das Ostras.

Essa ‘caréncia’ de leitos psiquiatricos causava constantes problemas a
populagdo e aos servigos emissores de guias de internacao, ja que freqiientemente faltavam

vagas, além dos hospitais trabalharem no limite de sua capacidade instalada. Ainda para

Stocco (1997:3),

A implanta¢do da Emergéncia Psiquiatrica foi uma conquista
dos trabalhadores em Saude Mental engajados com esse
novo enfoque da Doen¢a Mental, vencendo um conjunto de
for¢as contrarias a sua efetivagdo.

Anterior a implantagdo deste servico, a porta de entrada
para o sistema psiquidtrico eram as emergéncias clinicas. Os
laudos eram emitidos por qualquer especialidade médica. A
dificuldade da maioria dos profissionais de saude em atender
o paciente psiquidtrico em crise, seja pelo preconceito e/ou
precdria formagdo académica, desencadeou uma série de
distor¢oes nas internagoes psiquidtricas, refor¢cando a

institucionalizag¢do da doencga e sua cronificagdo.

A partir dos movimentos sociais que estavam acontecendo em Campos e,
principalmente, diante da pressao dos técnicos de saide mental, esse prédio, que ja tinha
sofrido uma reforma para atender as emergéncias psiquiatricas, foi novamente reformado,
desta vez objetivando a sua transformacdo em um espacgo que pudesse acolher os pacientes

em crise de forma diferenciada.

Segundo depoimento do Secretario Municipal de Satde dessa época, a
criacdo do servico de emergéncia deu-se frente a pressdo da sociedade que se revoltava
diante das condicdes precarias de atendimento de urgéncia a esses pacientes. A falta de
estrutura adequada, a permanéncia de pacientes em ambulancias aguardando vaga e,
principalmente, a falta de profissionais especializados concorreram para a implantacdo de
um servico diferenciado. A propria constatacdo dessas dificuldades pelos profissionais de

saude de outras areas favoreceram sua abertura.
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Nessa perspectiva, a ‘garagem reformada’, sofreu modificagdes quanto a sua
estrutura fisica: as portas de ferro foram substituidas por de madeira, foram retiradas as
trancas de ferro, as camas de alvenaria foram demolidas e substituidas por leitos de

hospital e foram construidos um banheiro para cada enfermaria.

O servigo, que passou a ter 100m?, contava com duas enfermarias (uma
feminina e uma masculina, respectivamente com quatro e seis leitos), dois banheiros, um
posto de enfermagem, uma sala de atendimento para a equipe multidisciplinar € um saguao

para espera dos pacientes.

A partir dessa reforma, o municipio passou a contar com um servico de
Emergéncia para pacientes psiquidtricos, que eram atendidos por uma equipe técnica
composta por dois médicos diaristas (um para cada turno de 4 horas diarias), um assistente

social (em turno de 4 horas diarias) e seis auxiliares de enfermagem (dois por plantdo nas

24 horas).

Assim, o servigo funcionava com equipe especializada durante o dia. A
noite e nos fins de semana, os pacientes recebiam o primeiro atendimento pelo médico
socorrista da unidade clinica, eram medicados e assistidos pela enfermagem. No dia
seguinte ou na segunda-feira, eram atendidos e avaliados pela equipe especializada, ou

seja, psiquiatra e assistente social:

Funcionando desde agosto de 1992, o principal objetivo da
Emergéncia Psiquidtrica é tentar dar resolutividade aos
casos dentro de um prazo de 72 horas, oferecendo
atendimento no momento de crise; avaliagcdo médico-psico-
social nos casos de internagdo psiquiatrica; atendimento
especializado a pacientes de primeiro surto, evitando sempre
que possivel a interna¢do em hospital psiquiatrico e,
conseqﬁentemente, sua croniﬁcagdo; orientagdo e
encaminhamento do paciente e sua familia ao tratamento
ambulatorial em Saude Mental e outros encaminhamentos

que se fizerem necessarios (Stocco, 1997:3).
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Nos meses seguintes, o servico recebeu mais um assistente social, em
seguida, mais cinco médicos (que passaram a ser plantonistas) e em 1995 passou a contar
com uma psicologa. A equipe técnica foi considerada completa pela Secretaria de Saude,
juntamente com a equipe de enfermagem, os motoristas para ambulancia, pessoal

administrativo e de limpeza.

E importante ressaltar que no momento de implantagdo do servigo toda a
equipe do P.U. (incluindo-se ai os médicos socorristas) fora treinada pela equipe de satde
mental quanto aos cuidados necessarios com o paciente psiquidtrico. Segundo a equipe
técnica do servico, esse treinamento teve a finalidade de estabelecer rotinas para
administracdo de psicofarmacos na urgéncia, esclarecer diagndsticos em psiquiatria,
incentivar a ‘escuta’ do paciente e de sua familia, possibilitando uma melhor intervengado

na crise.

Junto a Coordenac¢do de Saude Mental do Municipio, esta
equipe multiprofissional elaborou as diretrizes e normas de
funcionamento da Emergéncia Psiquidtrica. Apesar das
diferentes especificidades, a equipe ultrapassou a concepg¢ao
biologista e individual da doen¢a mental, concep¢do que
predominou e conduziu por muitos anos, principalmente, a

pratica médica (Stocco, 1997:5).

Quando o servigo foi criado, todos os auxiliares de enfermagem e alguns
médicos foram contratados em regime de prestagdo de servigos, especialmente para
trabalhar na emergéncia psiquiatrica. Para isso, foram treinados dentro da concepgdo
desinstitucionalizante com que estava sendo tratada a assisténcia psiquidtrica em nivel
nacional, na qual a resolutividade seria dada pela forma diferente com que deveriam ser

tratados os pacientes.

Quando nos referimos a uma concepcdo diferente em relagdo ao
atendimento aos pacientes, queremos mostrar que o servico deveria romper com aquela

préatica alienante, propria dos hospitais psiquiatricos quando recebiam o paciente.

Historicamente, as emergéncias psiquidtricas tém sido recebidas no

manicomio, lugar ‘ideal’ para conter a urgéncia de uma ‘crise’. No hospital psiquiatrico, o
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paciente chega, ¢ entregue a uma equipe que providencia a rotina da interna¢do sem que o
paciente seja escutado em relagdo a sua historia, e, principalmente, aquele momento de
profundo sofrimento. Essa maneira de conter a ‘crise’, ou seja, a urgéncia em sedar,

amarrar, em obter medicar os sintomas ¢ o que chamamos de alienante.

O que podemos entender como uma forma diferente de receber as
emergéncias psiquidtricas, seria a possibilidade de escutar e acolher aquela agdo muitas
vezes carregada de agressividade ou de agitacdo, para que, com isso, a a¢ao possa ser

transformada em palavra, dando sentido a cena:

Quando a agdo é substituida por um texto, pode emergir
entdo a urgéncia em questdo. As vezes o texto é delirante,
ininteligivel, aparentemente incompreensivel. Mas
acreditamos que encontrar um lugar onde seja possivel falar
do que ¢ urgente, as vezes ha muito tempo, é a condi¢do de
possibilidade para que alguém possa iniciar um processo

terapéutico (Corbisier, 1992:12).

Essa concepcgdo, que pretende ser inovadora no campo da satide mental,
refere-se a constituicdo de uma ‘nova clinica’ ndo sé da psicose, mas a “uma teoria do
atendimento da crise psiquiatrica”.(Delgado, 1996:31). Isso implica em mais problemas do
que solugoes, trata-se de lidar com surpresas e imprevistos, € que para essa concepgao se
realize, € necessario romper com os mecanismos tradicionais de controle da psiquiatria

convencional.

Nessa tendéncia, podemos afirmar que a reforma de um prédio pode ser
muito importante para o funcionamento de um servigo, porém, como analisa Carvalho
(1999:.2),

ndo basta aumentar os espagos entre as camas da enfermaria,
ventilar e iluminar adequadamente as dependéncias do prédio, se a
institui¢do psiquidtrica ndo promover uma 'reforma’ interna, o que
inclui uma preparagdo de todos os segmentos de profissionais que

militam na area de saude mental.
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Com o servico praticamente ja ‘implantado’, os profissionais comegavam a
perceber as falhas e as caréncias de uma modalidade de servigo que passou a ser referéncia
da assisténcia psiquidtrica no municipio. Em entrevista realizada com uma assistente social
fundadora do servigo, esta relata que houve um aciimulo de atendimentos na Emergéncia e
se perdeu o eixo para qual sua criagdo foi destinada. Com isso, ndo houve um
acompanhamento paralelo, por meio da criagdo de mais ambulatorios, CAPS e outros

servigos territoriais.

Dessa forma, o servi¢o de referéncia passou a possuir, no interior de seu
funcionamento e de suas rotinas, projetos que pudessem preencher as caréncias de
atendimento a uma parcela da populacdo que, ndo necessariamente deveria ser usudria da

Emergéncia Psiquiatrica.

O primeiro projeto, denominado “De Volta pra Casa”, foi criado em agosto
de 1995. Esse projeto teve como proposta bdsica prestar assisténcia aos pacientes
considerados cronicos (alguns deles residentes nos hospitais), que utilizavam
freqlientemente o servigo, sem que houvesse resolutividade. A medida da reinternagdo era

0 Unico recurso possivel naquele momento.

Dessa maneira, o rompimento do vinculo paciente/familia e
paciente/sociedade se dava em fung¢do das internagdes e reinternacgdes freqiientes, da pouca
disponibilidade e tolerdncia da familia para com o paciente ¢ do fortalecimento desse

vinculo com a estrutura hospitalar, que incentivava a cronificagdo de sua doenga.

No trabalho intitulado “Alternativas de Intervencdo na FEmergéncia
Psiquiatrica do P.U. Saldanha Marinho”, Aquino & Stocco (1995:2). apontam os objetivos

centrais:

1. Conhecimento da realidade de vida de cada paciente
desse grupo, visando a atuar nos fatores que, direta ou indiretamente,
estdo interferindo no quadro geral do paciente, levando-se em conta

todas as limitagoes implicitas;,
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2. Através do trabalho conjunto da equipe multiprofissional,
paciente e familia, tracar novas alternativas de intervengdo, buscando

novo enfoque no tratamento destes pacientes,

3. Resgatar o vinculo familiar e social destes pacientes,
dando o apoio necessario para que estas relagcoes sejam mais saudaveis

e equilibradas;

4. Maior integragdo com o Servigo Social que atua nos hospitais, a fim de
reforcar o intercambio de informagoes sobre os pacientes e os
encaminhamentos que estdo lhes sendo dados, visando a soma de
esfor¢os para um mesmo direcionamento com relagdo a este grupo de

pacientes.

Esses pacientes recebiam atendimento domiciliar por uma equipe formada
por uma assistente social mais outro profissional de saude, que orientava a familia quanto
aos cuidados diarios com o paciente e encaminhamentos para assisténcia ambulatorial A
partir desse trabalho, esses pacientes, todos considerados cronicos, desenvolveram vinculo
e referéncia com a equipe da Emergéncia, passando a procurar a equipe “em quaisquer
estados de desequilibrio, trazendo suas dificuldades em relagdo a sua familia e ambiente
social, aceitacdo de sua doenca, medicagdo, relacionamento interpessoal, atividades

produtivas, orgamento doméstico etc” (Gondim et al., 1996:3).

Outro projeto considerado importante, elaborado dentro do servico, foi o
programa de distribuicdo de medicamentos. Desde 1995, o servigo, além de possuir
estoque de medicamentos para uso proprio no atendimento de emergéncia, vinha
realizando um programa de distribui¢do de medicamentos para aqueles pacientes que, ao
receberem alta para residéncia, pudessem levar o remédio para casa, a fim de ndo
interromperem o tratamento até se dirigirem ao posto central de medicamentos, localizado
na Secretaria Municipal de Saude. Esta medida era considerada de extrema importancia, ja
que contemplava a necessidade daqueles pacientes que residiam longe da cidade ou

obtinham alta nos fins de semana.

74



Além desses pacientes que tinham alta e recebiam a medicacdo, outros
freqiientavam o servico assiduamente para o programa de acompanhamento com
neurolépticos de agdo prolongada. Esse tipo de medicamento (utilizava-se ali o Haldol
Decanoato) ¢ comumente utilizado naqueles pacientes que tém dificuldades em aderir ao
tratamento medicamentoso, sendo administrado por via injetavel em periodos entre vinte

ou trinta dias.

Para os pacientes considerados ‘dificeis’ aqueles chamados ‘casos sem
possibilidade de tratamento’, este programa era considerado importante, na medida em
que, além de administrar a medicacao, estabelecia-se uma referéncia de atendimento para o
paciente. Quando este chegava ao servigo, podia falar com os técnicos, falar do seu estado,

e, principalmente, encontrar alguém para escuta-lo.

