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MARINHO, Ana Cristina of the Nébrega. Public patgiof health:The Psychiatric
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ABSTRACT

Mental sickness is considered to be a problem ef ghblic health system due to its
biopsicosocial, cultural and economical implicaid@@onfronted by the inhuman and
descriminatory conditions faced by the sick andrtfanilies when they are attended at the
hospitals, the health professionals, govenmentlamdociety have come together in a joint
effort to start a new attending system for the ragnsick in the last few years.The main
objective of this study was to analyse, describd document the policies for the
reorganization of the psychiatric hospital of CanapiGrande in the state of Paraiba
according to the recommendations established by pthechiatric reform which was
approved in april 2001 through the law number 3651989. The research was of the
descriptive, analytical and documental type domeaidetermined period, where the
universe was made up of medical files of the p#iattended during the studied period,
health professionals, coordinators of the mentalthef the state of Paraiba and politicians
who presided over the psychiatric reform. The samyas of 23 health professionals from
a group of 66, 384 medical files of the patientsrated during the period of study (2000-
2002) chosen randomly amongst the 8333 existirg.filhe techniques of a semi structured
and documental interviews were adopted where a forcha questionaire were used. The
results showed that 65.9% were males, 69.5% wetleeirage group of 15 to 45, most of
them did not belong to Campina Grande (64.1%),%0nkre unmarried, 35.2 % were in
hospitals for less than a year and of the attepdéiénts 29.2% were diagonised with non
organic psychosis followed by Simple Schizophré@i@0%) and 18.0% with behavorial
problems due to the use of alcohol. Although thelins staff,coordinators of mental
health and the politicians said that they were awalr the changes proposed by the
psychiatric reform and though mental health is @rjty for the ruling government,
however here in Campina Grande seems like it had@en noticed, the reason being a
lack of social mobilization, lack of consciencened the family, rejection of the family
towards the mentally sick and a complete lack tdrast of the politicians and the directors
of SUS (government health system). This situati dontracdictoroy to the
recommendations of the psychiatric reform , the aifmwhich is to extinguish and/or
reduce these problems and establish a decentraimbdhumanized asissentence through a
network of services ,to protect and rehabilitatenthsocially and biologically in order to
guaranty a living for the mentally sick who are lexied from the society.

Key Words: mental health, psychiatric reform, palplolicies
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Paraiba.Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva

RESUMO

A doenga mental é considerada um problema de salldea, devido as suas implicacdes
biopsicossociais econdmicas e culturais. DiantesitizZacdo desumana, discriminatoria
vivenciada pelos doentes mentais e familiares sieraa de atendimento hospitalar, nos
ultimos anos intensificaram-se movimentos da secedivil organizada, dos profissionais
de saude e governo em prol da implantacdo de ursmodalidade de atendimento para o
doente mental. Este trabalho teve como objetivardesr analisar e documentar sobre a
implantacdo da politica de reorganizacdo dos sEs\ipspitalares psiquiatricos da cidade
de Campina Grande no estado da Paraiba, segundcasendacdes preconizadas pela
Reforma Psiquiatrica aprovada em abril de 2001lvésrada Lei h 3657 de 1989. A
pesquisa foi do tipo descritiva, transversal, dicalie documental, cujo universo foi
constituido de prontuarios dos doentes mentaisdiaesn no periodo do estudo,
profissionais de saude, Coordenadoras do Nucledadde Mental do Estado da Paraiba e
de politicos que legislaram sobre a Reforma Pdiggaano ambito da Paraiba. A amostra
foi constituida de 23 profissionais de saude mirantre os 66 profissionais atuantes nas
unidades hospitalares psiquiatricas;de 384 prootiatos doentes mentais que foram
atendidos no periodo do estudo (2000 a 2002) seledos aleatoriamente dentre os 8333
prontuarios existentes nestes hospitais. Adot@astécnicas da entrevista semi-estruturada
e documental e foram utilizados como instrumentosarmulario e um questionarios. Os
resultados mostraram que os doentes mentais atsnda periodo, 65,9% eram do sexo
masculino; 69,5% encontravam-se na faixa etarie @& e 45 anos, a maioria (64,1%) nao
procediam de Campina Grande-PB; 80,7% eram sdted® 2% encontram-se internados
h&a menos de 1 ano e o diagndstico que prevaleaeugsainternacdes foi Psicose nao
Organica com 29,2%, seguido de Esquizofrenia Senp{20,0%) e Transtorno
Comportamental devido ao uso de alcool (18,0%).@uanequipe multiprofissional de
saude, Coordenadoras de Saude Mental e Politieosorgstraram ter conhecimento das
mudancas propostas pela reforma psiquiatrica, tantce relataram que muito embora a
saude mental seja um das prioridades do goveriad atteforma ainda ndo se faz sentir no
municipio de Campina Grande. Isto de deve a fadtandbilizacdo social para melhor
andamento do processo; falta de conscientizacafadubares perante o assunto, rejeicao
da familia para com seus doentes, e a falta des&@egolitica dos gestores do SUS.
Portanto, esta situacdo é contraditoria as recoagéed da Reforma Psiquiatrica que tem
como propésito extinguir e/ou diminuir os leitosgogatricos com fins de estabelecer uma
assisténcia descentralizada, humanizada atravésnderede de servigos assistenciais de
promocdao, protecdo e reabilitacdo bioldgica e sqaEea garantir a cidadania do doente
mental excluido do convivio social.

Palavras-Chave: 1. Saude Mental 2. Reforma Psrguaat3. Politicas Publicas



LISTA DE TABELAS E FIGURAS

Tabela 1 Distribuicdo percentual das caracteristicas sdemograficas dos doentes
mentais internados em hospitais psiquiatricos mtoge de 2000 a 2002 na

cidade de Campina Grande-PB............coocommiiii e 60

Tabela 2 Distribuicdo percentual dos leitos publicos etipalares disponiveis nos
hospitais psiquiatricos no periodo de 2000 a 20@28na Grande-PB ............. 62

Tabela 3. Distribuicdo percentual dos internamentos reaists nos hospitais

psiquiatricos no periodo de 2000 a 2002, Campia@-PB ..............cc.cevvvveeee. 64

Tabela 4Distribuicdo percentual por tempo de internagégistrados nos hospitais

psiquiatricos no periodo de 2000 a 2002, Campia@-PB.................cccvvveeee 65

Tabela 5. Distribuicdo percentual das internacdes psiquagrsegundo os diagnosticos,

no periodo de 2000 a 2002 - Campina Grande -.PB...........cccccceeiiiiiiiiene. 66

Figura 1. Distribuicdo percentual dos internamentos regsts no periodo de 2000 a
2002, Campina Grande-PBi..............uuuiiiimmimmimeeeeiee e eeeens 64
Figura 2.Distribuicdo percentual por tempo de internacagisteados nos hospitais

psiquiatricos no periodo de 2000 a 2002, Campira@s-PB...................... 65



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt cmmer et ea et st etesae s stensase st eannnntessetessanssanneanes 11
2. POLITICA DE SAUDE NO BRASIL......cocuitiuiriaemeieeeesieeereseesesesssseseseesesessesesens 15
3.TRAJETORIA HISTORICA DA ASSISTENCIA DE SAUDE MEMAL................ 30

4. POLITICA DE SAUDE MENTAL NO MUNDO E NO BRASIL.c...ccoeoveveveinnane. 38

5. METODOLOGIA. ...ttt ammemi ettt e et e e e e et ennnee e e e ne e 54

0 R T To 0 L= =TS (1 o [ J PP PPRPPRRR 55

5.2 Populag8o de eStUQ.........ccooviiiiiiiiiiiiiieeeeee e 55.

5.3 ProceSS0 d€ AMOSITAGEIML. ...t a e 85

5.4 Técnicas e instrumentos para coleta de dados...............eevvvvivviiiiiiiiiiiiieeeenen.. 57

5.5 Tratamento eStatiStiCO.......ccooeiieiei e 51.

5.6 VariaveiS d€ ESTUAQ. ... ..uuuuuriiiiiiiiiiiiiiii et eeebeeeeeaeeeeeseesbenessnesennnsnnnes 57.
5.6.1 Caracteristicas socio-demograficas dos doest@entais atendidas............ 57
5.6.2 Dados dos servicos dos hospitais pSIQUIALIECO. .......c.ceeeeiiiiiiiiiiieiiiiieeeees 58

5.6.3 Equipe Multiprofissional de Saude, Coordenadas de Saude Mental e

POIITICOS. ..ttt e et e e e e et e e e e e e e e e e e e et e e e e et e e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaas 58

5.7 CONSIAEraCOES BLICAS. .....ceei i i iiiiiiiiiieee e e eiiee e e e e et e e e e e e e e e enebbeeeeeeeaeeeeean 58

6. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS COLETADOS.......c.cccovevvevenean. 59

6.1. Aspectos da assisténcia psiquiatrica hospitedamunicipio de Campina Grande-
2 TS UPRRRPTURRPN 60
6.1.1 Caracteristicas socio-demograficas dos doestenentais atendidos no

periodo de 2000 @ 2002 ........ccoiiiiiieiie e 60
6.1.2 Dados dos servicos hospitalares dos hospitpsquiatricos na cidade de
Campina Grande-PB ...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiemee ettt e e eeeeeas 62

6.2 Andlise da Reforma Psiquiatrica na perspecties profissionais de saulde,
Coordenadoras do Nucleo de Saude Mental e Politicos............ccccceeeeeiiiiiinnnnn. 67
6.2.1 Opinido dos profissionais de SAUAE............eeueereireiiieiiiiieiiiiieeereereeeerenienea. 67
6.2.2 OPINIEO0 JOS POITICOS ..uvvuvririiiriirimmmm et e e e e et e et e ettt e reaeae e e e e aeeaeeas 73
6.2.3 Opinido das Coordenadoras Estadual e Municipale Saude Mental.............. 76

7. CONCLUSOES......octiiiieieieieieet st eeene ettt ettt se e bnanansssesene s asnnnes 81

8. CONSIDERACOES FINAIS.......coootiieeieeieeeeeeee ettt eesaesna e 83

0. REFERENCIAS. ... oo e et et e et e e e et e e e e e e ee e e et e e remeaeneeeeenneearanes 86



APENDICES. .. oot et et e e e e e e n e e 94

Apéndice 1-Termo de COoNSENtIMENTO..........ooiiiaeeeiieeiieieeiee ettt eee e eeeeeeeeees 95
APENICE 2-FOIMUIATIO. ... i sttt sbee e nrene e e eeeeeeeeeeeeees 96
APENAICE 3- QUESTIONAIIO. ...uuvvvieiiieiiiiiiireereeee et e eeeeeetee et ettt et et e et ettt e et raaaaeaaaeaaaaaeaaeeeas 98
ANEXOS .ottt ettt ettt e e e e e R reee e e e e e e e reeeeaeaeaan 00
Anexo 1- Projeto de Lei n. 365701

Anexo 2- Lei Estadual de Salude Mental ... 15
Anexo 3- Lei Municipal de Salde Mental............ccoooiiiiiiiiiiiiiiieieeee e 18

Anexo 4- Programa de Saude Mental.........coeeeeuiimiiiiiiiiiiice s 16



1. Introducao



Atualmente, o conceito de salude € compreendido eonm@somatdria de fatores e
condicdes que levam o ser humano a ter melhordpadide vida, interagindo com o meio
ambiente de forma a admitir uma longevidade comiizeom os avanc¢os tecnolégicos do
presente século.

Neste conceito, estdo implicitos a relacdo da sadneuma vida qualificada pelo
conjunto de beneficios oferecidos pelo aperfeicoames desenvolvimento técnico

cientifico na sociedade moderna. Segundo Moraid Bawreto et al (1999):

...quando se fala em salde, ndo se tem em mest& f@lagdo com a doenca e,
consequentemente, com a morte. Tem-se, uma poaigaoreflexiva da salude

relacionada com ela mesma e, assim, a vida e aiéso,dndo uma vida

caracterizada como sobrevivéncia, mas uma vidaifigada pelo acesso aos
beneficios da sociedade.