Alias, esta caracteristica de ser ‘referéncia’ era dada nao s6 por esses
pacientes, mas por todos aqueles que demandavam cuidados ‘psiquidtricos’ A questdo da
Emergéncia ter se tornado um centro de referéncia sinaliza para o fato de que todo o
sistema de satide mental de Campos foi constituido em torno desse servico, de forma que

‘“um servigo’ se tornou ‘o servigo’.

Entendemos, portanto, que a viabilizacdo desses projetos no interior do
servico de Emergéncia Psiquiatrica se deu face a tentativa de desinstitucionalizar a nogao
de cronicidade e periculosidade, objetos tdo comuns da psiquiatria tradicional. Ainda

segundo Stocco (1997:9),

Extrapolando a atuagdo em emergéncia,... inicialmente este
trabalho  contemplava aproximadamente 8 pacientes,
divididos pelas duas assistentes sociais. As visitas
domiciliares eram relatadas nos prontuarios destes pacientes
para consulta de toda a equipe multiprofissional.

Este grupo de pacientes, no periodo que estava sendo
acompanhado pelo S. Social, se manteve mais tempo
compensado, com redug¢do no numero e durag¢do das
internacgoes, melhor aceitacdo da medicacdo em casa e

engajamento da familia no tratamento.
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A avaliag¢do desse trabalho era considerada positiva por todos os membros
da equipe. Entretanto, o projeto “De Volta pra Casa” foi interrompido em 1997 por falta de
uma viatura que pudesse servir exclusivamente a equipe nas visitas domiciliares, ja que o

servico so tinha uma ambulancia para transporte e remogao de pacientes.

Como foi referido anteriormente, as transformacgdes nas politicas sociais do
municipio, fundamentalmente na area de satide, foram realizadas pelos governos da alianga
PDT/PSB/PT, desde 1989. Em 1993, houve uma mudanca na gestdo municipal, através do
novo prefeito que deu continuidade ao bloco partidario, basicamente do PDT. Mudaram os
dirigentes, porém o grupo politico permanecia fiel aos preceitos basicos do Movimento

Muda Campos, estabelecido anteriormente.

Entretanto, em 1997, as eleigdes trouxeram novamente o prefeito anterior a
administracao municipal. Alguns dirigentes da area de saide permaneceram no cargo e
outros foram afastados, devido a um rompimento partidario entre os dirigentes municipais.
Nesse contexto, entre outras transformacdes na area da satde, mudou a Coordenagdo do
Programa de Saude Mental, que, segundo o Secretario de Satide da época, deveria ser

exercida por um profissional médico e ndo por uma psicologa.

A reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica passou entdo a ter o seguinte
objetivo:
Criar as condigoes necessarias para a implementa¢do de um
Programa de Saude Mental dentro de uma visdo holistica do ser
humano, levando-se em conta os recursos humanos, materiais e a
organizag¢do da rede de assisténcia do municipio e também a
realidade  socio-economica-cultural da populagdo assistida

(Coelho & Mocaiber, 1997:2).
Em relacdo aos objetivos especificos:
1. Estruturac¢do da rede de assisténcia priorizando a aten¢do primaria;
2. Ampliar e melhorar as condi¢oes de atendimento de atengdo

secundaria;

3. Reduzir a incidéncia da atencdo terciaria;
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4. Aumentar a integrag¢do do Programa de Saude Mental com os demais
Programas de Saude do Municipio,

5. Melhor estruturagdo e ampliagio do Programa Ambulatorial de
Neurolépticos de A¢dao Prolongada;

6. Manuteng¢do do Projeto ‘De Volta pra Casa’;

7. Reforma e ampliag¢do do Pronto Socorro Psiquidtrico;

8. Projeto para a implanta¢do de um Centro de Ateng¢do Psicossocial.

(Coelho & Mocaiber, 1997:3)

O ponto que nos interessa aqui ¢ que mais uma reforma foi realizada nesse
espaco arquitetonico. Reforma em sua estrutura fisica, no que diz respeito a ampliagdo da
enfermaria masculina, do consultério médico e do posto de enfermagem e da construgdo de
uma sala para o servigo social e psicologia. Foram colocadas trancas de ferro do lado de

fora das portas das enfermarias e foram retiradas as fechaduras internas.

Essa reforma, cuja énfase foi colocada na ampliagdo da estrutura fisica,
parece ter realizado uma inversdo nos preceitos iniciais do servico: a configuracdo de um
local de portas abertas, onde o paciente pudesse ser atendido a qualquer hora num lugar de

acolhimento, diferenciado do hospital psiquiatrico.

Ressaltamos mais uma vez o sentido que estas reformas tiveram no espaco
do servico. Em nenhum momento, desde a primeira reforma, foi valorizada a opinido
daquele que ¢ propriamente o objeto desse espago: o paciente. As reformas feitas incluiram
sempre os anseios da equipe profissional, que também ¢ fundamentalmente atingida pelas

condi¢des precarias da espacialidade institucional.

Nesse mesmo ano, ap6s a realizacdo de um concurso publico, houve uma
reorganizagdo dos recursos humanos em todo o setor da satide no municipio. Com isso, a
emergéncia psiquiatrica sofreu uma modificagdo no quadro de recursos humanos, pois
alguns profissionais da equipe foram demitidos e outros remanejados, transferidos para
outros setores. Aquela equipe que fora contratada e treinada para atuar especificamente no
servico de Emergéncia, foi desestruturada, sendo afastados alguns médicos e auxiliares de
enfermagem, considerados fundadores do servigo. Nesse periodo, outros profissionais, nem

todos identificados com a especialidade psiquiatrica, foram contratados para o servigo.
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Segundo depoimento de um dos técnicos que fundaram o servigo, o
desmantelamento da equipe de apoio e da equipe médica favoreceu a mudanca de direcao
da emergéncia psiquiatrica. Inicialmente, o servico conseguiu realizar seus objetivos
fundamentais, na medida em que houve um decréscimo das internac¢des, instituindo um
quadro de controle de vagas dos hospitais. Atualmente ainda consegue-se reverter crises
psicoticas, porém, com o aumento da demanda e com a falta de uma equipe

interprofissional estruturada, a resolutividade do servigo estd bem diminuida.

4.2. Descricdo e Funcionamento Atual do Servico

O servigo de emergéncia psiquiatrica ainda funciona em um prédio anexo
nos fundos do P.U. e divide com o servico de emergéncia clinica a mesma recepgao,
caracterizada por um sagudo na entrada do P.U., de frente para a rua, onde ¢ feito o
preenchimento do boletim de entrada do paciente. A partir disso, o paciente ¢ encaminhado
para o atendimento especifico, ou seja, para o servigo de psiquiatria localizado nos fundos
do P.U. ou para o servico clinico, no prédio da frente. Os dois servigos funcionam 24 horas

com equipe técnica para cada um separadamente.

O prédio em estrutura térrea ¢ construido em alvenaria, possui laje e todo o
piso ¢ revestido de ceramica e cimentagcdo. Atualmente a area fisica, de 120 m? composta

de:

* um consultério médico com duas mesas, trés cadeiras, televisdao e sofa-
cama para repouso do médico;

* um banheiro privativo na sala do médico;

* Enfermarias com azulejos até meia parede, com cinco leitos na masculina
e cinco na feminina;

* Dois banheiros com azulejos até meia parede, sendo um para cada
enfermaria;

* Portas de madeira sem fechadura com trincos de ferro por fora;

* Ramal telefonico proprio ligado a Secretaria Municipal de Saude;

* Uma ambulancia propria;
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* Uma sala de servigo social e psicologia para atendimentos
particularizados;

* Um posto de enfermagem, com pintura simples, com pia inoxidavel,
armario sob a pia sem portas e armario de aco para medicamentos;

* Um sagudo para espera de pacientes com um banco de madeira.

O servigo conta com uma equipe técnica formada por sete médicos, uma
enfermeira, seis auxiliares de enfermagem, um assistente social e duas psicologas. Uma
ambulancia serve exclusivamente para a remocdo dos pacientes. Quando o veiculo esta no
conserto, o que segundo os técnicos tem ocorrido freqiientemente, sdo utilizadas as

ambulancias dos dois hospitais psiquiétricos para a internagdo dos pacientes em um deles.

A emergéncia psiquiatrica atende a todos os pacientes que chegam em
estado de crise, sejam sozinhos ou acompanhados da familia, do Corpo de Bombeiros ou

da Policia.

De acordo com os dados colhidos nas entrevistas, os fendmenos mais
encontrados sdo: ‘agitagdo psicomotora’, delirios, alucinacdes, tentativas de agressdo a

terceiros e a si mesmo, depressdes agudas e estados decorrentes de ingestao alcodlica.

Os pacientes que procuram atendimento ap6s encaminhamento feito pela
recepgao sdo atendidos inicialmente pelo médico e um outro profissional da equipe, ou
seja, juntamente com a assistente social, a psicologa ou enfermeira. A recepcdo dos
pacientes € realizada por um funcionario administrativo do P.U. que o encaminha para o
servigo de psiquiatria, quando o mesmo entende se tratar de um paciente que necessita de
cuidados psiquiatricos ApoOs essa primeira avaliagdo, ¢ feito o atendimento do servigo

social e/ou psicologia ao paciente e/ou acompanhante.

A partir dessa triagem, o paciente ¢ encaminhado: 1) a enfermaria de curta
permanéncia, que ¢ uma modalidade de internagdo psiquiatrica onde o paciente permanece
por um breve periodo de tempo em torno de 72 horas, sendo observado e avaliado quanto
ao seu estado psiquico; 2) a internagdo em hospital psiquiatrico, ou 3) encaminhado de
volta a residéncia apds medicado. Durante sua permanéncia na enfermaria da emergéncia,

o paciente ¢ acompanhado pela equipe técnica e pelos familiares.
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A partir do més de abril de 2000, comegou a ser realizada uma quarta
reforma na area fisica do servigo, objetivando ampliar as enfermarias, o posto de
enfermagem; construir um refeitdrio e uma area de lazer para os pacientes. Além disso, o
servigo teria uma entrada e recepgao proprias, ndo dependendo mais, portanto, da recepgao

do P.U. clinico.

Apb6s um ano, o servico ndo foi reinaugurado, permanecendo ainda em
reformas. Em depoimento colhido da atual coordenadora do Programa de Saude Mental, o
objetivo da reforma, além da ampliacao e adequacdo do espaco fisico, seria reestruturar
todo o atendimento de forma a capacitar os técnicos possibilitando, com isso, um melhor
atendimento aos pacientes. Nessa tendéncia, a partir da nova reforma, o servico devera
estar separado do restante do P.U., passando a contar com local proprio para recepgao e

setor administrativo.

Segundo a coordenadora do Programa, a prioridade para o municipio neste
momento ¢ um CAPS para psicoticos (ja existe um servico dessa modalidade destinado a
dependentes quimicos) e futuramente o Lar Abrigado. O Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) constitui-se numa modalidade de servigo aberto de satide mental, na qual os
pacientes sdo atendidos durante o dia em atividades diversas. Além de obterem assisténcia
médica, psicoldgica e social, os pacientes realizam atividades de lazer e de carater
produtivo. O Lar Abrigado serd um servico de saide mental destinado a assisténcia e
moradia dos pacientes que ainda residem nos hospitais psiquidtricos, impossibilitados de

manter vinculo com a familia.

Dessa forma, o servico de Emergéncia teria um suporte por intermédio de
outros dispositivos, deixando de ser referéncia inica no municipio para atendimento de

quaisquer casos de sofrimento psiquico.

4.3. Resultados da Pesquisa. Andalise e Discussdo

Para iniciarmos a apresentagdo e discussao dos resultados da pesquisa,

torna-se importante diferenciar o que entendemos por modelo convencional na assisténcia
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psiquiatrica € o que consideramos inovagdao. O modelo convencional, tradicionalmente
caracterizado pelo tratamento moral, ¢ aquele em que a tutela do paciente ¢ delegada
somente ao médico, que entende a doenga mental como erro, desrazado, e por isso, deve ser

contida através de variadas formas.

Neste sentido, o0 manicOmio representa a instituicao especializada para o
tratamento da doenca mental. Através de normas e rotinas rigidas, ¢ imposto ao paciente
isolamento, ordem, e, por fim, sociabilidade. Portocarrero (1990) refere-se a este modelo
convencional como ‘dispositivo da alienagdo’, caracterizado por praticas psiquidtricas

concernentes ao paradigma asilar.