Nesta concepcao, saude refere-se ao bem estar, fiwénital e social do individuo,
com efetiva participacdo politica social. Porquarsieem esta conjuncdo ndo podera ser
atingida em sua total plenitude. Por sua vez, saiglgal pode ser compreendida a partir
da formacgéo socio-econdémica demografica culturatatia sociedade, considerando sua
dindmica processual enquanto mudanca nas condigfeslidade de vida da populacéo, e
dos servicos a ela prestados (FARIAS, 2002).

Falar sobre “auséncia de saude mental” significesgireem loucura, insano, doente
mental, louco, ou melhor, alguém “diferente”, “fata normal”, um “desviante”, que se
comporta fora das regras estabelecidas pela sdeie@aia-se assim, a necessidade do
afastamento, do isolamento, tendo como finalidadeten a ordem (SILVA, 2002), pois o
louco € o homem que a sociedade ndo quer ouvigeeégmpedido de enunciar certas

verdades intoleraveis, j& que deveriam se compaeatro dos padrfes estabelecidos.



Dessa forma, estar fora das regras significa estealde um processo de segregacao e de
isolamento do convivio social.

Diante desta concepcao o doente mental foi repdo,muito tempo, no hospital
psiquiatrico, ndo dispondo de tratamento digno pgara os mesmos, agravava-se ainda
mais a evolucdo de sua enfermidade, onde eles teados em regime de priséo,
opresséo e aprisionamento. No entanto, ninguémsgudratado deste modo, porém, ainda
hoje, existem no Brasil e no mundo inteiro milhdesdoentes mentais que convivem com
esta realidade desumana.

Esta realidade é angustiante e ao mesmo tempoup@ue, porque estes hospitais
vém sendo freqlientemente denunciados como espagidsazes para abrigar o doente
mental e sdo apontados como um dos principais meapeis pela sua cronificagao.

Em consequéncia desta situacdo, nos ultimos anogoverno brasileiro tem
implantado algumas mudancas no que diz respe&organizacdo na assisténcia no campo
da saude mental no pais. Estas medidas governasiemtaleceram-se e intensificaram-se
a partir de 2001, com aprovacéo da Lei da Reforsiguitrica, i 3657, de autoria do
Deputado Paulo Delgado, que preconiza o fim dagnatdes em hospitais psiquiatricos
visando oferecer assisténcia integral a pessoadwd de transtorno psiquico. Em
decorréncia destas mudancgas comecaram a surgids@drvicos alternativos na forma de
Hospital-dia, Caps (Centro de apoio psicossocidilaps (Nucleo de apoio psicossocial).
Estas novas modalidades de atendimento vém senttimgo do tempo implantadas no
Brasil e em outros paises objetivando substit@dgtivamente o sistema hospitalocéntrico
(baseado em internagbes) por uma rede de servgstemciais de carater primario,

sanitario e social.



No Brasil a reforma psiquiatrica ja estd em prozeadss consolidagdo em alguns
estados, como Ceara, Pernambuco, Sdo Paulo, MieassGfuncionando com servigos
substitutivos, enquanto outros continuam adotandoternacdo como modalidade de
atendimento e/ou tratamento.

A realizacdo deste trabalho nasceu da preocupagésaber o que mudou em
Campina Grande-PB apdés aprovacao da Nova Lei darRefPsiquiatrica? Como estara se
comportando as internagbes? Tém aumentado, dinu@uais os diagndsticos que
prevaleceram na internacdo no periodo apos imgiamtda lei da Reforma psiquiatrica; o
gue mudou na opinido dos profissionais de sauderdénadoras de saude Mental e dos
Politicos que legislaram aqui na Paraiba sobref@Ra Psiquiatrica?

Portanto, este trabalho investigatorio se propidetificar as caracteristicas sécio-
demogréficas dos doentes mentais atendidos nostdisspsiquiatricos da cidade de
Campina Grande; como também analisar a implantdgdeforma de assisténcia a saude
mental hospitalar psiquiatrica, baseados nos dao®servicos hospitalares e depoimentos
dos profissionais de saude, politicos e coordemadio nlcleo de saude mental.

O trabalho estd estruturado em quatro partes:rimaeipa parte, foi realizada
inicialmente uma introducao situando o problemane,seguida, a fundamentacao tedrica,
onde aborda as politicas de salde no Brasil, eafatdo aquelas direcionadas a saude
mental. Na segunda, parte encontra-se a metodottggarevendo-se 0s instrumentos,
técnicas e procedimentos da coleta a apresentagcatados. Na terceira parte, descreve-se
e analisa-se os resultados do trabalho e na gparta sdo apresentadas as conclusfes e
recomendac¢des baseadas nos resultados desta gagastie nos depoimentos obtidos
através das entrevistas junto aos profissionasadde, Coordenadoras de saude mental e

politicos que legislaram sobre a Reforma Psiquogtri



2. Politicas de Saude no
Brasll



As Politicas de Saude no Brasil sofreram profursdt@sacoes durante o século XX,
passando de simples assisténcia médica a diredadde e, a0 mesmo tempo, por inUmeros
conflitos e interesses sempre presentes na co@strg setor. Nesta perspectiva, Luz
(1991), Cohn; Elias (1996) e Mendes (1999) apresentma periodizacdo para a histéria
das politicas de saude no Brasil, assim estabateéldmeira Republica (1890-1930),
Periodo Populista (dos anos 30 aos anos 50), Pebiedenvolvimentista (anos 50 e 60),

do Estado Militar (1964-1984) e da Nova Republi286-1989).

Segundo Luz (1991)s fatores politicos e econdmicos e a grande dadigde na
distribuicdo de riquezas entre as diversas reg@d@sgmentos da sociedade brasileira tém
sido determinantes na elaboracgéo e configuracapalédgas de saude. Portanto, qualquer
analise que se faca sobre a evolugdo historiceemtdtica de saude, faz-se necessario
considerar os vinculos de dependéncia desta camjantura social, politica e econémica

do pais.

Segundo Sciliar (1987), as primeiras décadas dds&X foram marcadas por um
grande crescimento econdémico no Brasil. No entdotoum periodo de crise sdcio-
econbmica e sanitaria, porque a febre amarelag emitras epidemias, ameacava a
economia agroexportadora brasileira, prejudicapdiocipalmente, a exportacdo de café,
pois 0S navios estrangeiros se recusavam a atmasgportos brasileiros, o que reduzia a

imigracdo de mao-de-obra. Para reverter a situagagoverno criou medidas que



garantissem a saude da populacéo trabalhadmaés de campanhas sanitarias de carater

autoritario.

E importante ressaltar que estas medidas so tivacées concretas a partir de 1904
com a criacdo do Servico de Saude Federal, orghmizab responsabilidade de Oswaldo
Cruz, que tinha como objetivo debelar e/ou combaseprincipais epidemias através da
mobilizacdo da populacédo e utilizacdo de métodesciovos e autoritarios. Em 1920, foi
criado o Departamento Nacional de Saude resultadaetbrma Carlos Chagas cujo
objetivo era promover um “comportamento favoravela’s populacdes pobres em relagéo

as normas de conservacao de saude (TEIXEIRA, 1997).

Entretanto, a politica de assisténcia médica ngiBraciou-se, mais precisamente
em 1923, com a promulgacdo da Lei Eloy Chaves goe as Caixas de Assisténcia e
Previdéncia (CAP) que eram organizadas por empeeséreciam servicos de saude para

seus afiliados (MOREIRA, 1999).

De 1930 a 1950 (Periodo denominado Populista),ndsceno campo politico, a
conjuntura hegemonica do estado populista marcad@naticas clientelistas autoritarias
paternalistas que influenciaram e delinearam ascpsadas instituicdes e profissionais de
saude.Neste periodo, governado por Vargas, as Gap’'sransformadas em Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs), estes consideratirap da medicina previdenciaria do
Brasil. Os lap’s eram organizados por categoriasrammos de atividades, porém é
necessario ressaltar que as categorias benefidiadas aquelas tidas como fundamentais
para a economia agro-exportadora, ferroviariastmmeas$, estivadores, entre outros (LUZ,

1991; COHN; ELIAS, 1996).



Nesta época também verificou-se uma politica déeogdo dos investimentos com
salude, consequentemente 0s servicos passaram pres¢ados através de terceiros,

mediante convénios entre estados e instituicogagas.

De acordo com Luz (1991):

"Desde o inicio, a implanta¢do dos programas dc¢gende auxilio a saude foi
impregnada de praticas clientelistas, tipicas doe populista que caracterizou
a Era Vargas. Tais praticas se ancoraram também sidicatos de
trabalhadores, nos quais ajudaram a criar normaéngdrativas e politicas de
pessoal adequadas a estratégias de cooptacadtemsiatlicais 'simpatizantes' e
de exclusdo das discordantes, algando aquelasegddidas instituicbes e a
gestao dos programas governamentais".

Também ocorreram, nesta época, mais especificaneantd 937, mudancas na
politica econdmica do Estado, o qual resolve adotagime de capitalizacdo para evitar a
desvalorizacdo da moeda brasileira passando atimwa empresas estatais e em
empreendimentos econdmicos para industrializacdnoca Petrobrds e a Companhia

Siderurgica Nacional (COHN; ELIAS, 1996).

Em relacdo aos problemas sanitarios de saludeeéanté destacar que no periodo
entre 1937 a 1950, os mesmos comecgaram a ser idescudtraves das?le 22
Conferéncias Nacionais de Saude, onde foram abmsdachaticas referentes as legislacdes
sobre a higiene e seguranca no trabalho, como tambgrestacédo de assisténcia médica
sanitaria e preventiva para os trabalhadores eesmrges (MINISTERIO DA SAUDE,

2002).

No periodo de 1945 a 1950, época pos Il Guerra MunGetalio Vargas é
substituido por Dutra, que assume a presidéncipai®, entretanto em 1950 Vargas é

reeleito. Este periodo marcou-se por uma grandigéméia americana na area da saude o



gue se refletiu na construcdo de um modelo senmell@rs padrdes americanos, o qual
concentrava-se na construcéo de grandes hospitaieguipamentos sofisticados e custos
elevados colocando em segundo plano a organizagéplantacdo de rede de postos de
saude, consultérios e ambulatérios, cujos custosbefin menores. Nesta época, alguns
IAPs comecgaram a construir seus proprios hosptaiganizar sua propria assisténcia que
era oferecida por meio de convénios de empresdisyares, cuja finalidade era prestar

servicos medicos aos funcionarios das empresas esc@muas (SECRETARIA

MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO, 1992).

No periodo de 1950 a 1960, vivenciou-se no Bramsijpwocesso de industrializacédo
acelerada denominado de Periodo Desenvolvimentstpyjal tentava integrar o pais a
ordem Capitalista Internacional, isto determinodeslocamento do p6lo econdémico para
0s centros urbanos, fato este que influenciou g@ssade salde, os quais foram redefinidos
e redirecionados nesta fase, onde o alvo das @edssu a ser o corpo do trabalhador que
deveria manter-se forte e restaurado para gammiocesso produtivo do pélo industrial,
para evitar a descontinuidade na capacidade pvaddtés empresas (MENDES, 1999;

LUZ,1991; TEIXEIRA, 1989).