Consideramos inova¢do do modelo psiquidtrico, a desconstru¢do dessas
mesmas praticas, aquelas cujos saberes legitimam a cultura da doenca mental, desde que a
psiquiatria foi constituida como ciéncia médica, até os dias atuais. Inovagao, todavia, ndao
seria simplesmente superacdo do modelo manicomial, através da humanizacdo e

modificac¢des no interior das instituigdes, € sim a ruptura radical com este modelo.

Nicacio (1994) refere-se a ‘cultura da inovagdo’ como uma dimensao plural,
que possibilita o entrelagamento de vérias linguagens, saberes e concepcdes de mundo. De
acordo com esta perspectiva, a ruptura com o paradigma asilar teria como efeito, a
construcdo de novas formas de expressdo da doenca mental, e conseqiientemente, novos

dispositivos de tratamento que objetivem o cuidado, ao invés da cura.

Neste sentido, a tutela na ‘cultura da inovagao’, nao ¢ mais entendida como
b b
isolamento e prote¢do do doente invalido, e sim como tutela terapéutica, que tem valor de

emancipag¢ao do sujeito.

Genericamente, o Servico de Emergéncia Psiquiétrica caracteriza-se por ser
um espaco eminentemente direcionado para aten¢do a crise psiquiatrica. Mesmo tentando
seguir uma tendéncia ndo institucionalizante, na medida em que um dos objetivos com sua
criacdo foi a diminuicdo das internagdes nos hospitais psiquiatricos tradicionais e atender
ao paciente de forma diferenciada dos modelos tradicionais, em alguns momentos podemos

perceber pontos que demarcam uma estrutura fundamentalmente tradicional.
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Analisaremos, a partir daqui, os elementos que podem ser considerados

inovadores e outros que sdo meramente reprodutores do modelo classico da psiquiatria.

Castel (1978) nos chama atengdo para a diferenga entre mudanga e
transformagdo. Na histéria da Psiquiatria, as mudangas sempre ocorreram através de
alteragdes na nosografia, do surgimento de novos medicamentos; sem que houvesse
contudo uma ruptura no quadro institucional: o asilo sempre ocupou o lugar central na

assisténcia.

Portanto, o que se deu desde o inicio da Psiquiatria foi uma série de
mudangas, chamadas por este autor de metamorfose, que pode ser entendida como uma

mudanga nas formas, e ndo na esséncia:

As mesmas fungoes podem realizar-se através de praticas
totalmente renovadas, monopolios do mesmo tipo podem
perpetuar-se, interesses idénticos podem introduzir-se

(Castel, 1978:14).

Entendemos que historicamente houve muitas reformas na Psiquiatria que,

em sua grande maioria, ndo efetuaram uma revolucao em suas bases.

Na verdade, o que sempre ocorreu nas tentativas de reformas na Psiquiatria
foi um deslocamento nas fungdes que a estrutura convencional, ou seja, o hospital

psiquiatrico tem em nossa cultura.

Podemos pensar, entretanto, que as transformag¢des que aconteceram na
ciéncia psiquiatrica, sdo produto do aggiornamento operado através da modificacao das

praticas e do deslocamento de suas fungdes tradicionais.

Castel destaca ainda a transformacgao que se deu na ciéncia psiquiatrica — do
tratamento moral a relagdo terapéutica. “Um deslocamento do lugar de exercicio do
tratamento moral imp0s, assim, uma transformagao de seus tragos arcaicos em dispositivos

sofisticados” (Castel, 1978:271).
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Portanto, podemos supor que as transformacdes das praticas, sejam estas
pinelianas, psicoterapicas ou setorizadas, ndo resolveram o problema da tutelarizacdo do
paciente por parte da psiquiatria, mas operaram uma decomposicdo das praticas
consideradas segregativas e violentas, recompondo, através de meios considerados mais
humanizados, o espaco asilar com a finalidade de torna-lo um meio ‘verdadeiramente’
médico. Essa logica de decomposi¢do e recomposicdo do espago asilar, que levaram a

metamorfose atual, ¢ o que Castel chama de aggiornamento.

Como dissemos anteriormente, o servico de saude mental aqui pesquisado
tem caracteristicas conservadoras, ao mesmo tempo que inovadoras. A tentativa aqui €
analisar se o servigo referido representou uma ruptura com o modelo convencional, aquele
que vinha sendo representado pelo monopoélio dos dois hospitais psiquidtricos de Campos,

ou se realizou o que chamamos anteriormente de aggiornamento.

Nesse sentido, teceremos comentarios sobre o que pode ser entendido como
inovacdo do modelo assistencial e como reproducdo do que chamamos de psiquiatria
reformada a partir das entrevistas e depoimentos dos profissionais envolvidos no servigo,
da observagdo participante e das reformas operadas ao longo dos oito anos de

funcionamento.

4.3.1 Das Entrevistas

As entrevistas foram realizadas com os técnicos psiquiatras, psicologos,
assistentes sociais e demais funcionarios do servico e outros que participaram

indiretamente de sua implantagao.

As entrevistas semi-estruturadas, como vimos anteriormente, tinham como
topicos principais a opinido dos atores envolvidos quanto aos objetivos do servico no
momento de sua implantagdo, os recursos disponiveis na época, a avaliagdo do servigo no
momento atual, os aspectos negativos, os aspectos positivos e as perspectivas futuras.
Entdo, tiveram como finalidade conhecer a interpretacdo desses atores e foram analisadas a

partir de sua freqiiéncia, consisténcia, coeréncia e originalidade.
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Para os entrevistados, um dos principais objetivos da implantagao do servigo
se deu no sentido de ordenar as internagdes psiquidtricas, evitando aquelas consideradas
desnecessarias. Na intengdo de acompanhar a politica nacional de saide mental da época,
o governo municipal tentou reproduzir modelos dos grandes centros onde funcionavam
servicos diferenciados de atencdo a crise. Um dos atores respondeu a esta questao

referindo-se ao fato de que “virou moda” ter emergéncias psiquiatricas.

Outras opinides foram relatadas pelos entrevistados, apontando a
necessidade de criagdo de um espago onde o atendimento pudesse ser diferente, através do
trabalho com equipe multidisciplinar, onde o paciente pudesse ser escutado e avaliado de

forma criteriosa, criando, dessa forma, novas rotinas para internagao psiquiatrica.

Em relacdo aos recursos disponiveis no momento da implantagdo, as
respostas foram quase que unanimes quanto a importancia da equipe multidisciplinar.
Como os recursos fisicos e materiais eram precarios naquela época, a equipe — formada por
dois psiquiatras, uma psicéloga, uma assistente social e auxiliares de enfermagem — era
considerada minima, porém, resolutiva quanto aos principais problemas apresentados.

Dessa maneira, para os entrevistados, a equipe se constituia no Unico recurso do servigo.

Quanto aos aspectos negativos, foram citadas, além das situagdes inerentes
ao proprio servico — a falta de recursos, de capacitagdo dos técnicos da equipe e de
coeréncia nas rotinas —, aquelas que ultrapassam o seu funcionamento em si, tais como: a
dificuldade quanto a continuidade da assisténcia ao paciente apos alta hospitalar, devido a
caréncia de uma rede extra-hospitalar, e o fato de o servico ter se tornado um mero emissor

de guias de internagao.

Os aspectos positivos concentraram-se na importdncia do trabalho
multidisciplinar, que era reforgado por um bom entrosamento da equipe, conseguindo, com

isso, resolver a maioria dos casos que chegavam ao servigo.

No que se refere a avaliagdo do servigo, os comentarios variaram quanto a
importancia da referéncia em saide mental que foi instituida no municipio através do
servigo de Emergéncia Psiquidtrica, como também a falta de outros dispositivos de

tratamento que pudessem se constituir em uma rede de servicos de satide mental.
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Os técnicos entrevistados entendem que, apesar de o servigo ter ficado
muito tempo sem avangar, de ndo existirem recursos fisicos e materiais para um
atendimento de maior qualidade e de haver um actimulo de atendimentos ndo
emergenciais, na realidade, o Servico de Emergéncia Psiquiatrica representou a primeira

grande mudanga na assisténcia psiquiatrica no municipio de Campos.

Em relagdo a perspectivas futuras, as respostas priorizaram a necessidade de
uma reforma estrutural, o treinamento do pessoal, a melhora na seguranga do posto, a
abertura de campo de estagio para cursos de graduagdo e, por fim, a necessidade de criacao

de outros servigos de saude mental.

De acordo com esses relatos, o ponto basico que caracteriza a Emergéncia
Psiquiatrica ¢ o fato de se constituir referéncia para os pacientes que procuram atendimento
a qualquer hora do dia ou da noite. Situa-se como ‘um ponto fixo’ a partir do qual qualquer
pessoa pode encontrar ajuda para seu sofrimento. O fato desse ponto estar localizado em
uma darea central da cidade, de prestar atendimento nas 24 horas e de ter equipe
multidisciplinar parece estabelecer um vinculo e, acima de tudo, referéncia ndo s6 para os
pacientes que procuram atendimento, mas também para outros servicos que para la

encaminham os casos considerados psiquiatricos.

Entretanto, os mesmos depoimentos expressam uma descontinuidade no
tratamento dos pacientes que procuram sempre o servico, que o consideram como
referéncia. Criou-se um lago hospital/Emergéncia, ja que grande parte dos
encaminhamentos de pacientes ¢ feita para um dos hospitais psiquiatricos, na medida em
que faltam ambulatérios e outros equipamentos destinados ao tratamento de doengas
mentais. Isso pode ser compreendido, de certa forma, como positivo em relagao a triagem
dos pacientes, porém, ndo funciona de forma compromissada com o tratamento, ja que

muitos pacientes continuam sem assisténcia até um proximo retorno ao servigo.

Além da inexisténcia de uma rede de servigos em saude mental, o
municipio de Campos ainda ndo tem uma politica social que possa contemplar uma boa
parte da populacdo excluida. Um grande contigente de marginalizados, famintos e
abandonados pela familia procura também este servico, ja que ali irdo obter algum

atendimento.
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Nesse sentido, entendemos que para o servigo tornar-se referéncia, haveria
que estar inserido em uma rede de atencdo a saude mental capaz de atender ao paciente em
varios momentos de seu tratamento e ndo apenas durante a crise. Segundo Soalheiro

(1996:70), ha que mudar a logica dos servicos de forma que

nos faca assumir a nossa fung¢do social: constituirmos como
referéncia para a sociedade, a familia e o paciente que nos
procura sob os efeitos da loucura e da crise de origem

psiquica e levar cada tratamento até seu fim.

E para isso, o servigo deve se constituir em

Um sistema de referéncia que tem que ser integrado entre si e ao
Sistema Unico de Saude onde cada unidade construa sua fungdo

clinica e cada profissional responda pela clinica da instituicdo e da

sua clinica (Soalheiro, 1996:71).

Seguindo uma formula bastante convencional, utilizada nos modelos de
Psiquiatria Preventiva, a Emergéncia Psiquiatrica parece ter sido pensada inicialmente no
sentido de diminuir as internagdes, que eram o Unico recurso para os pacientes em crise até

o inicio dos anos de 1990.

Nao obstante, havia outra ldgica que também perpassava aquele projeto, que
parecia ser de carater meramente administrativo. Nao s6 diminuir e evitar internacdes, mas
também superar o tradicional mecanismo de supressdo da crise. A importancia que todos
os profissionais ouvidos ddo a equipe multidisciplinar é que a partir de uma nova forma de
enfrentamento da crise, esta deixa de ser vista como uma perturbagdo nos pensamentos,
nos sentimentos e nas acdes, necessitando sempre de uma intervencao médica. Passa a ser
entendida entdo como um fendmeno social inserido na experiéncia pessoal do sujeito que

procura o Servigo.

Assim, o fato de funcionar quase sempre com equipe multidisciplinar, a
pratica do atendimento em conjunto com no minimo dois técnicos parece ser a tonica da
concepgdo inovadora do servigo. Ideologicamente, o modelo do servigo parece estar

misturado com caracteristicas ora desinstitucionalizantes, ora puramente racionalizadoras.
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Concebe-se a crise como experiéncia pessoal, todavia quando observada a

pratica, a énfase estd no uso de psicofarmacos e ndo na escuta terapéutica.

A importancia que alguns técnicos ddo ao ‘ordenamento das internagdes’, a
‘resolutividade’ e a ‘restricdo de internagdes’, que sdo julgadas desnecessarias, denotam o

carater racionalizador e administrativo do servico.

Entretanto, ¢ unanimidade entre os técnicos a necessidade de o servigo
funcionar com outras estruturas e dispositivos de atendimento em satude mental. Alguns
técnicos, em sua maioria médicos, insistem na caréncia de ambulatorios na cidade, que
teriam o objetivo de ‘desafogar’ a Emergéncia. Outros acreditam que, para a Emergéncia
funcionar de acordo com seus objetivos principais e originarios do projeto inicial, hd que

se implantar CAPS e Lares Abrigados.