E importante registrar que nos primeiros anos ¢adi de 60, evidenciaram uma
certa movimentagdo de cunho insatisfatorio no cen@acional, onde 0s grupos sociais
organizados comecaram a se articular e a questiomadem estabelecida, fato este que
eclodiu o pensamento do papel do estado na implag@nde um efetivo sistema de salude
sob gestdo municipal, tendo como marco a Ill Cé@meia Nacional de Saude, a qual tinha
como propositos, promover a implantagdo da murizggio da assisténcia a salude no

Brasil. Porém, a reacdo das forcas sociais cordaras levou ao golpe militar de 1964 no



governo de Jodo Goulart, ocasionando um esvazianrentmovimento sanitario e dos
debates sobre o papel do estado nacional na irap&mtdo sistema de saude. Este golpe
proporcionou uma reorientacdo na administracaotagstaclusive no setor da saude,

caracterizando o chamado “milagre brasileiro” (S&SRMOTTA, 2003).

A partir de 1967, os IAPs foram fundidos em um dnigstituto, O Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), que passoprestar assisténcia a todos os

trabalhadores formais assalariados do pais (COMMYE 1996 apud PATRIOTA, 2002).

Teixeira apud Patriota (2002) enfatiza que o prexee unificacdo das instituicdes
previdenciarias atraves da criagdo do INPS inseseveuma perspectiva de modernizagéo
da maquina estatal, aumentando seu poder regoladObire a sociedade, além de ter
representado um esforco de desmobilizacdo dassfqugthiticas estimuladas no periodo
populista; entretanto, o0 mesmo sé garantia os toéreda assisténcia a salude aos
trabalhadores assalariados e contribuintes dad@msia (autbnomos e empregados), como

consequéncia o sistema de saude deixa de fora ensintontingente de pessoas.

Na tentativa de corrigir tal distor¢do algumas rdasliforam tomadas no sentido de
universalizar as acdes de saude no Brasil. A @iagdFundo dos Trabalhadores Rurais-
FUNRURAL, em 1972, foi uma dessas mudancas tomedasdo estender a assisténcia
médica aos trabalhadores rurais (MOREIRA, 1999¢ste mesmo periodo, criou-se
também o programa de Pronta-Acdo (PPA), em 1974, esiendia o atendimento de
urgéncia aos pobres e indigentes do pais, visandersalizar formalmente as acfes de

salide no Brasil.



Em 1975, em virtude das mas condi¢cbes de saldep#dagdo, os movimentos
organizados de profissionais de salde e trabaleadmovocaram quebra- quebras de
ambulatérios e conflitos nas filas de espera dogicgs de salude nos grandes centros
urbanos demonstrando a insatisfacdo popular cantiése do sistema de saude do pais.
Nesse mesmo periodo, surge a Lei 6.229, que tioh@ bjetivo institucionalizar o
modelo meédico-assistencialista privatista, atridoine, ao mesmo tempo definindo
competéncias e responsabilidades as Esferas Felderatipal e Estadual. Diante disto, o
governo federal enfrentou criticas e resisténciasredacdo as propostas regulamentadas
por esta Lei, optando pela implantacdo de um cémjda programas especiais elaboradas
no ambito do Ministério da Saude, os quais exigidoado estado com colaboracdo
eventual dos municipios. Dentre os programas ingds, podem-se citar: O Programa
Nacional de Saude Materno Infantil e o Programaidwat de Alimentagdo e Nutricdo.
Estas iniciativas eram baseadas em uma politidanaizadora que visavam amenizar a
situacdo cadtica vivenciada pela politica de sauid#ica no pais (SOARES; MOTTA,

2003).

Como consequéncia desta pratica médica assiststeiglrivatista, considerada
essencialmente curativa, os indices de morbi-nidad ndo foram reduzidos, ficando, por
sua vez, as acOes de saude publica sob respodadbildo setor estatal e as acbes de
atencdo a saude sob responsabilidade do setodyiggrando, dessa forma, maiores
lucros ao estado, pois 0 governo comprava os ®snde assisténcia médica as grandes
corporacdes médicas privadas, e o Estado tinharedm garantida, uma vez que, a
contribuicdo previdenciaria era obrigatoria, estando a pratica do trabalho assalariado;

dessa forma o governo passou a ser, neste penog@nde comprador de servicos de



saude as empresas médicas, expandindo o capitatiprha area de sau¢@LIVEIRA,;

SOUZA, 2003).

Em 1977, através da Lei n° 6439 é criado o SistBiaeional da Previdéncia e
Assisténcia Social-SINPAS, que em conjunto com an’e6229, constituiram as base

legais do sistema de saude vigente nos anos 70.

Essa Lei, resultante do movimento de organizacadréaidéncia Social, tinha
como objetivo promover uma politica racionalizagddsascando garantir a expansao da
populacédo beneficiaaria e a centralizacdo adméatiigst; cujos processos culminaram com
0 surgimento do Instituto Nacional de Assisténci#dMa e de Previdéncia Social

(MENDES, 1993).

Segundo Braga (1981) e Luz (199&)criacdo de todos esses orgdos dificultou
ainda mais o controle do orcamento da Previdémaimrecendo o desvio de verbas e a
corrupcdo, uma vez que era praticamente inexistantéscalizacdo. Frente a estes
desajustes, a imagem da medicina como solucdoutosgcpara as mas condicdes de vida
comecava a mostrar sinais de esgotamento por rediterminaveis filas, baixos salérios,
precéarias condi¢cdes de trabalho, gerando uma sfeglio crescente da populagdo com a

gualidade da assisténcia.

Esta problemética tomou maior impulso com a reglimada 62 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), onde a descentralizac@@@gu na proposta de interiorizagéo
dos servicos de saude, e muito embora ndo estivelssdgonada com a municipalizagéo,

serviu de base para as discussofes, problemas ssitleckes de saldde da populacdo, como



também para formulacio de propostas e reformasnbitdida satide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

SO a partir do Governo Geisel (1974-1979) foi pasdstriar mais espaco para o
estabelecimento de movimentos contra hegemoénicesagtalecessem o desenvolvimento
de reformas voltadas para a definicdo de um ested® democratico. Estes impasses de
crise geral do estado permitiram o encaminhameatalgumas reformas no tocante as
politicas sociais, dando o inicio ao processo @etata e democratizacdo social em defesa

de uma politica de satude mais abrangente e disggéra todos (MOREIRA, 2003).

No final da década de 70, com o agravamento d& clis sistema de saude
previdenciario a politica de saude ainda mantimhdwncionamento um modelo cadtico e
elitista, e os movimentos sociais requisitavam plamacdo de uma rede de servigos
basicos que apontassem para a descentralizac@odppmegando a participagdo popular e
a integracdo dos Ministérios de Saude e da Presimé@om base nestas propostas, surge
em 1980 o Prev-Saude-Programa Nacional de SaUgderati por técnicos dos Ministérios
da Saude e da Previdéncia Social. Este documensiitt-se um Plano Nacional de Saude
como alternativa baseada nas orientagdes da OM®sada na Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios em Saude, Alma-Ata/URS%8,10s quais tinham o propdsito
dotar o pais de uma rede de servicos basicos guecetse, em quantidade e qualidade, os
cuidados primarios de protecdo, promocao e recgperda saude, tendo como meta a
cobertura de salde a toda a populacéo até o ai®o 20@tencao primaria, neste entender,
seria a estratégia para a reducdo das desigualdadiess existentes, estratégia essa que
atendia duplamente aos propositos do Estado, mdgedgzes de reorientacdo contidas

nestes projetos acabaram nao sendo incorporadag@edrno e muito menos estabelecido



na pratica, dada as resisténcias intraburocsaisaentadas no INAMPS, a forte oposicdo
das entidades do segmento médico-empresarialdg,as pressdes oriundas do campo da
medicina liberal. Este conjunto de forcas confoamaum sem numero de razdes para que

estas propostas nédo se concretizassem, ficandaspegavetadas (MOREIRA, 2003).

Enfim, o reconhecimento da faléncia do sistemaadeles era notorio por parte de
alguns técnicos do governo, entretanto, as grandgsoracdes e associacdes médicas,
particularmente a Federacdo Brasileira de Hosp{fa&H) continuavam defendendo o
modelo privatista devido os lucros que lhes geravauas este mesmo modelo também
gerava propostas frustradas que consequentementeonfie nenhum impacto, em termos

de iniciativas, para a saude do pais (OLIVEIRA; ZBU2003).

Todas essas discussfes marcavam um novo momentdtjpa para o debate da
reforma setorial, que a partir dela foram elaborada propostas mais operacionais
para a reestruturacdo do sistema e desmontagem dmdelo, como a configuracao das
Acdes Integradas de Saude (AIS), as quais visavamard maior racionalidade,
integracdo e controle as acdes de salde, com a pegacdo e orcamentacdo dos
recursos para a saude, como também com a integracdas aces do setor publico e
conveniado e com o controle de recursos para o set@rivado contratado

(SANTOS,2002 apud SILVA, 1996).

Este contexto politico também favoreceu o cresdimdo debate setorial, onde o
processo de “transicdo democratica”, marcado peigde de Tancredo Neves, trazia novas
perspectivas e o comeco de um novo periodo, demdimiNova Republica, no qual deu-se

inicio no Brasil, um processo acelerado de mudangasaide por meio da intensificacao



de movimentos de contestacdo em saude, que creseeranimero e intensidade. Esta luta
incluia a reivindicacdo pela unificacdo dos sewigstitucionais de salude, que aconteceu
em 1987 com a criacdo do Sistema Unificado e Désdmado (SUDS), visando entre
outros propositos a descentralizacéo dos servigsadde, onde foram criados mecanismos
legais para se transferir aos estados e municfEosecursos financeiros e patriménios
oriundos da Previdéncia Social, como também mualicgr os servicos basicos de saude

(OLIVEIRA; SOUZA, 2003).

Estas transformacdes ocorridas no sistema de $aasiéeiro no final da década de
80 juntamente as propostas de Reforma Sanitariatiedjam reverter o modelo
predominante por meio de politicas de salde g@aats a construgdo de um novo sistema
de saude. Este processo de reformulacdo de pdiigicgaiide deu origem ao movimento
denominado “Movimento Sanitario”, que utilizando-de estudos, pesquisas e debates
comecou a denunciar os efeitos do modelo econémaigalde da populacao, em defesa da
Reforma Sanitaria, caracterizando como um proceséitico de conquistas sociais em

busca da melhoria na qualidade de vida da popul&3ARES; MOTTA, 2003).

O marco deste periodo foi a realizacdo @aC8nferéncia Nacional de Saude,
ocorrida em 1986. Esta Conferéncia aprovou uma am@lorma sanitaria no pais,
resultando na recomendacéo da criagdo do Sisterica da Salde - SUS, cuja pretensio
era garantir a universalizacao do direito ao acgsatuito a saude, por meio das acdes e
servicos de saude financiados pelo poder publige, mpssariam a integrar um sistema
anico, regionalizado, hierarquizado e organizadgusdo algumas diretrizes basicas:
atendimento universal e integral, com prioridadeapas atividades preventivas, sem

prejuizo dos servigcos assistenciais; descentrélizatpm direcdo Unica em cada esfera de



governo; participacdo e controle da sociedadevédrdas Conferéncias e dos Conselhos de
saude, com a participacao de representantes desngsy dos profissionais de saude, dos

usuérios e dos prestadores de servicos (CONFERENBIBIONAL DE SAUDE, 1987).

Considerando-se estes principios e diretrizes, Ssiypal concluir que a reforma
sanitaria, tal como concebida pela 82 Conferénciidvial de Saude, possibilitaria
intervengdes especificas no ambito do sistema decss de saude (setoriais), aléem de
recomendar medidas mais amplas de ordem politczmbenica e cultural adequada as
necessidades das suas populacdo. Para que istsspuatmntecer era necessario recursos
financeiros do nivel federal, os quais foram apdogacom a Lei Organica do SUS (lei
8080) que previu, em seu Art. 35, critérios paemgferéncia automatica dos recursos
concentrados a nivel Federal para os orcamentasuggs e municipais (MISOCZKY;

FERREIRA, 2003).

E importante mencionar que o Artigo 35 é somentdepda lei 8080 que,
contraditoriamente, deixa espaco para a manutemg®o transferéncias negociadas,

limitando a autonomia dos estados e municipiosiaaiilizacéo de recursos financeiros.

Em decorréncia desta situacdo, ocorreu uma inteesedo de entidades da
sociedade civil, coordenada pela plenéaria de sajigeresultou na Lei n° 8142, de 28 de
dezembro de 1990, que dispde sobre a participagdcothunidade na gestdo do SUS
reforcando e estabelecendo condi¢des para queantoese municipios pudessem receber
recursos do Fundo Nacional de Saude. Neste momembnistério da Saude promoveu
uma reinterpretacdo das definicbes constitucionaduzindo o ritmo da reforma e

conduzindo ao movimento de rescentralizacdo. Didis&o, 0 governo federal aproveita o



espaco existente na Lei 8080 e néo regulamenta 8%arficando nas méaos da burocracia
do Ministério da Saude a formulacdo e implementalg#aliversas normas, destinadas a
normatizar a transferéncia de recursos para estadosunicipios (MENDES, 1993;

MISOCZKY; FERREIRA, 2003).

Mesmo apOs aprovagdo das Leis 8080 e 8142, houviea mdificuldade de
implantacdo, com resisténcias por parte do Mirisids Salude no que se refere ao repasse
dos recursos para os estados e municipios. Assd@es geradas acerca desta problemética
ganharam espaco de debate na 9° Conferéncia Nad®i@&aude, que deveria ter ocorrido
em 1990, mas s0 veio a acontecer em 1992, e nuliora tenham ocorrido em uma época
marcada por uma profunda crise ética e politicajddeao impedimento do Presidente
Fernando Collor de Melo, deposto do cargo apésisatenovimento de pressbes populares
gue acusavam o0 governo de praticas de clientelisrmaorrupcdo. Mesmo diante destas
circunstancias, a 9° Conferéncia Nacional de Sa@d@seguiu reunir, com ampla
participacdo, entidades ligadas ao setor e denegentos sociais, que tinham como
propésito estabelecer os rumos a serem seguiddsfesa e na consolidacdo do SUS, mas
estes resultados nado foram alcancados, tendo et a&ss dificuldades e resisténcias
impostas pelo Governo, ou seja, 0 Brasil tinha materesse em resolver sua crise politica

do que resgatar a qualidade da politica de salgle dais (GERSHMAN, 1995).

Como um desdobramento d& @onferéncia, ja no governo ltamar Franco, apos
impedimento do Presidente Fernando Color, é puldicpelo Ministério da Saude, a
Norma Operacional Basica (NOB) n° 1, de maio de818qjual regulamentava o processo
de descentralizacdo das acdes de saude para Estdmécipios. A NOB funcionou como

uma espécie de manual para 0 processo de murieigati, com regras claras sobre a



participacdo dos diversos niveis e explicitand@stagios crescentes de municipalizacéo.
Além disto ainda definia o recebimento do total rdeursos financeiros, calculado de

acordo com sua série historica de gastos (OLIVEIRBUZA, 2003).

Ainda assim, o SUS continuou enfrentando dificubdadcha sua implantagéo,
implicando em crises e cortes sucessivos, exigimedingdo dos gastos, como também
mudancas complexas e profundas relacionadas adgdelide vida da populacdo. Estas
guestbes culminaram com a realizacdo da 10° Comiar®acional de Saude, que teve

como tema central: “Saude e Qualidade de Vida”.

Nesta Conferéncia foram discutidas questdes ragsenmelhoria da qualidade de
vida da populacdo por meio da prevencdo e promagi@cdes que privilegiassem
atendimento ambulatorial, com a finalidade de cotrae os recursos a nivel da assisténcia
primaria e secundaria com o intuito de reduzir ast@gs com a assisténcia hospitalar

(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Nos anos que se seguiram, foram realizados debatesussfes acerca da saude,
mobilizando as esferas nacionais, estaduais e iparsculminando no ano de 2000 com a
XI Conferéncia Nacional de Saude, onde foi abordadeguinte tema:"Efetivando o SUS:
Acesso, Qualidade e Humanizacao na Atencédo a SaideControle Social". A intencéo
do Conselho Nacional de Saude ao aprovar esseftémantribuir para o avanco do SUS
priorizando o principio organizacional do contrglecial para a obtencdo de trés metas
fundamentais que freqlientemente tém aparecido demandas da populacdo de usuarios
do sistema de saude: o acesso universal e comagigliabs servicos e acdes de saude, a

gualidade desses servigos, estes requisitos saodaids como a capacidade de responder



com eficiéncia as necessidades de salde e a hapamjzisto que o estabelecimento de
vinculos humanos saos imprescindiveis para 0 smcess relacdo entre usuarios,

profissionais e trabalhadores de satide (CONSELHGIRAAL DE SAUDE, 2003).

Segundo avaliacdo feita pelos participantes dmfecéncia, houve avancos
significativos no controle social do SUS nos ulttmenos, sendo estes decorrentes das
mobilizacdes e organizagdo da sociedade civikeEanto, apesar de ja terem sido criados
conselhos de salde em quase todos os muasicipipais, € evidente as dificuldades de
efetivacdo dos mesmos, tais como; falta skeuteira, capacitacdo e assessoria para 0s
conselheiros assumirem papel fiscalizador dtersia, caréncia de autonomia frente ao
executivo ingeréncia politica entre outros. Quaaomodelo de atendimento, apesar do
avanco da legislac@o os servicos municipais comtmainda centrado no médico e voltado
para a doenca e ndo para a saude em seu sentidoampio. Esse modelo ndo tem
atendido as demandas da populacdo, contribuindogaido cumprimento dos principios

do SUS (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2003).

Atualmente, o Brasil esta vivenciando um momentondéa expectativa no ambito
governamental, pois pela primeira vez foi eleito Rrmasidente sindicalista, do partido dos

trabalhadores (PT) para representar e conduziestinds do nosso pais.

Uma das propostas deste governo para o setor smfidleem buscar garantir o
direito constitucional da populacdo ao atendimeetsuas necessidades, desde a prevencéo
das doencas até o atendimento dos casos mais caspléertamente, Luiz Inacio da
Silva, atual Presidente da Republica, encontramadgs dificuldades para adotar medidas

que possam fortalecer o Sistema Unico de Saldateigeisto que o pais passa por uma



crise econdmica profunda, com taxas altas de desgmpcom mudancas no perfil
epidemioldgico e demografico estes e outros fatdetserminam e/ou condicionaram o

agravamento da situacdo da saude no pais.

Apesar desta situacdo, algumas medidas estdo gmwgtas em pratica pelo
governo, como a criacdo da Rede Nacional de Ateric@®aude dos Trabalhadores
(RENAST); Programa da Fome Zero; Programa do PramEmprego; Programa de
ampliacdo do Programa de Saude da Familia (PROESFseja, ampliara de 16 mil
equipes para 32 mil. Isto acarretard empregosgcipahimente, para os profissionais de

saude.

Em relacdo a politica de salde mental, uma dasdaeedio governo foi a
implantacdo do Programa “Volta para Casa”. Cadailfmue possua entre os seus
membros doente mental, recebera uma ajuda de oostmlor de um salario minimo
durante um ano, podendo ser renovado por mais ogrcajo objetivo € devolver o doente

mental ao convivio de sua familia, retirando-o ohdi@nte hospitalar.

Entretanto, vale ressaltar, que pela primeira vezpais, por solicitagdo do
presidente convoca-se uma Conferéncia Nacionalaleles no intuito de ouvir toda a
sociedade sobre as propostas que deverdo nortegdas® de governo para a saude da
populacdo brasileira. Esta conferéncia realizaa-s@- periodo de 7 a 11 de dezembro de
2003 em Brasilia - DF, e tera como tema: Saudediuaito de todos e dever do Estado - a
Saude que temos e 0 SUS que queremos. O govertaradstes e outros eventos com o
intuito de avaliar, discutir e deliberar diretrizpara formulacdo das politicas publicas

setoriais, respeitando o0 encaminhamento destasdasgdpara que as mesmas possam



fortalecer as instancias de controle social. Oeiéss prerrogativas do controle social por
parte de todos os gestores do sistema de saldaumeradas metas prioritarias deste
governo a serem pactuadas pelo Ministério da Saode os Estados e Municipios

(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).



3. Trajetdria Historica da
Assisténcia em Saude
Mental: No Contexto

Mundial e no Brasl|

A psiquiatria € o ramo da medicina que lida condigsirbios mentais de ordem
comportamental ou psicolégica. O estudo dos digisirinentais € tdo antigo quanto a
histéria, mas s6 nos ultimos 200 anos é que estgllos mentais foram incorporados,
aos poucos, a area médica, tendo o conhecimentauddo interior avancado a partir da

evolucdo do desenvolvimento historico da psiqugiKAPLAN; SADOCK, 1981).

Nos contextos histéricos da doenca mental, muikisde®sos deram as suas
contribuicbes para o desenvolvimento da psiquiatniemelhor, para o engrandecimento

das ciéncias médicas na sua totalidade.

No mundo cléssico, os filésofos dos séculos V eaifida que sem base
cientifica expressavam conceitos valiosos sobreuaufra e seu tratamento.
Empédocles, em sua preocupacdo com 0s mecanismusisneeferia-se ao

amor e 6dio como fontes das mutagbes da vida. Dé&moécbservava e

investigava a loucura através da dissecagio deammifara Aristételes, certas
doencas mentais externalizavam as qualidades paitedo individuo. Entre os

médicos, tedricos e clinicos, Asclepiades enteqdéos distlrbios emocionais
provinham de doencas mentais. Esculapio e sacerdet&sculapio também se
dedicaram ao estudo dos segredos das enfermidaaegisn(SILVA, 1979 apud

MARQUES, 1998).

Hipocrates (460-370 a.C.), considerado o pai daicim] tentou unificar a
medicina, aliando-se a Filosofia, a Anatomia e siolbgia com o intuito de libertar a

Psiquiatria do Misticismo, mas a tradicdo dos deuse mais poderosa, tornando o



trabalho deste praticamente invencivel. Depois igédfates, Areteu de Capaddcia, um dos
médicos mais antigos da Era Cristd também se s#eueverdadeiramente pelos problemas
da personalidade humana, tentando modificar a wgé#o 0s deuses tinham acerca das
enfermidades mentais, mas as supersticdes reinapdesmpediram  de pensar
cientificamente. Sobre este aspecto, Galeno tanfbéritima de uma época terrivel de
crencas em coisas malignas, e seu trabalho no campisiologia e da anatomia foi
imenso, mas nao trouxe contribuicdo nova sobreoaaghs mentais (COLEMAN, 1973;

SAMPAIO, 1998).

Além destes filésofos, médicos e estudiosos doaplas§ga se preocupavam em
compreender os problemas apresentados pelos doestésis, os quais eram considerados
como portadores de maus espiritos. No entantostadoeles que se interessaram pelo
assunto foram tachados com designacdes depresiakgae tipo de comportamento foi
muito utilizado pelos homens em épocas remotass especificamente na ldade Média,
periodo em que a Igreja passou a exercer um inmterfsmpel na sociedade, visto que na
época medieval o predominio das crencas e religifBasmantido pela igreja, a qual
afirmava que fé e religido vém de Deus, que a derga havia sido revelada por Ele aos
homens. Portanto, toda investigacdo cientifica imsdfica ndo poderia contrariar as

verdades estabelecidas pelas crencas religiosBE [RD, 1999).

“Durante a Antiguidade e Idade Média, o louco gozmi um certo grau de
extraterritorialidade, e a loucura era, no essénergperimentada em estado livre...
circulava...fazia parte do cenério e linguagenswwh(FOUCAULT, 1975 apud COSTA
et al, 1987), e mais especificamente nas sociedadesapitalistas os doentes mentais

exerciam atividades relacionadas ao trabalho dgaaartistico e artesanato. Nesta época



a aptidado e inaptidao para o trabalho ndo erarériodt importantes na determinacdo do
normal e anormal (DOBB, 1981 apud COSTA, 1987).u8dg Kofler (1971 apud
Costa,1987), foi justamente com o fim do campesramo classe, e o declinio dos

oficios artesanais, que vieram selar a loucurdegoda de problema social.