Em junho de 2000, foi implantado o primeiro CAPS do municipio,
destinado a clientela de dependentes quimicos. O proximo servigo dessa natureza devera
ser implantado em curto prazo, ja que foi adquirida uma casa para o CAPS destinado a

pacientes psicoticos.

Seguindo ainda a opinido dos técnicos envolvidos no servico de
Emergéncia, ¢ necessaria uma reforma estrutural, ndo somente na area fisica, porém uma
modificagdo na maneira de pensar a doenca mental, na forma de receber o paciente e sua
familia. Isso dependeria de um constante treinamento da equipe, do conhecimento das
novas tendéncias que estdo surgindo em outros lugares e de seu envolvimento direto com

outros campos do saber.

4.3.2. Da Observagdo Participante

Realizamos a observagao participante, durante uma semana, por um periodo

de cinco dias, freqlientando varias horas seguidas. Foram observados os comportamentos,
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os gestos, os mecanismos das rotinas ¢ os discursos que fazem parte do cotidiano do

Servigo de Emergéncia Psiquiatrica .

O Servigo estava ainda em fase de reformas e, por isso, os pacientes eram
acomodados em enfermarias improvisadas nos dois quartos destinados ao repouso de
motoristas e auxiliares de enfermagem. O consultorio para atendimento estava montado

provisoriamente em outro quarto.

Observamos que o periodo de maior movimento ¢ o da manha, quando a
maioria da equipe encontra-se presente. Os plantdes médicos e de enfermagem iniciam-se
as 7:00, quando comega a rotina do servigo. Essa rotina inclui: a visita do médico aos
pacientes internados, a prescri¢do didria e, posteriormente, as consultas aos pacientes que

chegam ao servigo.

No periodo em que estivemos observando, presenciamos a chegada de
pacientes em companhia de familiares trazidos por vontade propria e de alguns trazidos
pela ambulancia do Servigco ou pelo Corpo de Bombeiros. A maioria dos pacientes

removidos vinham amarrados e permaneciam assim apds a medicagao inicial.

No primeiro dia em que estivemos no servigo para observacdo participante,
a equipe estava completa (médico, psicologa, assistente social e auxiliares de enfermagem)
e os atendimentos eram feitos no tnico consultorio existente. Nesse dia, os pacientes foram
ao servico para consultas e troca de receita. A assistente social fez uma intervengao na sala

de espera, para saber as necessidades de atendimento dos pacientes.

No dia seguinte, a observagao se deu junto a toda equipe que estava reunida
no consultorio. Nao havia pacientes para consulta, somente os que permaneciam internados
no repouso do servigo. Depois de um tempo, chegou um rapaz acompanhado da mae, com
um aspecto fisico bastante exdtico, j4 que estava com os cabelos enormes, sem cortar e
pentear ha meses. O médico fez um comentario irénico, que provocou outros comentarios
e risos do restante da equipe. Esse paciente foi atendido, recebeu uma receita médica e foi

embora.

No terceiro dia, ndo encontramos a equipe completa, pois ndo era dia ou

horério de trabalho da psicéloga. Dessa forma, estavam presentes o médico, a assistente
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social e os auxiliares de enfermagem. Havia pacientes que esperavam por uma consulta,
quando chegou um paciente na ambulancia, alcoolizado, tendo sido recebido pelos técnicos
do servico novamente de forma irdnica, tecendo criticas ao seu estado. Apds o paciente ser
consultado, o médico encaminhou-o ao repouso, porém, ja com a perspectiva da internagao
em hospital psiquiatrico mais tarde. Nesse caso, foi perguntado ao paciente e a sua familia

sobre a preferéncia entre os dois hospitais.

No quarto dia, como o movimento de atendimento a pacientes estava fraco,
passamos a manha pesquisando o livro de registro de ocorréncias do servi¢o. Trata-se de
um instrumento de comunicagdo entre a equipe, ja que alguns técnicos ndo se encontram
diariamente. E utilizado predominantemente pelas psicologas e pela assistente social,
enquanto outros profissionais o utilizam para registrar a ocorréncia de fatos considerados

graves, como por exemplo evasdo de pacientes.

Nesse livro, sdo descritos predominantemente os comentarios sobre o estado
de pacientes, necessidades de visitas domiciliares e transferéncia para outro servico.
Observamos também algumas reclamagdes entre a equipe e divergéncias nas intervengdes

diretas aos pacientes.

No ultimo dia, o médico ndo havia chegado, entretanto, a sala de espera
estava cheia. O restante da equipe encontrava-se reunida no consultério. O inicio das

consultas se deu a partir da chegada do médico.

De acordo com os modos, gestos e discursos observados, percebemos que as

expressoes mais utilizadas pelos profissionais foram:

e “Vocé (ou o senhor) é o qué?": quando alguém da equipe — menos o
médico — queria saber o que trouxe o paciente ao servigo, se € consulta,
urgéncia ou remogao;

e “Ih! Ja chegou! Olhe quem chegou!”: quando alguém da equipe referia-
se a um paciente freqiientador do servigo;

e “Olha que figura!”: surpresa diante de um paciente aparentemente muito
diferente ou exotico;

e “O senhor(a) quer falar com alguém?": recepcdo de alguns técnicos aos

pacientes;
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tratamento.

“O que o senhor(a) deseja?": recepcao aos pacientes.

Quanto aos comportamentos mais freqiientes, foi observado que:

A visita aos pacientes internados ¢ predominantemente feita pelos
médicos;

O médico sempre aguardava dentro do consultorio a entrada do paciente,
que ¢ encaminhado por outro integrante da equipe;

O médico encaminhava-se ao paciente, fora do consultorio, para atender
os casos de extrema necessidade ou para internar diretamente no hospital
psiquiatrico;

Os atendimentos eram feitos com as portas abertas;

Na maioria das vezes, a equipe reunida — médico, assistente social e
psicologa — atende aos pacientes conjuntamente, ou seja, s20 poucos 0s
atendimentos individuais de cada técnico com o paciente.

A equipe de enfermagem ndo participa ativamente nas opinides e
decisdes quanto aos pacientes. Ressaltamos que nao havia, naquele
momento, um enfermeiro especificamente para o servigco de Emergéncia

Psiquiatrica.

A técnica da observagdo participante possibilitou-nos o entendimento sobre
o cotidiano de um servigco de emergéncia que, segundo 0 nosso marco tedrico, aproxima-se

do modelo tradicional psiquiatrico.

Nao percebemos um clima de disponibilidade para o intercambio entre a
equipe técnica, equipe de servicos gerais (motoristas, serventes) e pacientes. As

divergéncias ndo sdo objeto de discussdo, ja que ndo acontecem reunides freqiientes entre a

Os momentos de escuta formalizada entre profissionais e pacientes, ou seja,

a consulta com médico, assistente social e psicologa ndo caracterizam uma condicdo de

conhecimento acerca do paciente, visando a estabelecer os passos sucessivos para o seu
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Nesse sentido, ¢ dada importancia muito maior ao uso de psicofarmacos do
que & escuta terapéutica. Dell’ Acqua & Mezzina (1991:71) chamam a atengdo para o fato
de que o valor terapéutico dos psicofdrmacos se deve muito mais a “uma utilidade relativa
a abertura das possibilidades de relacdo, a redu¢do da angustia individual e, algumas vezes,

ao controle transitorio de comportamentos particularmente problematicos para o servigo”.

A comunicagdo entre a equipe técnica e os pacientes permitiu-nos analisar o
lugar que os ultimos ocupam nesse espago. Apesar de o paciente ser o objeto de
intervencdo da equipe, nem sempre sao levados em consideragdo suas necessidades e seus

anseios, ja que o modelo do servico impde a contengao da crise.

4.3.3. Das Internacoes

Além das entrevistas e da observagdo participante, realizamos, nos dois
hospitais psiquiadtricos do municipio, uma coleta de dados das internagdes ocorridas entre
os anos de 1993 e 2000. Como o servigo aqui pesquisado foi implantado em agosto de
1992, entendemos que o numero de internagdes durante o periodo citado traduz o impacto

que a Emergéncia Psiquidtrica causou.

A nossa escolha por este recorte de tempo, foi em funcao da implantagao
definitiva do servigo sé ter ocorrido em janeiro de 1993, e pela redu¢do do niimero de
leitos e no tempo de permanéncia nos hospitais, determinado pela portaria da Secretaria

Nacional de Assisténcia 3 Satde, n- 189/91 (mais adiante detalharemos este assunto).

Como estd demonstrado através dos graficos 1 e 2 abaixo, o nimero de

internacdes nos hospitais ndo diminuiu ao longo dos anos de funcionamento do servigo.
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Observamos que, no Hospital Jodo Viana, houve um aumento discreto do
numero de internagdes entre os anos de 1993 e 1994, ou seja, logo apds a implantagdao do
servigo de emergéncia. Em 1995 e 1996, esses nimeros diminuiram, provavelmente em
decorréncia do aumento das internagdes no outro hospital, o Sanatério Henrique Roxo.
Percebemos que 1993 e 1998 ocorreu uma alternancia no aumento e diminui¢do das
internagdes nos dois hospitais. Durante todos esses anos, podemos constatar, todavia, que

ndo houve modificagdo substancial quanto ao niimero de internagdes psiquidtricas no
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municipio. Os anos de 1999 e 2000 coincidem em relagdo ao numero de internagdes

psiquiatricas nos dois hospitais.

Isto significa que, a variagdo do niimero de internagdes nos dois hospitais
nao se deu pelo impacto causado pelo servigo de emergéncia. A nossa hipotese, a partir dos
depoimentos colhidos, ¢ que isso deve ter ocorrido em funcao da qualidade da assisténcia

prestada por cada hospital.

O Sanatorio Henrique Roxo, segundo depoimento de profissionais e
pacientes, ¢ uma instituigdo com caracteristicas mais fechadas, no que tange ao modo de
tratamento: os pacientes participam de poucas atividades sdcio-ocupacionais, as rotinas e
horarios sdo muito rigidos, a alimentagdo ndo ¢ de boa qualidade. Como ponto positivo,
destaca-se a grande area fisica, tanto nas enfermarias quanto no patio, onde os pacientes
relatam se sentir mais livres para suportar o tempo da internagdo, mesmo com poucas

atividades ocupacionais.

O Hospital Jodao Viana, segundo os depoimentos, ¢ uma instituicdo que tem
como um dos objetivos principais o trabalho de reabilitacao. Trata-se de um hospital menor
que o anterior quanto a estrutura fisica, porém possui um maior nimero de profissionais
que assistem diretamente o paciente. Sendo uma entidade filantropica mantido pela Liga
Espirita de Campos, o hospital mantém um ambulatério para pacientes egressos com
recursos proprios, além de ter adquirido uma propriedade rural proxima ao municipio de
Campos, onde os pacientes visitam duas vezes por semana acomapanhados por um auxiliar
de enfermagem, um médico e um terapeuta ocupacional. Essa atividade tem como

finalidade recreagdo e terapia ocupacional.

Vimos, de maneira resumida, como difere a assisténcia psiquiatrica
hospitalar no municipio de Campos. Entretanto, uma de nossas constatagdes, a respeito da
analise dos dados de internagdes, ¢ que os nimeros somente retratam a preferéncia dos

pacientes ou das familias por um ou outro hospital.
Como um dos objetivos importantes do servico aqui pesquisado foi a

limitacdo para a entrada nos hospitais psiquiatricos, observamos pelos graficos que a

mudan¢a ndo foi significativa. Contudo, é importante ressaltar que a implantacdo do
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Servico de Emergéncia Psiquiatrica se deu logo apds entrar em vigor a portaria da

Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude n- 189, de 19 de novembro de 1991.

Em relagdo aos procedimentos dos hospitais psiquiatricos, a portaria 189/91,
limitava o pagamento de até 45 didrias para cada paciente, a0 mesmo tempo em que
responsabilizava os gestores municipais e estaduais pelo cadastramento do ntimero de
leitos necessario para cada unidade assistencial. Com a entrada da portaria em vigor, os
dois hospitais foram cadastrados com 120 leitos cada um (antes disto eram internados
cerca de 300 pacientes nos dois hospitias). Esse fato, por si s6, causou uma reducdo em

torno de 40% dos leitos em psiquiatria no municipio, no ano de 1992.

Simultaneamente a implantagdo do Servigo de Emergéncia Psiquiatrica, a
criagdo da portaria possibilitou, desta forma, uma diminui¢do abrupta e significativa na
assisténcia no ano de 1992. Isto, segundo os profisisonais, era considerado o comego do
processo desinstitucionalizante, que deveria seguir seu curso com a implantacdo do ‘novo’

servico.

Constatamos, a partir disso, que a redugdo das internagdes ndo se deu a
partir da abertura do servigo de emergéncia no municipio, € sim por uma nova legislagao
que restringiu os leitos, reduzindo, desta maneira, tanto o nimero quanto o tempo de
internacdo. Esta constatacao ¢ decorrente do fato de que ap6s o ano de 1993 houve uma
estabilizacdo do numero de internagdes, ndo alcan¢ando, via de regra, a diminui¢ao
objetivada pelos gestores do Programa de Satide Mental, quando da criagdao do servico de

emergéncia.

Outro ponto importante a ser analisado ¢ que o nimero de internagdes
apresentado através dos graficos contém internacdes psiquiatricas de pacientes moradores
em municipios vizinhos, além dos pacientes residentes em Campos. Portanto, entendemos
que a falta ou deficiéncia de politicas de satide mental dos outros municipios interferem na
politica publica local, ja que quase sempre os pacientes oriundos destas regides passam

pelo atendimento do servigo de emergéncia.

Assim, o municipio de Campos, sendo pdlo sanitario da regido Norte-

Fluminense, além de abrigar dois hospitais psiquiatricos com caracteristicas asilares,
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manteve a tradicdo através da criagdo de um servico eminentemente direcionado a crise,

através da triagem e encaminhamento, na maioria das vezes, para a internacao psiquiatrica.

A funcdo que o servigco teve, neste sentido, foi regular, administrar as
internacdes, criando um espago de triagem e observagdo para os pacientes em crise, sem

garantir um trabalho de acompanhamento pos-crise.

4.4. Da Nogdo de Crise

Em primeiro lugar, torna-se importante estabelecer os parametros
necessarios para entendimento de um servigo destinado a atengdo a crise, como ¢ 0 nosso

Ccaso.

A primeira definicdo de Emergéncia Psiquidtrica foi dada por Dupré, na
Franca em 1910, como “o conjunto de psicopatias cuja simultaneidade, evolucdo aguda e
gravidade particular imporiam ao pratico a obrigacdo e a responsabilidade de um
diagnostico apressado, de uma intervengao imediata e de uma decisao médico-legal rapida”

(Grivois apud Cerqueira, 1993:48).

Isto retrata, de maneira objetiva, a necessidade de conferir especificidade
aos casos de doenga mental que requerem uma intervengdo rapida, ao mesmo tempo que
levar em consideragdo as implicagcdes médico-legais. A decisdo sobre o asilamento do

doente ou de sua liberdade passava a ser responsabilidade do médico.

Segundo Russo, “médicos legistas e psiquiatras buscavam definir através do
conhecimento algo que até entdo era prerrogativa da esfera juridica: até que ponto um

cidaddo era responsavel por seus atos e, portanto, livre” (Russo, 1993:9).

Mais tarde, nos meados do século XX, ainda de acordo com a concepcao
tradicional, a emergéncia continuava a ser identificada como a intervengdo em uma
situagdo de crise, com o objetivo de detectar precocemente a enfermidade mental. Para
Caplan (1980) as crises podem ser: evolutivas, geradas por processos ‘normais’ de
desenvolvimento fisico, emocional ou social; e acidentais, precipitadas por uma ameaca de

perda ou por uma perda. Nesta perspectiva, o acumulo sucessivo de crises € um caminho
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certo para a doenca mental, e para isso, o individuo deve ser ajudado por técnicos

psiquiatricamente orientados no sentido de suprimi-las.

Os centros para atendimento a crise, que foram criados no interior das
reformas psiquiatricas nos anos de 1950 sdo aqueles que oferecem “instrumentos de
intervengao rapidos e precoces que tenham como objetivo a solugdo imediata do problema
fora do circuito psiquidtrico e, em particular, destinam-se a reduzir as internacdes no

hospital psiquidtrico” (Dell’Acqua & Mezzina, 1991:53).

Esse modelo, apesar de se propor como uma tentativa de solucionar os
problemas fora do circuito psiquiatrico, acaba por reproduzir o antigo sistema, na medida

cm quc, segundo 0s mesmos autores,

Todas estas intervencgoes sdo freqiientemente propostas de
modo fragmentado e ndo coordenado. Ainda que estes
servigos contribuam a diminui¢do da populagdo no interior
dos hospitais psiquiatricos, ndo prevéem a elaborag¢do do
fracasso, sdo feitos para atender a necessidades especificas,
sdo seletivos e impermeaveis entre si (Dell’Acqua &

Mezzina, 1991:54).

De acordo com este modelo, a ‘crise’ do paciente é focalizada como o sinal
mais importante do transtorno psiquico e a terapéutica indicada € a sua supressao. Ou seja,
o paciente que chega com delirios e alucinagdes ¢ visto como um sujeito que pode se tornar
perigoso para si e para terceiros, devendo no minimo de tempo possivel, ser restaurado a

uma possivel condi¢ao de ‘normalidade’.

Dessa maneira, essa concep¢ao nao denota uma idéia da complexidade da
condicdo de uma crise, assim como dos instrumentos necessarios para dar conta dessa
situacdo. A nogdo de crise ¢ considerada efeito do sofrimento existencial do sujeito, visto
como membro de um sistema microssocial. Trata-se, no entanto, de uma concepgao
simplista, onde a tentativa de resolver o problema se concentra no entendimento e

explica¢do do fendmeno.
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Segundo o modelo desinstitucionalizante da doenga mental, o importante ¢
“colocar a crise no interior de uma série de nexos que sdao capazes de torna-la
compreensivel (ndo de explica-la!), de dar um senso a crise e, enfim, de recuperar a relacao
entre as valéncias de saude, os valores de vida e a propria crise” (Dell’ Acqua e Mezzina,

1991:56).

A respeito de um servico baseado em uma concepcao desinstitucionalizante,
Lobosque (2001) diz que “a psiquiatria ndo ¢ substituida ali por uma outra disciplina; a
posicdo central é que deixa de existir. Estes servicos se afirmam teoricamente por uma
conjugacdo, um entrecruzamento de saberes diversos: a psicandlise, a psicofarmacologia, a
nosologia da psiquiatria cldssica, a satide publica, a epidemiologia, as ciéncias politicas e

sociais” (Lobosque, 2001:93).

Nas entrevistas abertas realizadas com os profissionais envolvidos no
servigo, foram abordadas as diferentes concepgdes que estes tém sobre a crise psiquiatrica.
Alguns definem a crise como sendo o auge de um sofrimento psiquico que o sujeito nao
consegue dar conta naquele momento. Seria um desamparo total diante de uma situagao de
mal-estar que necessita de uma intervencao profissional para que o sofrimento ndo
desencadeie algo maior. Nesse sentido, o servi¢o suporta essa situagdo, por meio da
abordagem multidisciplinar, ou seja, sem o predominio do discurso médico, com suas

intervengdes especificamente medicalizadoras.

Essa no¢do de crise aponta para a importancia da escuta diferenciada no
momento do recebimento do paciente. A equipe multidisciplinar seria responsavel pelo
estabelecimento de uma relagdo de conhecimento e possivel confiangca entre os
profissionais e pacientes. ‘Resgatar’ o paciente, parece-nos a tentativa de estabelecer uma
forma de contato, que funcione como elemento de reconstrucdo e recomposi¢cdo desse

momento de ruptura.

Um profissional do municipio relatou-nos que a crise seria um momento de
descompensagdo interna, um mecanismo de defesa que ndo funcionou no momento
adequado.Esse depoimento nos remete a uma banalizacdo da experiéncia da crise. O fato
de todos os sujeitos experimentarem um desconforto, seja por tensdes cotidianas ou mesmo

por falhas nos mecanismos de defesa, ndo caracteriza o fendmeno que pode ser
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denominado como situagdo de crise. Dell ‘Acqua & Mezzina apontam algumas situagdes

que, quando aparecem juntas, devem receber atengao da equipe. Sao elas:

a) Grave sintomatologia psiquiatrica aguda;

b) Grave ruptura de relagdo no plano familiar e/ou social;

¢) Recusa dos tratamentos psiquidtricos (remédios, internagdo, programas
terapéuticos). Afirmag¢do da ndo necessidade do tratamento, porém
aceitagdo do contato;

d) Recusa obstinada do contato psiquiatrico propriamente dito,

e) Situagoes de alarme no contexto familiar e / ou social. Incapacidade

pessoal de afronta-las (Dell’ Acqua & Mezzina, 1991:59).

Para finalizar os depoimentos sobre a concepgdo de crise, ouvimos um
profissional que relata que o episédio de uma crise aponta para a necessidade de
internacdo, com o objetivo de preservar o paciente de um estado de alteragdo psiquiatrica
que ndo se controla com uma abordagem ambulatorial ¢ com uma medicagdo oral. E
necessaria uma acdo mais efetiva, para que se possa, posteriormente, avaliar suas

condig¢des sociofamiliares e tentar compreender as causas daquela crise.

Aqui encontramos a nocao de crise como um sinal de gravidade no estado
do paciente, como elemento desestruturante do sujeito, que necessariamente precisa de

uma intervencao mais efetiva, mais forte.

Essa intervencdo sempre foi feita por meio de medidas de contengdo,
medicamentosa ou fisica, a partir dos mecanismos tradicionais impostos pelos hospitais
psiquiatricos: rotinas rigidas, de forma a reconhecer o paciente como uma entidade
fragmentada e nao complexa. O percurso terapéutico, dessa forma, deveria obedecer a
supressao da crise através da prescri¢do feita pelo psiquiatra, para depois compreender as

suas causas ¢ a rede de relagdes nas quais o paciente estd inserido.

Nesse sentido, vemos que neste modelo de servico, o psiquiatra ocupa a
posi¢do central: o discurso tradicional da contencdo e supressdo da crise. Em um modelo
considerado inovador em saiide mental, o psiquiatra deve ser parte de uma equipe que
recebe e avalia os casos, além de convocado, especificamente, a medicar. Lobosque

(2001), a respeito da necessidade de descentramento do psiquiatra, afirma que
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Ele é, sobretudo, como todos e cada um, um membro da
equipe — um agente, portanto, responsavel pela construgdo
de um empreendimento coletivo, onde a parceria, a
solidariedade, o compromisso com o valor e a viabilidade do
trabalho sdo imprescindiveis para os efeitos obtidos. A
melhora significativa de pacientes muito graves, a
progressiva reinser¢do de tantos deles no ambito da familia,
da cultura, do trabalho, sdo éxitos que so esta constru¢do
coletiva torna possiveis — ao mesmo tempo em que so ela,
também, permite-nos suportar oS revezes e 0S FiSCoS

inevitaveis nesta lida (Lobosque, 2001:91).

Os discursos dos profissionais que foram apresentados, expressam algumas

questdes que nos fazem pensar em diferentes concepgdes acerca do fendomeno ‘crise’.

Em primeiro lugar, percebemos uma forte ideologia que ¢ herdeira do
modelo “hospitalocéntrico”, ou seja, aquele que especifica os individuos, classifica
comportamentos “para os quais prevéem sempre respostas pré-formadas, buscando
interpretar a condigdo de crise dentro de parametros definidos e controlaveis” (Dell’Acqua

& Mezzina, 1991: 54).

Os discursos contém, ao mesmo tempo, uma concepcao
desinstitucionalizante do fendmeno, na medida em que ddo importancia a escuta, ao
contato, a participagdo de toda a equipe, enfim, apontam para a compreensao da ‘complexa

situagdo existencial’ de um sujeito em crise.

O que chamamos aqui de concepg¢do desinstitucionalizante refere-se a um
novo modelo perseguido pela psiquiatria atual, fruto de tentativas de transformagdo das
institui¢des psiquidtricas. Esse modelo, que se constituiu no projeto de transformacao
institucional de Franco Basaglia, tem como um dos pontos fundamentais a desconstrugdo e

conseqiiente invengdo dos dispositivos destinados ao tratamento da doenca mental.

Para Amarante (1998:49), desinstitucionalizar,
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ndo se restringe e nem muito menos se confunde com
desospitalizar, na medida em que desospitalizar significa
apenas identificar transforma¢do com extingdo de
organizagoes hospitalares/manicomiais. Enquanto
desinstitucionalizar significa entender institui¢cdo no sentido
dindmico e necessariamente complexo das prdticas e saberes
que produzem determinadas formas de perceber, entender e

relacionar-se com os fenomenos sociais e historicos.

Nesse sentido, o servico de Emergéncia Psiquiatrica aqui analisado, cumpre
sua func¢do de ser referéncia no atendimento diferenciado a crise, colocando-se a frente da
estrutura hospitalar tradicional, na medida em que oferece a escuta da equipe ¢ a
compreensdo do paciente como ser global. Todavia, acaba reproduzindo essa mesma
estrutura, ja que estabelece protocolos de intervencdo fragmentados e ndo coordenados,

caracteristicos do hospital psiquiatrico.