Segundo Dobb (1981 apud Costa,1987) no final daleé€V na Europa, com o
advento da manufatura inicial, as formas de trabaté entdo desempenhadas pelos
doentes mentais, tornam-se estritamente raciogaiando dessa forma um maior nimero
de desocupados transitando pelas cidades em dedarda falta de utilizagdo de méo-de-
obra. S6 em Paris, nessa época estimava-se enden@&000 a populacdo de mendigos e

homens desesperados que se tornaram assaltaetgsadias, ladroes e vagabundos.

Empreendeu-se em toda a Europa repressdo a meridijcarnvagabundagem e a
ociosidade, onde na Inglaterra uma lei de n°® 149%érchinava que os vagabundos e 0ciosos
podiam ser postos no tronco por trés dias e nejtem caso de reincidéncia, surrados com
chicote até ficar afixado no pescogco com um cotarfailro. As medidas legislativas de
repressao se complementaram pela criagdo de ip8&#) casas de correcao e de trabalho e
0s chamados hospitais gerais, que apesar do nam&ham qualquer outra funcéo a néo

ser de retirar os doentes mentais do convivio SC@STA, 1987).

Esta préatica de exclusdo teve origem na culturbearande surgiu o primeiro
hospicio conhecido do século VII, e somente noleé¥\ surge os primeiros hospicios
europeus, quando houve a ocupacdo dos arabes mahBsp concomitantemente nesta

mesma época também surgiram na Itélia, Florengdyd e Bérgamo. (Disponivel em:



<www.comciencia.br/reportagens/manicom/manicom8.htAcessoem 26 de julho de

2002)

Em 1547, o mosteiro de Santa Maria de Belém, emdies foi transformado
oficialmente por Henrique VII em um hospital pam@dr das doencas mentais. Logo, seu
nome foi abreviado para “Bedlan”, e tornou-se maiiahecido pelas condicGes e praticas
deploraveis ai vigentes. Os pacientes mais vigdestam exibidos por um tostdo, e os
internados mais inofensivos eram obrigados a mangiglas ruas de Londres, os quais
ficaram conhecidos como os “mendigos de “BedlatD(EMAN, 1973).

Outros hospitais ou asilos foram organizados grealaente, entre estes o San
Hipdlito, no México, em 1566, organizado pelo ftkpo Bernadino Alvares, onde foi o
primeiro hospital destinado para o cuidado e estielperturbacbes mentais estabelecido
nas Americas. Posteriormente outros foram surgiado1641 na Franca, com La Maison
de Chareton, localizado nos suburbios de Paris1éé64 em Moscou, além da célebre
Torre dos Lunéticos de Viena que foi construidal&t@4. Esta era um lugar de velho
espetaculo em Viena, constituida por uma torre n@ao com decoracdo muito
ornamentada, dentro da qual haviam compartimentagrgdos onde 0s pacientes eram
exibidos ao publico e geralmente eram tratados con@inosos e animais (COLEMAN,
1973).

Na Filadélfia, em 1756 surgiu o Pennsylvanis Haépituja construcao foi
concluida sob a orientacdo de Benjamin Franklinte eestinava aos doentes mentais
algumas celas ou enfermarias. Somente em 1773ofwtreiido o primeiro hospital dos
Estados Unidos dedicado exclusivamente aos doeméedgais o qual localizava-se em

Williamsburg, na Virginia. Durante muitos anos @gipntes foram internados neste e no



Pennsylvanis Hospital, pois s6 em 1821 o Bloomiteggdaylum foi inaugurado em New
York City, e em 1832 foi construido em Massachssath hospital publico com uma

seccédo para alcoodlicos (COLEMAN, 1973; KAPLAN; SADK), 1981).

E neste contexto de segregacdo, discriminacdajraod violéncia para com 0s
doentes mentais, que surge no final do século X&8lldenldncias contra as internacdes
arbitréarias dos doentes mentais. Somente em 178fe sPhillipe Pinel, um médico
humanitario da Franga, pioneiro nos estudos dascdsementais. Pinel rompia com os
tratamentos até entdo aplicados, defendendo querad&mm correntes de ferro, sangrias e
purgantes que se devia tratar o doente mental, sims eles deveriam ser tratados

moralmente e com liberdade, ou seja, sem correrdégemas (SILVA, 1979).

No Brasil, no periodo Colonial (1500-1522) ndo hanénhuma acdo concreta de
assisténcia aos doentes mentais. Nesta época rdaganédicos brasileiros eram formados
na Europa e ndo possuiam conhecimentos mais pasfuma drea médica, nem dos mais

elementares principios utilizados nos tratamensagugtricos (AMARANTE, 1994).

O completo abandono sobre os doentes mentais @aeriorma generalizada em
todas as provincias brasileiras, causando preodapapara algumas autoridades dos
estados mais pobres e distantes da Corte. Em Xmd8iram no Brasil as primeiras
instituicdes psiquiatricas, dentre elas as Santaa<de Misericordia, consideradas as mais
importante entre as inimeras irmandades que salarsh no pais. O trabalho nestas
instituicOes era realizado com padrdes surpreeanwrite elevados de honestidade e de

eficiéncia na administracao dos programas assiaisf{EIGUEIREDO, 2000).



Foi na Santa Casa Sao Joédo Del Rey, Minas Gerai8#&i) que se deu o primeiro
registro de internagdo de doente mental no Bidesta época os loucos eram encontrados
em toda parte: nas ruas, prisoes, casas de corasjos de mendigos, ou em pordes nas
santas Casas de Misericordia. Entretanto, a lowstupmassa a ser objeto de intervencgéo por
parte do Estado, com a chegada da familia Realniom de 1852. Neste periodo foi
inaugurado o Hospicio Pedro Il, no Rio de Janewrqrimeira instituicdo psiquiatrica
brasileira, marco inicial de uma politica oficiad tutela e segregacdo do doente mental

(AMARANTE, 1994 apud SEIXAS, 2000).

Conforme Oda (2002) nos anos seguintes, hospiei@iehados foram criados em
varias provincias brasileiras, como em: Pernaml{t864), Para (1873), Bahia (1874),

Paraiba (1875), Rio Grande do Sul (1884), Ceardg)18

Logo apos o periodo imediatamente da Proclamac@egablica, surge o marco
divisério entre a psiquiatria empirica e a psiqiaatientifica. A diferenca entre estas
estava estritamente relacionada a posicdo da af@ddiea frente ao problema da loucura,
uma vez que o doente mental antes era tratadouadoeer profissional, passando entédo a
ser assistido por um meédico especialista. Em décola deste fato, os hospitais
psiquiatricos passam a exigir a selecdo dos exyduidonsiderados loucos, que fariam
parte desta instituicdo, que a partir de entdo éamja exigia dos poderes publicos uma

administracéo e/ou tratamento coerente com o prablam questdo (COSTA et al, 1987).

Até 1920 ocorreu uma etapa do desenvolvimentogiquiatria em que se destaca a
ampliagdo do espacgo asilar. Neste periodo no Ridaseiro foi criada a Colbnia de

Alienadas do Engenho de Dentro (1911) para mulhedigentes, e em 1920 sé&o iniciadas



as obras da Coldnia de Alienados de Jacarepagsaobras do Manicomio Judiciario.
Também nesta época (1923), inicia-se 0 movimentaiglane mental, com caracteristicas

eugénicas, através da fundacéo da Liga Brasileitdigiene Mental (AMARANTE, 1994).

Até o inicio dos anos 30, a Psiquiatria dispunhanap de limitados recursos
terapéuticos, como a malarioterapia para a nefitisssio tratamento moral, o0s
barbituricos, entre outros. Posteriormente (198&gs métodos psicoterapéuticos passaram
a ser suplementados ou até substituidos por alemddaisicas, usando drogas, choque

insulinico, choque cardiazdlico, eletroconvulsgtéaa lobotomiagSABBATINI, 2003).

A assisténcia psiquiatrica brasileira, a partin@80, passa a ser prestada quase que
exclusivamente nos manicémios, através da assiatémivada especializada, que
associada as novas técnicas, em nada contribuirandesospitalizacdo e

desinstitucionalizacao.

Segundo Resende (1987 apud Costa e Tundis,1998riodo que se seguiu ao
movimento militar de 1964 representou um marcosssténcia psiquiatrica destinada ao
doente mental indigente e a uma nova fase de éxteies cobertura aos trabalhadores e
seus dependentes. No entanto, isto se fez solla ggvatista que, somada a precariedade
da rede ambulatorial ainda incipiente, represeniowa captacdo de pacientes para
hospitalizacdo. Nos anos entre 1965-1970, houvefammeno de afluxo macico de
doentes para os hospitais psiquiatricos da redeagai Neste periodo, enquanto as
internacdes nos hospitais publicos psiquiatricasnpaeceram estaveis, nas instituicées
privadas conveniadas a clientela passou de 141QP6é5 para 30.000 no final de 1970. O

tempo médio de permanéncia nas instituicdes prévadapoca chegou ha trés meses.



Estes individuos custam ao SUS em média meio bifftiomés para manter em
torno de 80.000 leitos psiquiatricos que continuaimda em funcionamento no pais.
Enquanto isso, menos de 5% deste total tém sidadio para o financiamento dos
servigos substitutivos preconizados pela Reform@uRdrica, os quais sdo mais baratos,
mais eficientes e mais democraticos. E importaantéém ressaltar que os altos custos da
assisténcia psiquiatrica aos doentes mentais maatgen as condi¢cdes minimas toleraveis
em termos de tratamento, agravando ainda mais rongoto destes usuarios (SILVA,
2000). Isto porque as instituicbes manicomiais, dgseriam constituir-se em espacgos onde
o doente mental encontraria uma assisténcia dedgdael e humanizada, passaram a
representar locais de maus tratos, sofrimento,usdiol e o desrespeito do direito a

liberdade.

A partir desta constatacdo foram surgindo outrasnds de atendimentos
alternativos, no sentido de evitar a exclusdo dentio no convivio da sociedade e da
familia, através do atendimento ambulatorial ahexono centros de atencdo psicossocial
(CAPS), nucleo de atencao psicossocial (NAPS) raatia (hospital dia e hospital noite),
entre outros. Essas novas modalidades de asssstéfgi mais eficientes em relacdo ao
tratamento vigente, os quais visam a reabilitagoopsocial das pessoas que apresentam
transtornos mentais, através da participacdo alwaseus familiares e responsaveis,

evitando o hospitalismo por meio da desinstitudiaagdo.



4. Politicas de Saude Mental
no Mundo e no Brasll



A proliferacdo e a superlotacdo dos hospicios enxties na segunda metade do
século XVIII demonstravam a ineficiéncia da tera@uPineliana para com o tratamento
dos doentes mentais, e anos posteriores. P6s Se@umeira Mundial, aumentavam as
preocupacdes em torno da impoténcia terapéuticapsiquiatria, gerando como
consequéncias indices altissimos de cronificacg&oddancas mentais e de incapacitacédo
social. Esta situacdo retrata 0 que vem aconteceanpo atendimento psiquiatrico no
Brasil e no mundo h& muitos anos. E a degradacasistiema de salde com mortes e
sofrimentos para milhares de doentes mentais quewam com esta realidade catastrofica
(AMARAL, 2002). Diante deste estado constrangedoatendimento a satde mental foi
submetido a uma reestruturagdo por meio de movomresignificativos, com fins de
encontrar medidas adequadas para solucionar oseprad ora apresentados. Dentre os
mais relevantes, pode-se citar:

1) Psiquiatria de Setor Movimento que ocorreu em fins da década de 18d®,
grande repercussao na Franca, baseava-se em furiddameondmico e defendia a
racionalizacado dos recursos e hierarquizacdo dog;ee. Este movimento preconizava a
utilizacdo de procedimentos terapéuticos extraitadapes os quais referiam-se a
vinculacao clientela/equipe e a prestacdo de sEviEstas discussbes foram incorporadas
pelo Ministério da Saude no Brasil, no final daatécde 1970.