Cerqueira, em sua dissertagdo de mestrado intitulada A FEmergéncia
Psiquiatrica em Angra dos Reis, atfirma que ¢ muito importante que haja continuidade
terapéutica e regionalizacdo de servigos, porém, “a existéncia de ambos ndo ¢ garantida
através de decretos, atos, normas, nem muito menos por uma distribui¢do dos servigos nos
varios niveis de assisténcia. E sim, a partir de uma transformag¢@o no interior da estrutura

asilar e de tudo aquilo que ela representa” (Cerqueira, 1993:65).

Desta forma, o espago destinado a acolher uma situacdo de crise, deveria
compreendé-la como uma ruptura, uma situagdo existencial extremamente complexa,
oferecendo instrumentos para a reprodugdo social da pessoa em crise. Isto quer dizer que,
esta ruptura ndo deve ser entendida apenas como tentativa de explicar a situacao de crise,
mas como ‘“elemento que rompe com as categorias que a emergéncia psiquitrica
incorporou em sua pratica, sobretudo no que se refere as nogdes de periculosidade e de
tempo, enquanto rapida intervencdo a ser feita para restauragdo do sujeito” (Cerqueira,

1993:66).

Para isto, ndo ¢ necessario que o Servico de Emergéncia Psiquiatrica seja

pensado a partir de sua capacidade de diminuir internagdes, e sim a partir de sua
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constitui¢do como espago de acolhida para as diversas formas de sofrimento. Esta idéia ¢

pautada naquilo que os tedricos italianos denominam “tomada de responsbilidade:

Assumir a tomada de responsabilidade quer dizer, portanto,
assumir a demanda com todo o alcance social conectado ao
estado de sofrimento. Este ndo é desviado burocraticamente
em setores separados de competéncia. O cidaddo é
acompanhado (apoiado) pelo servigco na rede de institui¢oes
da organizagdo social que serdo, por sua vez, ativados pelos
servigos “segundo a necessidade do paciente. (...) A tomada
de responsabilidade supera no plano concreto a antinomia
internagdo/ambulatorio  tipico do  modelo  médico

(Dell’ Acqua e Mezzina, 1991:63).

Portanto, entendemos que, por mais modernizantes que sejam as iniciativas
dos técnicos do servigo, das rotinas em si, um servico de aten¢do a crise deveria ser parte
de um servigo territorial integrado que atendesse a demanda da complexidade da crise. Isso
aponta para a necessidade de outros servigos substitutivos dimensionados a partir de uma

area territorial de interven¢ao bem definida.

4.3.4. Das Reformas do Servico a Reforma Psiquidtrica

Desde que foi criado, o servico de Emergéncia Psiquiatrica de Campos tem
sido submetido a véarias reformas em sua estrutura fisica. Sua constru¢ao inicial pode ser
compreendida como uma reforma, j& que foi utilizado um espacgo ja existente, que era a
garagem de ambulancias. Este lugar, aproveitado para tal finalidade, deu origem a uma

série de reformas que viriam acontecer nos anos seguintes.

De acordo com os depoimentos colhidos, a idéia de implantar um servigo
desta natureza ja era antiga, quando foram dados os passos iniciais para a sua
concretizacdo. O espago fisico destinado para tal equipamento sempre foi motivo de

discussao em foéruns e reunides de dirigentes de saude.
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A 1idéia dos profissionais de saude mental, no inicio da década de 1990, era
que tal servico s teria uma fun¢do importante se funcionasse junto a um posto de urgéncia
geral, evitando, dessa forma, a discriminagdo dos usudrios e dos proprios profissionais.

Estava instalada, portanto, a perspectiva de unidade psiquiatrica em hospital geral.

Como dissemos anteriormente, houve uma pressdo por parte dos
profissionais de saude mental para que o Servigo de Emergéncia Psiquiétrica funcionasse
no interior do hospital geral que estava reabrindo naquele mesmo momento. Entretanto,
1sso ndo se tornou realidade, devido a questdes politicas e culturais que dificultaram a
presenga de uma enfermaria de psiquiatria junto a outras clinicas. A questdo que se
colocava era como conviver com o0 paciente psiquiatrico junto a pacientes com outras

patologias.

Diante dos embates quanto ao local a ser implantado o novo servigo, houve
um acordo entre os profissionais e dirigentes de satde sobre o espago que deveria ser
aproveitado no P.U. Central. O mesmo espaco que ja tinha sido reformado para funcionar o
Pronto-Socorro Psiquiatrico na década anterior seria destinado a abrigar um novo servigo,
atendendo a toda uma necessidade de modernizagdo que acompanhava o processo de

reforma psiquiatrica brasileira.

No decorrer de oito anos de implantacdo, varias reformas foram realizadas,
na tentativa de adequar o espaco fisico as necessidades de atendimento das urgéncias. E
nesse sentido que podemos afirmar que reformar e transformar sdo duas coisas diferentes.
Reformar tem o sentido de emendar, restaurar e consertar. Ja transformar significa tornar

diferente do que era: mudar, alterar, modificar.

Portanto, entendemos que as diversas reformas ocorridas no Servigo de
Emergéncia Psiquidtrica representaram tentativas de melhoramento, de restauracdo do

modelo cléssico da institui¢do psiquiatrica, seja do ponto de vista fisico ou estrutural.

Na medida em que o Servigo tinha como objetivo funcionar como um
espaco aberto, sem grades e trancas, assim como oferecer um atendimento diferenciado por
intermédio de equipe multidisciplinar, podemos entender que houve uma certa mudanga no

sentido de estabelecer diferengas importantes da institui¢ao psiquiatrica tradicional.
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Todavia, ¢ importante ressaltar que as portas de ferro, as grades t€ém um
significado mais amplo do que apenas isolar o doente mental. Esses espacos delimitados
por grades sdo simbolicos. Neles, habitam aqueles que, de alguma forma, sujeitam-se as

regras demarcadas pelas sociedades ndo democraticas. Ai esta o louco, entre outros.

Dessa forma, grades e trancas ndo demarcam somente espagos fisicos. Sao
figuras simbolicas que expressam e reforcam o funcionamento das formas autoritarias e

coercitivas tdo comuns na psiquiatria tradicional.

Miriam Carvalho (1999), autora que fez uma pesquisa analisando a
arquitetura de varios servigos psiquiatricos no municipio do Rio de Janeiro, afirma que
alterar a arquitetura pode ter implicacdes na reforma das institui¢des, todavia ndo sao

suficientes para modificar o modelo assistencial. Segundo ela,

Muros, guaritas, grades ndo demarcam so espagos fisicos,
expressam um controle ideativo que independe da
Arquitetura para ser posto em prdtica. Os lugares de
controle ndo sdo determinados pelo espaco arquitetonico,
acentuamos; sdo instancias simbolicas que asseguram o
funcionamento dos mecanismos autoritarios e coercitivos
centrados no espago urbano, de onde ¢ controlado o espago

rural e os outros espagos do homem (Carvalho, 1999:178).

Para essa autora, a Arquitetura pode contribuir bastante criando espacos,
possibilitando a ventilagdo e iluminagdo dos prédios. Portanto, isso sé terd sentido se tal
medida representar uma mobilidade do espago existente, objetivando criar outro lugar de

acolhimento.

Este novo lugar, no caso da instituigdo psiquiatrica, seria aquele que
possibilitaria uma transitividade entre o paciente e sua familia, sua comunidade, ou seja,
entre o0 homem e a cidade. Nesse sentido, o Servigo aqui analisado ndo cumpre essa
fungdo, ja que ndo promove a mobilidade do paciente, suas relagdes com a comunidade. E
um espago eminentemente de supressdo e contencdo de crises, funcionando como elo

intermedidrio para as internagdes psiquiatricas.
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O espago arquitetonico pode tanto oferecer possibilidades inovadoras, no
sentido de permitir a relagdo dos pacientes com sua comunidade, familia e técnicos, quanto

pode também imobilizar ‘panopticamente’, essas mesmas relagdes.

O terceiro capitulo do livro Vigiar e Punir de Foucault, denominado “O
Panoptismo”, aborda as normas de controle dos espacos de uma cidade, quando esta era

assolada por uma peste. O Panoptico, figura arquitetonica idealizada por Jeremy Bentham,

é a figura arquitetural dessa composi¢do. O principio é
conhecido: na periferia uma constru¢do em anel; no centro uma
torre; esta é vazada de largas janelas que se abrem sobre a face
interna do anel; a construgdo periférica é dividida em celas, cada
uma atravessando toda a espessura da construgdo; elas tém duas
Jjanelas, uma para o interior correspondendo as janelas da torre;
outra, que da para o exterior, permite que a luz atravesse a cela de
lado a lado. Basta, entdo, colocar um vigia na torre central, em
cada cela trancar um louco, um doente, um condenado, um

operario ou um escolar (Foucault, 1996:166).

O objetivo do Panoptico, na medida em que utilizava os mecanismos de
imobilidade, vigilancia e poder nos espacos, seria disciplinar e “aperfeicoar o exercicio de

poder” (Foucault,1996:181).

Os espacos representados pelas prisdes, escolas, hospitais e asilos mostram
“que o projeto politico da vigilancia e da repressdo pode realizar-se através de um projeto

arquitetonico” (Carvalho, 1999:3).

Nesse sentido, entendemos que a implantacdo desse servigo que se deu a
partir de uma reforma de sua estrutura fisica, ndo significou uma mudanga significativa na
assisténcia, ja que nao houve inovagdo. Inovacdo ¢ aqui compreendida como o ato de

tornar novo, de introduzir uma novidade.

De uma forma geral, ndo identificamos as reformas arquitetonicas ocorridas

como sinais de transformacdo ou inovagdo. Houve diferengas sim, no que tange a
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qualidade dos atendimentos, se compararmos ao hospital psiquiatrico tradicional. Porém,
como dissemos, as mudancgas no espago fisico nao realizam, por si s6, a transformagao que
se faz necessaria no campo da satide mental. Seriam necessarias modificagdes estruturais
como, por exemplo, introduzir o servigo numa rede de servigos territoriais que pudessem

prestar outros tipos de atendimento e ndo somente aos pacientes em crise.

Entendemos a ‘rede territorial de servigos’ como um conjunto de
dispositivos destinados a assistir o paciente em diversas situagdes de sofrimento psiquico.
Estruturas especificas de cuidados que pudessem acolher, por exemplo, o paciente durante
o dia proporcionando atividades terapéuticas e ocupacionais, como os Caps ¢ a rede

ambulatorial.

Mais uma vez, vimos neste capitulo, que o servigo em questdo se configurou
como um dispositivo capaz de disciplinar as internagdes, ¢ as respectivas reformas da
estrutura fisica — que objetivaram uma ampliagdo dos espagos — possibilitaram uma
experiéncia imagética de mudanga, entretanto, ndo implicou em inovacgdes na assisténcia

prestada.
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CONCLUSOES

O objetivo de implantar um servigo que pudesse atender as emergéncias
psiquiatricas em Campos foi sendo constituido bem antes do momento em que isso se tornou
realidade, em 1992. A partir da década de 80, essa idéia foi se tornando cada vez mais
fortalecida pela politica local, como necessidade de racionalizacao da assisténcia psiquiatrica,
permeada por um discurso modernizador de alguns técnicos que acreditavam na importancia

de se criar uma nova mentalidade que rompesse com o tratamento psiquidtrico tradicional.

Em principio, vimos que foram formulados propositos de que tal servigo
pudesse reduzir as internagdes psiquiatricas e fosse prestado tratamento diferenciado por meio
de trabalho da equipe multidisciplinar. Estes propdsitos causaram efeitos importantes na

assisténcia psiquiatrica do municipio.

Essas conseqiiéncias podem ser entendidas como ‘atos de desospitalizagdo’, ja
que foi provocada uma mudanca na ideologia, especificamente quanto ao critério para
internacdes psiquidtricas. A partir da criagdo do servigco, uma parte dos pacientes atendidos
deixou de ser internada diretamente, ja que era feita uma triagem pela equipe da Emergéncia

Psiquiatrica.

No entanto, compreendemos que existem aspectos positivos e negativos quanto
a implantagdo e funcionamento do Servi¢o de Emergéncia Psiquiatrica. Os aspectos positivos
baseam-se na tentativa constante que alguns técnicos realizam o trabalho multidisciplinar,

através do atendimento em conjunto por, no minimo, dois profissionais distintos.

Outro ponto positivo que podemos destacar € que a partir da implantacdo do
servico, as familias passaram a ser orientadas quanto a necessidade e a importancia do
convivio familiar para o paciente. O trabalho da equipe, tentando quase pedagogicamente
convencer a familia a permanecer com o paciente, seja em casa ou acompanhando-o no
proprio servico, fez com que houvessem algumas mudangas na forma de o familiar entender e

lidar com a doenga mental. Segundo alguns entrevistados, atualmente as familias ja nao

questionam tanto a triagem e a observac¢ao do paciente antes da decisdo sobre a internagao.
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Nesse sentido, o servigo de Emergéncia Psiquiatrica aqui analisado, cumpre sua
fun¢do de ser referéncia no atendimento diferenciado a crise, colocando-se a frente da
estrutura hospitalar tradicional, na medida em que oferece a escuta da equipe e a compreensao
do paciente como ser global. Todavia, acaba reproduzindo essa mesma estrutura, ja que
estabelece protocolos de intervencdo fragmentados e ndo coordenados, caracteristicos do

hospital psiquiatrico.

A partir dos depoimentos e das entrevistas, concluimos que a falta de recursos e
a deficiéncia na capacitagdo dos técnicos da equipe ndo permitem que o servigo aqui analisado
cumpra com seus objetivos originais. Foi observado que a equipe tem pouco conhecimento
quanto a idéia de inovagdo do modelo assistencial em saude mental, faltando, desta forma,

uma fundamentagdo téorica-conceitual que possa nortear a sua pratica.

Outro ponto importante se deve as dificuldades em relagdo a continuidade da
assisténcia ao paciente apoOs alta hospitalar. Como ndo ha uma rede extra-hospitalar,
constituida de servicos substitutivos ao modelo convencional, o servigo parece ter se tornado
um mero emissor de guias de internagdo. Segundo a propria equipe ha uma descontinuidade
no tratamento dos pacientes que procuram sempre O Sservigo, que o consideram como
referéncia. Criou-se um laco hospital/Emergéncia, que pode até ser compreendido como
positivo em relagdo a triagem dos pacientes, porém, ndo funciona de forma compromissada

com o tratamento.

Em relagdo as diversas reformas ocorridas no Servigo de Emergéncia
Psiquiatrica, entendemos que estas representaram tentativas de melhoramento, de restauracdo
do modelo cléssico da institui¢do psiquidtrica, seja do ponto de vista fisico ou estrutural. Desta
forma, elas conseguiram realizar a humaniza¢do do espago fisico, todavia, ndo foram

inseridas no interior de um processo de reforma psiquiatrica.

De uma forma geral, ndo identificamos as reformas arquitetonicas ocorridas
como sinais de transformag¢do ou inovag¢ao. Houveram diferengas em relacdo a qualidade dos
atendimentos, se compararmos ao hospital psiquiatrico tradicional. Entretanto, as mudancgas no
espago fisico ndo realizam, por si so, a transformacdo que se faz necessaria no campo da satide

mental. E imperativa a necessidade de modifica¢des estruturais como, por exemplo, introduzir
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o servico em uma rede de servigos territoriais que pudessem prestar outros tipos de

atendimento € ndo somente aos pacientes em crise.

Desta maneira, reafirmando a opinido dos técnicos envolvidos no servico de
Emergéncia, concluimos que ¢ necessaria uma reforma estrutural, ndo somente na area fisica,
todavia, uma modificacdo na maneira de pensar a doengca mental, na forma de receber o
paciente e sua familia. Isso dependeria de um constante treinamento da equipe, do
conhecimento das novas tendéncias que estdo surgindo em outros lugares e de seu

envolvimento direto com outros campos do saber.

Podemos entender que o servigo possibilitou, no municipio, uma abertura na
assisténcia psiquiatrica, anteriormente s6 oferecida pela estrutura ambulatorial e hospitalar.
Isso poderia caracterizar o inicio de um processo de mudanga que, todavia, ndo foi continuado

ao longo dos anos.

Apesar da avaliacdo do servico ndo ser no todo negativa, podemos observar que
o seu modelo estd ainda muito proximo ao da Psiquiatria Preventiva, que entende a
necessidade de mudancas na assisténcia a saude mental como uma forma de racionalizar

recursos, ao mesmo tempo que defende uma reforma administrativa e nao estrutural.

Todavia, o problema ndo estd apenas neste servi¢o, mas na inexisténcia de rede
de atencdo substitutiva em saude mental. Um servico de emergéncia que ndo se encontra
inserido em uma rede de outros servicos tende a se cristalizar enquanto uma referéncia em si
mesmo: a assisténcia a pacientes essencialmente em crise. Dessa maneira, para onde deverao ir
0s outros pacientes, aqueles que necessitam de assisténcia continua, de suporte, ou os que

obtém alta do hospital e da propria Emergéncia Psiquiatrica?

Nesse sentido, o dispositivo de cuidados para situagdes de crise, como € o caso
da Emergéncia Psiquiatrica aqui em questao, situa-se de forma pontual como um servico, nao
se constituindo como uma reforma na politica de saude mental do municipio. Assim, podemos
concluir que ndo houve o impacto esperado a partir de sua implantacao, na constituicao de

uma rede de atengdo em satde mental.
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Entretanto, observamos que o fato de o servigo ter se constituido como a Unica
referéncia extra-hospitalar nos ultimos oito anos fez com que esse modelo alcangasse uma
importancia na politica de satide municipal. Segundo o relato de um dos entrevistados, essa foi

a grande mudanca na assisténcia psiquidtrica em Campos nos ultimos anos.

Todavia, essa importancia ndo significou inovagao, ja que nao provocou uma
mudanga na cultura, uma ruptura com a forma tradicional de pensar sobre a doenca mental.
Resumindo, ndo ocorreu a ‘desinstitucionalizagdo da doenca’. Podemos identificar que o
servigo possui elementos mais proximos de uma situa¢ao de reprodug¢do do modelo cléssico-
assistencial, que reconhece as situacdes de crise como aquelas que limitam as pessoas em suas

relacdes sociais.

Esse modelo implica na classificagdo de comportamentos e problemas,
interpretando a condig¢do da crise dentro de parametros definidos e de respostas ja formadas.

Com isso, as intervencdes sdo feitas no sentido de contengdo e supressao da crise.

Um servico de emergéncia, que atenda a situagdes de crise psiquiatrica, deve
entender a crise como uma complexa experiéncia existencial. Dessa forma, devemos equipar-
nos de instrumentos e recursos complexos para enfrenta-la e nao realizar intervengdes
terapéuticas de ‘curta duracdo’ em servigos que certamente ndo dispdem de instrumentos
globais para a tutela e o acolhimento ao paciente no momento de um sofrimento psiquico tao

importante.

Os resultados da andlise do servigo aqui em questdo indicam a necessidade de
criacdo de outros dispositivos de cuidados, bem como a reestruturagdo de seu funcionamento
interno. Inicialmente apontamos para a necessidade de uma operacdo de desmontagem do
circuito emergéncia/internagdo psiquiatrica. Para isto, seria necessario redefinir seus objetivos
principais, passando a ser pensado ndo somente a partir de sua capacidade de diminuir
internacdes, € sim a partir de sua constituicdo como espago de acolhida para as diversas

formas de sofrimento.

109



Isso implica em uma outra légica de trabalho que prioriza a assisténcia em
regime aberto, de forma que o paciente possa estar inserido e transitando no espaco social. Os
Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS) e os Lares Abrigados sdo dispositivos que tém essa
finalidade — a de oferecer a tutela terapéutica e a0 mesmo tempo reproduzir socialmente os

modos de vida do paciente e de sua familia.

No que diz respeito ao funcionamento interno, o servigo deveria modificar suas
rotinas, de modo a torna-las mais flexiveis. A rigidez com que alguns pontos sdo trabalhados,
identificam semelhangas com o modelo classico hospitalar, extremamente institucionalizado,
que acaba sendo descaracterizado como espaco de escuta, encontro ¢ conhecimento dos

pacientes.

Finalmente, destacamos a necessidade de o servico estabelecer uma dimensao
clinica em sua pratica cotidiana. Isso ndo requer um distanciamento do papel assistencial e
politico que o servigco deve ter, mas a possibilidade de vir a enfrentar a crise como uma

emergéncia do sujeito que ali esta, de se responsabilizar pelo proprio sofrimento do paciente.

Para isso, torna-se necessario um esforgo, tanto da equipe como um todo —
responsavel por varias visoes que a clinica oferece — quanto de gestores para a formagdo de
uma politica de saude mental que objetive integrar outros servicos em regime aberto,
substitutivos ao manicémio, que proporcionem reabilitacdo psicossocial, constituindo-se,

dessa forma, uma rede de servigos em saude mental.
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ANEXO 1

NORMAS DE FUNCIONAMENTO DA PSIQUIATRIA

1. Admissdo do Paciente

1.1 Compete a todos da equipe do P.S.P. solicitar ao paciente e ao acompanhante(s) todas as
informagoes possiveis,

e Identificagcdo do paciente e do acompanhante;

e Data de nascimento;

e Endereco completo e telefone de contato;

e Resumo do estado atual do paciente;

e Historia da doenca;

e Horario de entrada no P.S.P.;

e Prescri¢do da medica¢do pelo médico plantonista e anotagdo do horario da aplica¢do

pela equipe de enfermagem.

Tais informacgoes devem ser colhidas por todos os profissionais envolvidos na
admissdo do paciente e registradas em seu plano terapéutico com letra legivel, tendo

assinatura ou rubrica e carimbo do profissional responsavel pela anotagao.

1.2 Paciente proveniente de via publica deve ser revistado antes de ser conduzido a
enfermaria, assim como, sempre que possivel, colocado imediatamente no banho e
fornecidas] roupas limpas. No momento da admissdo, nem sempre pode-se fazer a
identifica¢do do paciente, ja que muitas vezes ele ndo fornece informagoes, que devem ser
ouvidas logo apos apresentar melhora do quadro. Cabe ao Servigo Social tentar localizar
familiares, providéncias para seu retorno ao domicilio e/ou encaminhamentos necessarios

apos a alta médica.

1.3 Todos os pertences de valor e documentos do paciente devem ser registrados em seu plano
terapéutico e entregues a familia, solicitando a assinatura de quem os recebeu ou

guardados no armario do Servico Social, sendo registrado tal fato em seu plano
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terapéutico e entregues ao paciente em sua alta ou, quando internado, levados ao hospital

solicitando a assinatura do funcionario que o recebeu.

1.4. Ao conduzir o paciente para a enfermaria compete a equipe de enfermagem colocd-lo em

leito forrado por lengol, apos higiene do paciente (banho).

1.5. No caso de primeira internagdo, sempre que possivel, deve-se informar ao paciente e a
sua familia o funcionamento do P.S.P., a hipotese diagnostica e provavel plano
terapéutico e orientagdo para tratamento ambulatorial apos a alta médica. Deve-se
solicitar da familia roupas, toalhas de banho, sabonete, escova e creme dental, assim
como visita didria para acompanhamento da evolu¢do do quadro do paciente. E
importante enfatizar a necessidade da participa¢do da familia no plano terapéutico.
Nessas visitas, a equipe deve avaliar o relacionamento paciente/familia, geralmente

desestruturado pela doenca.

1.6. Os pacientes menores, sempre que possivel, devem permanecer na enfermaria tentando-
se evitar seu encaminhamento para interna¢do psiquidtrica, que so pode ser feita
mediante autorizag¢do do Juizado de Menores. O Conselho Tutelar ndo tem autoridade
para internagdo de menores em hospital psiquidtrico. Cabe ao médico plantonista
fornecer a familia uma declaragdo dos sintomas apresentados pelo menor, seu diagnostico
e indicagdo para interna¢do. Cabe a familia levar esta declaragdo, junto com a certiddo
de nascimento do menor, ao Juizado de Menores e retornar ao P.S.P. com a autoriza¢do
para internagdo assinada pelo Juiz de Menores. A familia deve ser informada que ndo
contamos com enfermarias especificas nos hospitais psiquidtricos do municipio para

internag¢do de menores e o risco que isso representa, a fim de evitar problema futuros.

1.7. Em paciente com agitagdo e/ou agressividade intensa, com prescrigdo médica anotada no
plano terapéutico, pode ser feita contengdo ao leito, que deve ser retirada logo apos a

melhora do quadro.

1.8. Atenc¢do redobrada de toda equipe ao receber paciente com perigo de fuga. Nesses casos,
o paciente deve ser conduzido imediatamente a enfermaria, que deve ser mantida fechada.

Deve-se anotar, em destaque, no plano terapéutico do paciente: Risco de Fuga!
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1.9. Na admissdo, é importante anotar no plano terapéutico a presenca de alguma patologia
clinica e sua correspondente medica¢do mantida no periodo de internag¢do no P.S.P. Em

caso de necessidade, solicitar a avaliacdo do médico clinico.