2) Andlise Institucional: Movimento surgido na década de 1950, época em que
pretendia-se organizar o hospital psiquiatrico fioside tratar o doente mental respeitando
a sua identidade. Este movimento de origem franclesga ao Brasil no inicio da década
de 1970, com a psicanalise que juntamente com @®snmelectuais e praticas liberais,

ndo afetaram os servigcos de saude mental no Brasil.



3) Comunidade Terapéutica Movimento Inglés que se deu no inicio na década d
1950, tinha como pretensao discutir o espaco tatigpéutilizado para tratar o sofrimento
psiquico em seu aspecto coletivo, tendo em vist ajcoletividade percebia e ainda
considerava a saude mental como uma questéo &esetidh apenas com aqueles que séo
doentes mentais.Este movimento chega ao Brasgécedd de 1960, tendo como marketing
a modernidade dos hospitais privados, mas aceitaasstir com a pratica asilar e adotava
a linguagem da intervencao educacional prevenaiveothunidade.

4) Antipsiquiatria: Movimento iniciado na década de 1960, com origesn n
Inglaterra, baseava-se na conjetura epidemioldgiceionalista, que pretendia esclarecer
os determinantes sociais da doenca mental comdogcocial. Este movimento tinha
como ideologia negar o hospital como um centrostsstial de cuidados, mas néo
conseguiu, pois levaram para ambulatorios e certomsunitarios varios pressupostos
gerados da cultura hospitalar.

5) Psiquiatria Democrética: Este movimento tem em Franco Basaglia seu grande
mentor, que tenta redefinir o lugar da acdo psifqo@étécnica e integra-la com as forcas
vivas da sociedade, pois estava convicto de queféagia da doenca mental ndo compete
somente a um saber técnico especializado e simeaendolvimento ético-politico-
econbmico da sociedade como um todo. Teve gramdgEcessado na Italia em meados de
década de 1970, tendo em vista as criticas forraslpdla teoria marxista no tocante aos
modelos de atencdo e/ou praticas terapéuticas dadotpelos hospitais psiquiatricos.
Segundo a teoria 0 que era visto como sintoma dagdopassou a ser visto como sintoma
do modo como a doencga era tratada. E preciso,nportgue os servicos oferecidos pelos
hospitais psiquiatricos adotem uma funcéo terap@ui libertadora, conscientizando o

doente de sua funcdo de excluido. Essa tomada rkxiéncia permitird combater os



fatores de opresséo e violéncia que estdo na lmsérahstornos mentais. As idéias e
experiéncias de Basaglia acerca da desinstituizagab serviram de base para as
propostas de reforma psiquiatrica em todo o mundo.

Alguns paises ja implantaram a Reforma Psiquidéitee esses temos a Italia, que
implantou desde 1970, entretanto ainda existem 3b pacientes internados em
manicdmios publicos e particulares. Na Gra-Bretanbave uma reducdo de 84% das
internacbes de doentes mentais, e nos EUA, em I8bba 558000, os quais foram
reduzidos para 132000 em 1980, apos implantac@efiama Psiquiatrica (Disponivel

em: <http://psi.ulusofona.pt/alunos/rO2porto/total.htlcessoem:24 de marco de 2002).

No Brasil, segundo Mendes (1998) os principais movimentos de reforma psiquiatrica,

foram:

1) Reforma Clemente Pereira ocorrido na cidade do Rio de Janeiro por volta da
década de 1850, tendo como lider principal Josén&iee Pereira, que juntamente com
demais provedores da Santa Casa passaram arpleitbas publicas para construir asilos
pelo pais com o objetivo de isolar da cidade osidmdores e excluir os improdutivos, ou
seja, os doentes mentais iam para 0s hospiciasoass para os cemitérios publicos; os
leprosos e tuberculosos para os sanatérios e mves@ara as senzalas. Esta época ficou
conhecida como a era de ouro dos asilos.

2) Reforma Teixeira Brandda aconteceu na década de 1890 em Minas Gerais,
periodo da abolicdo da escravatura e proclamacéepdalica, época em que se iniciava a
luta em torno da necessidade da reformulalziassisténcia psiquiatrica, enfatizando-se a
importancia da construcdo de instituicbes espesifitara doentes especificos. A criacdo
dos manicémios foi uma consequéncia da luta pelositad dos doentes mentais

criminosos, iniciada por Teixeira Brand&o.



3) Reforma Adauto Botelho surgiu na década de 1940, em Santa Catarina,
fazendo parte de uma grande reforma promovida pelcAdauto Botelho, que visava
adequar 0s espagos destinados ao tratamento e emeg@oit dos entdo chamados
"psicopatas”. O modelo preconizado era constituieldocais de grande porte, e deveria
prestar atendimento adequado de acordo com as s\@siguiatricas, ou seja, ndo apenas
segregar o doente, mas procurar alternativas terteato e cura.

4) Reforma Leonel Miranda Surgiu na década de 1960, época do golpe mditar
estratégia da privatizacdo. O objetivo principadtdemovimento era criar um sistema de
empresas privadas para terceirizar fungdes do &stadcampo da saude mental. Os
objetivos foram alcangados e a maquina liberaltuarfoi instalada.

5) Movimento Brasileiro de Reforma Psiquiatrica Este movimento ocorrido na
década de 70/80 tratou de chamar a sociedade igatdide reconstruir sua relagdo com o

louco e com a loucura.

E importante ressaltar que o movimento de lutararticomial neste pais teve suas
origens nos famosos movimentos de trabalhadoresSadde Mental, quando estes
conseguiram se organizar e irradiar seus princigios todo o territério nacional.
Historicamente, porém, o momento inicial ocorremadte a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental realizada na cidade do Rio de Jaeeirgulho de 1987, e que teve como
tema principal a discussdo da cidadania e doencaaime as principais recomendagfes
foram: a) “reversdo da tendéncia hospitalocéneigesiquiatrocéntrica”, dando prioridade
ao sistema de atendimento extra-hospitalar e mofigsional; b) ndo credenciamento pelo
setor publico de leitos hospitalares em hospitaigypatricos tradicionais, com reducao

progressiva dos existentes, substituindo-os poviceer alternativos; c) proibicdo da



construcdo de novos hospitais psiquiatricos; d)lamtpcdo de recursos assistenciais
alternativos como hospital-dia, lares protegiddslens de atencdo, etc.; €) recuperacao de
pacientes crénicos em servicos extra-hospitalafgs;atendimento de emergéncia
psiquiatrica no setor de emergéncias de hospyeiais. Além destas recomendacdes
propdem outras: retirar a internacdo psiquiatriom@ ato obrigatorio do tratamento
psiquiatrico, direito do paciente acessar seu pasit medico, direito do paciente a
escolher o tipo de tratamento e terapeuta; gaslggais contra internagfes involuntarias

(AMARAL, 2002).

Esta Conferéncia Nacional de Salude Mental represemtinicio da trajetoria por
uma sociedade sem manicdmios; isto significa unorrizonte de acdo ndo apenas das
macrorreformas, mas a preocupacdo com o 'ato d#e'sajue envolve profissional e
cliente; ndo apenas as instituicdes psiquiatrivas, a cultura, o cotidiano, as mentalidades,
incorporando novos aliados: entre eles, os usuérgeus familiares, seja na relacéo direta
com os cuidadores, seja através de suas organizagdeuais passam a ser verdadeiros

agentes criticos e impulsionadores do processo OFED, 2002).

Este espaco de mobilizacdo e participacdo sociaseguido na | Conferéncia
Nacional de Saude Mental foi preservada, pois lEmoseguida aconteceu a Conferéncia
Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia iBBiga no Continente, promulgando o
documento final denominado “Declaracdo de Caraaasd, visa resguardar e ampliar os
direitos das pessoas com transtorno mental, reatsnedo melhores condicbes para o
desenvolvimento de programas descentralizados, icipattvos e baseados nas

necessidades da populacdo (ALVES et al,2003).



Segundo Amaral (2002) a politica de reestruturaigdatencao psiquiatrica baseada
na Atencdo Priméaria de Saude e nos marcos dosm@ssteocais de Saude permite a
promocédo de modelos alternativos centrados na ddams como nas suas redes sociais;
bem como implica na revisdo critica do papel hegecode centralizador do hospital
psiquiatrico quanto a sua prestacdo de servicoseoairsos humanos que devem
salvaguardar, invariavelmente, a dignidade pesesaljreitos humanos, mas também civis
baseados em critérios racionais e tecnicamenteuadesg, propiciando dessa forma a

permanéncia do paciente em seu meio comunitario.

Na perspectiva de um avan¢co mais significativomplementacédo da politica de
saude mental, o Ministério da Saude do Brasil adasi recomendacdes supracitadas e
realizou no més de dezembro de 1992 a Il ConfaéNecional de Saude Mental, onde
foram discutidos trés grandes temas: crise, demiaceareforma psiquiatrica; modelos de
atencdo em saude mental; direitos e cidadaniarmeafdo os principios da universalidade,
equidade, descentralizacao, participacdo populaueicipalizacdo do SUS, propondo a
substituicio do modelo hospitalocéntrico por umderale servicos diversificada e
gualificada, e a intensificacdo da desospitalizatéavés dos programas publicos de lares e
pensdes protegidas, propondo, também, a articulagio 0s recursos existentes na
comunidade e a necesséria transformacédo das relagfidianas entre trabalhadores de
saude mental, wusuarios, familias comunidades e i¢cesfv em busca da
desinstitucionalizacdo, bem como da humanizacadoafasbes no campo da saude mental

(COSTA-ROSA et al, 2001).

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental foi readia em um momento marcado

por diversas experiéncias e iniciativas nos camassistencial, juridico e cultural,



demonstrando inequivocamente a viabilidade de undefoo substitutivo ao hospital
psiquiatrico, muito embora, ja existisse uma Leiogpda na Camara dos Deputados,
dispondo sobre a ineficiéncia da assisténcia plastaelos hospitais psiquiatricos.
Entretanto, 0 modelo asilar ainda permanece hegemansistindo na perpetuacdo das
relacbes produtoras de exclusdo e do sofrimentotaimgmorquanto, faz-se urgente e
necessario avaliar o processo da reforma psiquaatquanto a implantacdo de novas
praticas, novos servicos, enfim, repensar e proparinhos para sua efetivacdo. Estas e

outras questdes foram redefinidas passando a fewée da tematica organizativa dos

debates a serem discutidos na Ill Conferéncia Matide Salude Mental.

Nesta Conferéncia, o tema central das discuss@@gaesolidamente vinculado ao
tema mundial proposto pela Organizacdo Mundial alzd& para o ano de 200Cuidar,
sim. Excluir, na8, afirmativo de uma ética e de uma direcao fundaaigara o campo da
atencdo psiquiatrica e em saude mental. Por cadim Encontrava-se também vinculado a
um tema local, presente no titultEfetivando a Reforma Psiquidtricacom Acesso,
Qualidade, Humanizacdo e Controle Socialfjdicativo de sua organicidade com a
construcdo de um Sisteratmico de Saude - publico, democratico, de amplssaeeficaz,
construtor de cidadania e com  controle  social (@n$pel em:

<www.conasems,org.br/bibli/jornais/ed79. pdf> Acesem 08 de nov. 2003).