1.10. Detectado na admissdo e/ou internag¢do do paciente qualquer ferimento, hematomas,
manchas na pele, inchagos, coceiras, queixas de dores, diarréias etc., o médico
plantonista deve ser comunicado imediatamente, devendo tal fato ser anotado, com
riqueza de detalhes no plano terapéutico e, se necessario, solicitar avaliagdo do médico

clinico.

1.11. Paciente psiquidtrico trazido por ambuldncia de hospital clinico deve apresentar alta
clinica e o parecer do médico que o atendeu no referido hospital. A ambuldancia é
obrigada a esperar avaliagdo do médico plantonista no P.S.P. e este atendimento tem
prioridade sobre os demais que estdo aguardando. Caso seja constatado que o paciente
apresenta complicagcoes clinicas que impecam a interna¢do psiquidtrica, o médico
plantonista pode devolver o paciente ao hospital de origem, enviando um parecer por
escrito, justificando sua decisdo e, se necessario, a prescri¢do psiquidtrica a ser utilizada

no periodo de internagdo clinica.

2. Internacdo do Paciente

2.1. Todos os pacientes atendidos e internados no P.S.P. tém os mesmos direitos, sem
discriminag¢do e/ou privilégios. Os pacientes tém direito a assisténcia médico-psicossocial,
alimentagado, visitas, banho, medicagdo e sua integridade fisica, mental e moral. Desde que o
paciente ¢ internado no P.S.P., cabe a equipe multiprofissional a responsabilidade quanto a

seus cuidados.

2.2. Os pacientes e familiares (acompanhantes), devem ser tratados com respeito por todos da
equipe multiprofissional. Ndo é permitido referéncias ao paciente e/ou familia com termos
pejorativos.

2.3. Ao assumir o plantdo, cabe a toda equipe passar visita nas enfermarias a fim de avaliar

os pacientes internados, salvo em casos de urgéncia, necessitando de atendimento imediato.
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Imediatamente apos este atendimento, deve-se realizar visita as enfermarias. Somente apos os
pacientes internados serem medicados é que se iniciam os atendimentos e remog¢oes do

plantao.

2.4. O paciente internado deve estar em constante observa¢cdo por toda equipe, sendo
fundamental a anota¢do no plano terapéutico de seu comportamento nesse periodo. E
necessdario que essa anota¢do seja a mais detalhada possivel, com o registro de todas as
atividades do paciente e seus respectivos horarios (alimentag¢do, banho, visitas, medicagado,
sono, queixas, desejos etc.), para que toda a equipe tenha acesso a essas informagoes a fim de

uma melhor avaliacdo do caso.

2.5. O paciente, na enfermaria, aguardando internagdo, deve ter prioridade logo apos o
surgimento da vaga, salvo esteja sendo atendido um paciente em estado mais grave do que o

internado na enfermaria.

2.6. O paciente e/ou familia tem direito a escolher o hospital em caso de internagdo, porém,
ndo havendo vaga no hospital de preferéncia e, ocorrendo piora do quadro, a equipe tem
autoridade de internar o paciente onde houver vaga. E importante anotar no plano

terapéutico a data e nome do hospital onde o paciente foi internado.

2.7. O paciente e/ou familia deve ter acesso ao diagnostico e, se solicitado, informag¢do sobre
a medicagdo utilizada no periodo de internagio no P.S.P. As duvidas, informagoes e
encaminhamentos devem ser fornecidas ao paciente/familia de forma clara e quantas vezes

forem necessarias para a compreensdo do assunto.

2.8. As queixas de pacientes/familia de maus-tratos por parte de algum membro da equipe
devem ser comunicadas a administra¢do, que ouvira as partes envolvidas para apuragdo dos
fatos. Comprovado o erro do funcionario, o mesmo deve receber uma adverténcia escrita.
Havendo mais de uma denuncia sobre o mesmo profissional, apos seu conhecimento, cabe a
administragdo encaminhar relato do caso a Secretaria Municipal de Saude (Departamento
Pessoal), que tomara as providéncias necessarias para a puni¢do do funcionario.

2.9. As enfermarias devem ser limpas diariamente e sempre que se fizer necessario, assim

como o ambiente deve ser calmo e trangiiilo para a recuperagdo dos pacientes internados.
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2.10. A contengdo do paciente ao leito somente é permitida com ordem médica, prescrita no
plano terapéutico nos momentos de alta agressividade e agitagdo, devendo ser retirada logo

apos a melhora do quadro.

2.11. Ndo havendo risco de fuga de algum paciente internado, ndo se justifica o confinamento
dos pacientes na enfermaria, salvo em momentos de maior numero de atendimentos que
tumultua a recep¢do do P.S.P. Logo, ndo had necessidade de se manter as portas fechadas, a

ndo ser nas situacoes acima citadas.

2.12. Pacientes gravidas, portadores de HIV, doencgas cronicas e infecto-contagiosas devem
receber atengdo especial de toda equipe e, sendo necessario, deve ser solicitada a avaliagdo
do médico clinico e fornecido os encaminhamentos necessdarios (interna¢do clinica ou
tratamento ambulatorial). Caso o paciente esteja fazendo uso de alguma medicagado clinica, a

mesma deve ser conciliada com a medicag¢do psiquiatrica.

2.13. No caso do paciente ser encaminhado para o hospital clinico, o laudo de internagdo
deve ser preenchido pelo médico clinico de plantio no P.U. Central e o paciente deve ser
conduzido ao hospital levando a prescri¢do da medicac¢do psiquidtrica a ser utilizada nessa

internacdo.

2.14. Havendo recusa do paciente no hospital clinico, solicitar ao médico que o atendeu que
escreva, no verso do laudo de internacdo enviado, o motivo da recusa, data, assinatura e

carimbo.

2.15. Nao existe horario fixo para visita aos pacientes internados, porém ndo deve ser
permitida a visita quando o paciente estiver dormindo ou agitado. No caso de vdarios
familiares comparecerem no mesmo hordrio para visitar o paciente, deve-se solicitar que
entre um familiar de cada vez para se evitar tumulto na enfermaria. E permitido a familia

trazer alimentos e cigarros para os pacientes internados.

2.16. Ndo é permitido cultos religiosos e/ou propagandas politicas no interior do P.S.P.
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2.17. Ndo é permitido ao paciente permanecer na enfermaria com nenhum objeto cortante

e/ou aparelho elétrico-eletronico, nem nenhum objeto de valor.

2.18. Na alta médica, todo paciente deve sair do P.S.P. com receita médica orienta¢do sobre
a medicagdo a ser utilizada na residéncia e encaminhamentos necessdrios para a rede

ambulatorial, grupos de ajuda mutua e/ou auxilios diversos.

2.19. No caso de alta a pedido de algum familiar, deve-se solicitar que o mesmo assine termo

de responsabilidade, isentando o médico da prescri¢do da medicagdo para casa.

2.20. Todos os pertences do paciente devem ser entregues no momento da alta, ou, quando
internado, levados ao hospital onde o paciente foi conduzido, solicitando a assinatura de

quem o recebeu.

2.21. No caso de obito na enfermaria, compete ao Servi¢o Social localizar a familia para a
comunicacdo do falecimento. E necessdrio algum documento do paciente em obito para
preenchimento correto do Atestado de Obito, que deve ser preenchido pelo médico
plantonista, sendo o mesmo médico que atendeu o paciente em vida. Cabe ao Servigo Social a
avaliagdo socioeconomica da familia para orientagdo e/ou encaminhamentos necessarios. No

caso de familias de baixa renda, deve-se encaminha-la para auxilio funeral (Promogdo

Social).

2.22. O paciente de via publica, apos recuperagdo e estabilizagdo de seu quadro, deve receber

alta médica e social, recebendo os encaminhamentos necessarios e possiveis.

2.23. No caso de pacientes em transito, deve-se, sempre que possivel, localizar a familia e
tomar medidas para o seu retorno ao domicilio. Ndao sendo localizada a familia, o paciente
deve ser encaminhado a Promogdo Social, que deve providenciar seu retorno ao municipio de

origem.

2.24 Apos a alta ou internagdo do paciente, seu plano terapéutico deve ser guardado no

prontuario do paciente para ser consultado nas proximas vezes que comparecer ao P.S.P.
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2.25. No caso de fuga do paciente internado, é necessario que algum membro da equipe
procure a familia para informar tal fato e, caso o paciente ndo tenha se dirigido a sua
residéncia, tomar providéncias para sua localiza¢do, se necessario mobilizar os meios de

comunicagdo (radio, TV e jornais) para a divulgagdo do desaparecimento.

2.26. O paciente trazido pela familia ndo pode ter alta sozinho. Mesmo estando de alta, é
necessario aguardar a familia ou, se possivel, levar o paciente em casa pela ambulancia e
solicitar a assinatura de quem o recebeu na residéncia. Nao localizando a residéncia ou nao

encontrando alguém para receber o paciente, retornar com o mesmo para o P.S.P.

3. Remocdo

3.1 As remogoes de pacientes psiquidtricos da residéncia ao P.S.P. podem ser realizadas em
qualquer dia e horario diurno e/ou noturno], respeitando-se os limites do municipio de

Campos.

3.2. As remogoes devem ser realizadas respeitando-se a ordem de chegada do familiar no
P.S.P. ou grau de urgéncia efetuada por Auxiliares de Enfermagem do PU Central com

apoio de guarnig¢do do Corpo de Bombeiros, na ambuldncia da Savde Mental.

3.3. E necessaria a presenca de um familiar para se responsabilizar pela remog¢do, salvo

alguns casos excepcionais, previamente avaliados pela equipe do P.S.P.

3.4. No caso do paciente trancado em casa ou em parte da mesma, havendo necessidade de
invasdo e/ou arrombamento de porta ou janela para realizar a remog¢do, tais intervengoes
sO0 podem ser efetivadas na presen¢a de um familiar para se responsabilizar, inclusive
pelos possiveis danos materiais. Nesse caso, deve ser solicitado uma declara¢do por
escrito, datada e assinada pelo familiar do paciente, autorizando a invasdo ou

arrombamento do domicilio.

3.5. Caso ocorra discorddncia de um membro da familia ao atender um pedido de remogdo, a

mesma ndo pode ser realizada. No local, o Auxiliar de Enfermagem deve fazer uma
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anotagdo relatando o ocorrido e solicitar a assinatura desse membro da familia. Ao chegar

no posto esse relatorio deve ser grampeado no livro de ocorréncias.

3.6. As remogoes de paciente em via publica, solicitadas por telefone, tém prioridade sobre as
demais remogoes, ja que, de modo geral, o paciente sai andando e, ocorrendo demora no
atendimento, ndo é localizado. Na maioria dos casos, quando essas remogoes sdo
solicitadas, esse paciente esta provocando algum tipo de prejuizo ou danos a terceiros,
logo, para preservag¢do da integridade fisica do paciente, essa remog¢do é caracterizada
como urgéncia. Se necessario, aléem da guarni¢do do Bombeiro, pode-se solicitar apoio da

Policia Militar.

3.7. A equipe de enfermagem sendo informada que o paciente esta portando algum tipo de
arma deve solicitar apoio da Policia Militar, além da guarni¢ao do Corpo de Bombeiros

para realizar a remogdo.

3.8. O paciente nao sendo localizado no local indicado pela familia ao atender uma remogado
a ambuldancia deve retornar ao posto e a familia orientada a solicitar a remogdo somente

apos localizagdo do paciente.

3.9. Em uma remogdo, tomando-se conhecimento de maus-tratos da familia ao paciente e/ou
presenga de cdrcere privado, uso de correntes ou cadeados e relato de espancamento ou
falta de assisténcia ao paciente, a equipe do P.S.P. tem obriga¢do de denunciar a Policia
Militar para no local fazer o registro da ocorréncia e a familia deve ser responsabilizada

Jjudicialmente.

Fonte: STOCCO, M. A. R. Normas de Funcionamento da Psiquiatria. Campos, SMS, 1997.
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ANEXO 2

Roteiro semi-estruturado das entrevistas

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)

Perguntas

Qual a sua profissdo, como e quando a iniciou?

Como foi seu ingresso no servigo de emergéncia?

Como e por que foi criado esse servi¢o? Quais eram os objetivos?

Quais eram os recursos disponiveis para o servigo na época de sua implantagao?

Ao longo de todos estes anos de existéncia do servigo, qual ¢ sua avaliagdo quanto aos
objetivos propostos?

Quais os aspectos negativos ou obstaculos que dificultaram ou dificultam o bom exercicio
e o cumprimento dos objetivos propostos?

Quais os aspectos positivos, facilitadores dos objetivos propostos?

Em sua opinido, quais as perspectivas para o servigo daqui por diante?

Concluindo, como vocé entende a assisténcia a satide mental em Campos atualmente?
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