A lll Conferéncia Nacional de Saude Mental reafitntambém as diretrizes da
chamada “Reforma Psiquiatrica”, que vém mudandaca fla assisténcia em saude mental
no Brasil, mesmo diante de todas as dificuldades=rBas experiéncias municipais foram
apresentadas, comprovando o bom andamento de alteairativas nos métodos de

tratamento recomendados pela Reforma Psiquiat@zntro e Nucleos de Atencao



Psicossocial, oficinas terapéuticas, lares abrigiadmergéncia psiquiatrica em hospital
geral, abordagem a salde mental na atencéo bdsitee outros. O estabelecimento destes
modelos de atencéo faz parte de um corpo de disthiasicas recomendadas pelo projeto
de Lei de autoria do Deputado Paulo Delgado, o ftpiadprovado por unanimidade, em
abril de 2001, na Camara dos Deputados, e trata-serdade, de um conjunto de medidas
genéricas, visando extinguir os manicémios, questad® brasileiro espera que seja
adotado por todos aqueles que lidam com o tratandadueles que padecem de alguma

enfermidade mentgPINTO, 2003; INFANTE, 1989; SA JUNIOR, 2001).

Segundo Uchoa (1981), para que estas medidas pgsias em pratica, torna-se
necessario maiores dotacdes financeiras e pesstmlez mais capaz e especializado. Nao
apenas médicos e enfermeiros psiquiatricamentdfigadbs, mas toda uma equipe de
cooperacédo interdisciplinar, com o objetivo de ofidar a producdo e o intercambio
cientifico-cultural, em torno de um objeto minimarteecomum: o transtorno mental e os
modos de atuacdo sobre o mesmo, pois 0 doente Iméotaxige s6 assisténcia médica,
como também afeto, respeito, amparo, ou sejanaescem serem tratados com igualdade
e sem diferenca. Dessa forma, exige-se a presengaatica interdisciplinar, como uma
maneira de compreender o individuo como um todseja, como uma forma de deixar o

doente mental fazer escolhas; enfim, viver seno$esem algemas e sem choques.

A condenacdo dos hospitais psiquiatricos nao é mewsdade, sendo também
recomendada a sua extincdo pela OMS. Portanto,eéispr desenvolver a rede de
atendimento e os trabalhos alternativos e comuwstarvisto que as Conferéncias

estabeleceram como metas as mudancas nas leipertagas ministeriais, implantacéo e



agilizacdo de servicos substitutivos, capacitacaaee mobilizacdo de profissionais,

usuarios.

Apés a lll Conferéncia de Saude Mental observa-sétipticacdo dos servicos
substitutivos (NAPS, CAPS, Hospitais-dia; etc.)e gqueconizam o fim da internacdo dos
doentes mentais em hospitais psiquiatricos comnalidade de oferecer aos mesmos
assisténcia integral, incluindo servicos médicascqdogicos, ocupacionais, de lazer, de

reinsercdo social e outros, de maneira que esteeatalseja o menos invasivo possivel.

Na regido Nordeste do Brasil, alguns Estados, con@eard, tinha em torno de
oitocentos leitos psiquiatricos, dos quais 250 ipdb] no ano de 1993. Antes da
implantacdo do CAPS, a Secretaria de Saude de lézataegistrava cerca de duas
internagBes por més; apos introdugdo do CAPS, cassisténcia alternativa, diminuiu
significativamente em torno de uma internacao a catb meses (SAMPAIO, 1987 et al

apud MENDES, 1998).

Segundo Rosas (2001), a luta pela reforma psigraatra Paraiba, comegou a se
organizar no final da década de 70 e inicio dos &3 quando professores e estudantes da
UFPB que faziam estagio supervisionado nas Inglias Publicas de Saude, no municipio
de Jodo Pessoa, entre as quais, as Instituicogsi&scas, passaram a discutir questbes
sobre saude mental no Brasil e mudangas na asséstiys internos nos hospitais Coldnia

Juliano Moreira e Sanatério Clifford.

Nos Anos 80, técnicos do Hospital Juliano Moreiraviam documentos as
autoridades locais do Ministério de Saude, sobreir@gularidades na assisténcia

denunciando a direcdo do Hospital que foi posteremte afastada do cargo. Nesta mesma



década foi realizado o | Férum Estadual de Trallmlles em Saude Mental em Jo&o
Pessoa, sendo o0 mesmo organizado por estudardgssgares e pessoas envolvidas com a
saude mental; logo em seguida (1992), foi realizadaConferéncia Estadual de Saude
Mental com a participacdo dos técnicos em servigastais e das pessoas envolvidas com

a salide mental.

No ano subsequente, apos realizacdo do | Encomrtciohil do Movimento de Luta
Antimanicomial, em Salvador, aqui na Paraiba unpgrde profissionais ligados ao
Hospital Juliano Moreira, sanatorio Clifford e Celi® Regional de Psicologia com outros
participantes interessados no referido eventoiair@im, no Estado, a formacéo do Nucleo
do Movimento de Luta Antimanicomial. A primeiraregégia foi a realizacdo da | Feira de

Amostra de Produtos e Experiéncias Antimanicondai®araiba, em Jodo Pessoa.

Em setembro de 1994, foi promovido o | SeminaricaPano em Saude Mental,
em outubro do mesmo ano, a Il Feira de Amostra dedu®os e Experiéncias
Antimanicomiais da Paraiba; estes eventos tivermmooorganizadores o Nucleo de Saude
Mental do Estado junto com o nucleo do Movimentd_d&a Antimanicomial da Paraiba.
Estes movimentos proporcionaram em agosto de 188&,sessdo especial na Assembléia
Legislativa da Paraiba, para discutir a reformapéatrica no Estado, onde o Deputado
Francisco Lopes da Silva (PT/PB) apresentou o aajeto da Lei de Reforma Psiquiatrica
na Paraiba, ficando conhecida como Lei Chico Lofsse ante-projeto foi um esforco
conjunto do gabinete do Deputado, do Nucleo de &addntal, Movimento de Luta
Antimanicomial e outros setores preocupados corenaat Foram feitas reunides para

debater o projeto e adequa-lo as peculiaridadéstimo (SILVA FILHO, 1998).



De acordo com Deputado Chico Lopes, em seu disadegsapresentacao diz que o
projeto busca repensar a forma de lidar com a @oemptal, procurando uma recuperacao
do status de cidadania aos individuos qualificatmscategoria de doente mental, bem
como atribuir ao Estado o dever que Ihe cumpreadeicha assisténcia especial para estes
cidaddos. Ressalta também a necessidade de redgdouljue rege a questao psiquiatrica
no pais que € datada de 1934. Apesar das estmtigiatervencao feitas pelo Deputado

este ante-projeto ndo foi aprovado pela Comissdeedmslacédo e Justica.

No primeiro semestre de 1997, o entdo Secretarinidipal de Saude firmou o
compromisso de implantar servigcos substitutivos, mmicipio de Jodo Pessoa, durante
sessdo na Camara Municipal em comemoracao ao mhaide Dia Nacional do Movimento
de Luta Antimanicomial. Em funcdo do compromisssuasdo, o primeiro passo foi dado
a partir do encaminhamento feito pela PrefeituraMinistério da saude, solicitando
convénio para implantacédo do Centro de AtencadmfSicial (CAPS) (MOVIMENTO DE

LUTA ANTIMANICOMIAL, 1996).

Em 1998, mais precisamente, dia 08 de abril, feidor o Complexo Psiquiatrico
Juliano Moreira em cumprimento a Portaria 343, (#&aretario da Saude do Estado e
assinada pelo Governador José Targino Maranhaamamueou como Coordenadora Clélia
Lucena de Andrade Gomes. Este Complexo integrari;ss ja prestados pelo Sanatorio
Clifford, Hospital Psiquiatrico Col6nia Juliano Mora e Centro de Saude Gutemberg
Botelho, objetivando racionalizar os custos senufpres para a efetividade do tratamento,
além de hierarquizar cargos e fun¢fes buscand@fuedtalmente um modelo assistencial

coerentecom 0s principios e diretrizes da reforma psiqigatr



Atualmente, o Complexo presta assisténcia aos mgasiecom transtornos
psiquiatricos de ambos os sexos, oferecendo-lhédeds, registrados no Ministério da
Saulde, atendendo a populacao de todo o Estadaa@i@d®aomo também outros Estados e
cidades circunvizinhas.O plano de acdo do Compléxadamenta-se na reforma
psiquiatrica, colocando-se em situacdo de igualdadeservicos psiquiatricos de grandes

centros do Brasil (COMPLEXO PSIQUIATRICO JULIANO MREIRA, 2003).

Em junho de 2003, foi aprovado o projeto de Lei/2063 (Anexo 2) do Deputado
Ricardo Coutinho, que dispfe sobre a Reforma Ramga no Estado da Paraiba,
determinando a implantagédo de uma rede de atentggyal no campo da saude mental que
vise a progressiva substituicdo do Modelo Hospiltrico pela insercdo desfermos na
sociedade com amplo acesso ao Sistema de Saudenidet regras de protecdo aos que
sdo acometidos de sofrimento psiquico, especiabmguento as internacdes psiquiatricas

involuntarias e compulsorias, e da outras provi@dénc

A Politica de Saude Mental a nivel local, ou melimar cidade de Campina Grande,
tornou-se mais evidente no ano de 1983, com azagdlo da Ill Jornada de Psiquiatria,
onde foram debatido, além de outras temaéticas, t@peselacionadas a Assisténcia
Psiquiatrica, visto que na capital ja existia emnpl funcionamento o Nucleo de Saude
Mental, que estabelecia critérios e normas comtuitinde promover a humanizacao e

gualidade na assisténcia prestada no ambientetalaspi

O primeiro Nucleo de Assisténcia Psiquiatrica (NA®R) cidade de Campina
Grande-PB, foi inaugurado antes da municipalizaltAR8US, em meados na década de 90,

funcionando durante muitos anos na Rua Getulio d&rgtendendo pacientes que



recebiam alta dos Hospitais Psiquiatricos. Nesteldd) os doentes mentais eram
acompanhados por meio de atendimento ambulatanigh publico era formado por

adolescentes, adultos e idosos, que eram tratadosgrlicos psiquiatras e ainda tinham
direito ao medicamento. Anos apos este Nucleorémisterido para a “Casa de Saude Dr.
Francisco Brasileiro”, onde também continuou coegaipe multiprofissional formada por

Psiquiatras Campinenses, dentre eles, destacaim@zAdolfo Mayer, José Cassimiro do
O, Vilma Lucia Fonseca Mendonza, Marilita Licia @astro Mendonza, Francisco de

Araujo Barbosa, George Sueténio Ramalho, dentm@sut

Depois da municipalizacdo do SUS em Campina Gr&Bjee também das
mudancas ocorridas no Brasil, ao longo dos anogetagao a reformulacdo dos servigos
de salde mental, estes aspectos transformaram-ggmu@as de discussbes nas 12 e 22
Conferéncias de Saude Municipal. As mesmas oconremam momento em que a
assisténcia psiquiatrica publica no Brasil clampoa uma politica de redugéo dos leitos
hospitalares localizados nos Hospitais Psiquiariigando melhorar a humanizacdo do
tratamento dispensado ao doente mental, mas duvanies anos esta proposta ficou
apenas no papel, tendo em vista que uma de suas aratpromover uma ampla discusséo
com os diferentes segmentos da sociedade, solm@pasfa da reforma psiquiatrica, que
prevé a extincdo progressiva de manicomios e dustigucao por uma rede alternativa de
atencdo a saude mental: Unidades Basicas de SattalMHospitais Dia, Hospitais Noite,
Centro de Convivéncias, Enfermarias de Saude MeamtalHospitais Gerais, e outras
formas, segundo critérios e planejamento locais, @acompanhamento de comissdes locais

e estaduais de satide mef@DNFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1996).



Estes problemas detectados e recomendados pdlaGomferéncia Municipal de
Saude nao foram solucionados e, mais uma vez,cgaiatrs mais tarde, na lll Conferéncia
de Saude de Campina Grande-PB, em relacdo a samtalnesta Conferéncia aprovou
como proposta a criacdo de um centro de convivé&@oaasilar para pessoas portadoras de

doencas mentais, tipo leito dia, na perspectivefitama psiquiatrica.

Com o objetivo de reivindicar e buscar solu¢cbes e problemas apresentados
nestas Conferéncias, principalmente, no que deresa saude mental, no més de marco
de 2002 foi realizado o | Encontro Municipal de &aWMental de Campina Grande-PB,
tendo como tema principal “Construindo Diretrize®. Encontro foi coordenado pela
Secretaria de Saude do Municipio, e teve como igbjeepensar e construir diretrizes

acerca da situacdo da saude mental no municipiades circunvizinhas.

Meses depois foram realizados dois FOruns de difousobre saude mental, que
resultaram no Plano Municipal de Saude Mental (andx Segundo a Coordenadora
Técnica do Nucleo de Saude Mental este plano w@hjathplantar no municipio de
Campina Grande-PB a Reforma Psiquiatrica, que tenodiretrizes de atuacao resgatar e

assegurar a cidadania do doente mental, procetesquesdeve envolver toda a sociedade.

Como resultado destes movimentos, ou seja, as f@owfas municipais e 0s
Foruns, em dezembro de 2002, foi aprovada a LeieMdih.068 — de autoria da Vereadora
Maria Lopes Barbosa (Anexo 3), que fixa diretripesa a salde mental do Municipio;
dispde sobre a promocdo de salde e da reintegsagdml do portador de sofrimento
mental, determinando a implantacéo de acfes eceerde salde mental substitutivos aos

hospitais psiquiatricos.



A Reforma Psiquiatrica € um processo que ja passai legislacdo a qual garante
sua implantacdo. Dentre esta temos o projeto dajeivado em abril de 2001, proposto
pelo Deputado Paulo Delgado (anexo 1), que virdraitando ha doze anos no Congresso
como um instrumento legislativo anti-internacadjraédico e anti-psiquiatrico, com fins
de proteger os direitos das pessoas acometidasapstornos psiquicos, assegurado-os de
gualquer forma de discriminagdo quanto a raca, £&xp, orientacdo sexual, religiosa,
opcéo, politica, nacionalidade, idade, familiaursos econémicos e ao grau de gravidade

ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou qualquéra (Disponivel em:

http://www.saudemental.med.br/final.htdcesso em: 05 de janeiro de 2003.

Atualmente, a Paraiba ja tem disponivel em funer@rdo quatro Cap’s (Centro de
Apoio Psicossocial), estando dois localizados e@io Ressoa, um em Cajazeiras e um em
Souza; a previsdo é de instalacdo de mais um @aptsdade de Campina Grande, Santa

Rita e Cabedelo.

O modelo que inclui os Caps, proposto pelo guvefederal, ndo conta com a
aprovacao da Associacdo das Familias e Amigos deatBs Mentais da Paraiba. Segundo
Naziomar Araujo, presidente da Associagdo, o0 modsia sendo copiado de Cuba, “uma
ilha que tem uma realidade social muito diferente db Brasil” (Disponivel em:
http:www.jornaldaparaiba.globo.com. Acesso em 10utabro de 2003).

A atual presidente acredita que os Caps ndo coampod demanda atual. Ela
guestiona a concessao de uma bolsa de 240 reasapaiamilias que receberem seus
doentes de volta no Programa “Volta para casa”’o@eino espera atender 2 mil pessoas
este ano neste programa. Até 2007, a meta € biandffcmil pacientes que receberiam alta

do hospital psiquiatrico para se recuperar em ¢a&sa,0 apoio da familia. O auxilio (R$



240,00) que o governo oferecera para reabilitagdoogsocial sera pago mensalmente
durante um ano, renovavel caso o paciente aind&stéda em condicbes de se reintegrar
totalmente a sociedade. Pela proposta encaminhad@oagresso, poderdo receber o
incentivo pacientes que tenham permanecido intesmath unidades psiquiatricas por um
periodo minimo de dois anos. Além deste auxili@arfoeiro, havera um programa de
reintegracdo assistida com acdes de reabilitagabalho protegido, lazer assistido,
dependendo da necessidade de cada paciente. Hesesegundo ela, “ndo cobre as
despesas que um doente mental exige, aléem dosdosiéspecificos, que ndo podem ser

garantidos em casa”.



5. Metodologia



5.1 Tipo de estudo

A pesquisa compreende um estudo descritivo, trasalyeanalitico e documental,

com abordagem qualiquantitativa.

5.2 Populacéo do estudo

Foi constituida de profissionais de saude, de pé&itts dos doentes mentais,
Coordenadoras do Nucleo de Saude Mental do EstadrRarxhiba e municipio de Campina

Grande e de politicos que legislaram sobre a Refétsmquiatrica no ambito da Paraiba.

5.3 Processo de Amostragem

O tipo de amostragem para o estudo foi aleatongles com populacao finita,
onde foram selecionadas duas amostras: uma cadatitle 23 profissionais de saude
retirada entre os 66 profissionais atuantes nagades hospitalares psiquiatricas; a outra
foi composta de 384 prontuarios dos doentes megtesforam atendidos no periodo do
estudo (2000 a 2002) selecionados aleatoriamenteedss 8333 prontuarios existentes nos
hospitais pesquisados.

Para o calculo do tamanho desta amostra (384),dayns-se uma populacao
finita, com intervalo de confianca de 95% uma marge erro de 5% e uma populacéo p

de individuos, sendo p = 0,5, dai calculou-se:

N.Z%.P.Q

= ,sendoQ =1-P
(N-1)e? +Z2?PQ Q




em que:
N = tamanho da populacéo no periodo estudado;

Z = valor da normal padrdo para um nivel de 95% deonfianca;
P = estimativa da proporg¢éo de individuos;

E = erro maximo admitido ao estimarmos a popul@cao

Assim temos,

NeZ2«PeQ 8333 (196)%+ (025

n= = n=384
(N-1ee®+Z%«PeQ 8332 (005°+ (196)*+ (025)

Devido um dos hospitais ter apresentado um numertoralevado de internacoes,
comparado com o outro, decidiu-se usar estrat#izgigoporcional considerando o nimero
de internamentos por Hospital para calcular o tdnoashos estratos para cada hospital.
Sendo assim, o Hospital A registrou no periodoateijo de 2000 a dezembro de 2002,
cerca de 2903 internagOes, correspondendo a 34,&5%0,relacdo ao total dos
internamentos, enquanto que no Hospital B no mgmriodo ocorreram 5430 internacdes,
correspondendo a 65,15%. Sabendo que o tamanhandatra era de 384, esta foi
calculada para cada hospital da seguinte forma:pikbsA:0,3485 x 384 o que
correspondeu a 134 e o Hospital B: 0,6515 x 384rgsdtou em 250 pacientes.

Com relacédo aos profissionais da area de saude femérevistados aleatoriamente
6 enfermeiros, 13 auxiliares de enfermagem, 2 médic2 assistentes sociais . No que diz
respeito aos politicos foram entrevistados Coomdi@@s Municipal e Estadual do Nucleo
de Saude Mental, uma Vereadora e um Deputado Edtatlias entrevistas foram
abordadas questdes sobre Conhecimento sobre anfefBsiquiatrica; Dificuldades
enfrentadas devido a reorganizacdo dos servicogdaMias ocorridas apos a proposta da

Reforma Psiquiatrica e Implantacéo e efetivacaeid#e Reforma Psiquiatrica



5.4 Técnicas e instrumentos para coleta de dados

Utilizou-se na coleta de dados a técnica da emst@semi-estruturada junto a
equipe multiprofissional de saude, Coordenadoradtst de Saude Mental e do municipio
de Campina Grande e politicos. Quanto aos institoaeara coleta dos dados adotou-se
um questionério (apéndice 3),e um formulario(apEnd).

5.5 Tratamento estatistico

Os dados foram transportados para planilhas e amadns no programa software
Excel distribuidos e analisados através de fregéagrabsolutas e relativas e apresentados
sob forma de tabelas e figuras e os dados coletddssentrevistados acerca dos
depoimentos, os mesmos foram transcritos segundela®s e em seguida discutidos
considerando os principios da Reforma Psiquiatrica.

5.6 Variaveis do estudo

5.6.1 Caracteristicas sécio-demogréficas dos doestmentais atendidos
Idade
Sexo
Procedéncia

Estado Civil

5.6.2 Dados dos servi¢os dos hospitais psiquiatr&co
Numero de Leitos
Numero de internamentos
Tempo de Internacéo

Diagnosticos prevalentes



5.6.3 Equipe Multiprofissional de Saude, CoordenadoraSalede Mental e Politicos
Conhecimento sobre a reforma psiquiatrica
Dificuldades enfrentadas para a reorganizagcao do®s/i¢cos
Mudancas ocorridas ap0s a proposta da reformaigsiqga

Implantacéo e efetivacdo da lei de Reforma psiqo#at

5.7 Considerag0Oes éticas

Para efetivacdo desta pesquisa foi realizada uéaapautorizacdo do Comité de
Etica da Universidade Estadual da Paraiba e de emmot de consentimento dos
Profissionais de saude, Coordenadoras de Saudd Mgialiticos, como também dos
diretores dos Hospitais, para que fosse permitjplzbéicacdo dos dados coletados para este

estudo.



6. Apresentacao e Discussao
dos Dados Coletados



Neste capitulo serdo apresentadas e, simultanearaeatisados os dados desta
pesquisa na seguinte sequéncia: aspectos da msisigigiquiatrica hospitalar no municipio
de Campina Grande-PB; analise da Reforma Psiquaata perspectiva dos profissionais

de saude, politicos e Coordenadoras do Nucleo aideSdental.

6.1. Aspectos da assisténcia psiquiatrica hospitalar nmunicipio de Campina Grande-
PB.

6.1.1 Caracteristicas socio-demogréaficas dos doestmentais atendidos no periodo de
2000 a 2002.

Na Tabela 1, sdo apresentadas as caracterisficmsdemogréaficas dos doentes
mentais que foram internados em dois hospitaisugdiicos, no periodo de 2000 a 2002,

na cidade de Campina Grande-PB.

TABELA 1. Distribuicdo percentual das caracteristicasiosdemogréaficas dos doentes
mentais internados nos hospitais psiquiatricogpereodo de 2000 a 2002, na

cidade de Campina Grande-PB.

VARIAVEL FREQUENCIA PERCENTUAL
IDADE
<15 0,0 0,0
15-25 56 14,5
26-45 210 55,0
46-55 73 19,1
56-65 38 9,8
>65 07 1,6
SEXO
Masculino 253 65,9
Feminina 131 34,1
PROCEDENCIA
Outros municipios da Paraiba 357 92,2
Outro Estado 27 6,8
ESTADO CIVIL
Solteiro 308 80,3
Casado 59 15,3
Divorciado 06 1,5
Viavo 09 2,4
Desquitado 00 0,0

Outros 02 0,5




Dentre os prontudrios dos pacientes estudados,(884jicou-se que a maioria
(65,9%) era do sexo masculino, prevaléncia semeh@®,7%) e (55%) foi encontrada
respectivamente nos estudos de Santos et al (2Q0f©)cman (1997).

A faixa etaria que predominou neste estudo foi Sl@ 45 anos (69,5%) e nao foi
encontrado doentes mentais na faixa etaria memdrl§uanos. Segundo Kolb (1976) as
doencas mentais sdo raras de se apresentarem lescédoia, sendo mais comuns a
medida que a idade avanca.

Quanto ao estado civil, observamos que tanto nsgltaelos encontrados neste
estudo (80,2%), como também nos obtidos nos estteldzados por Aradjo (1979) e
Fukuka (1978) uma elevada proporcdo de solteireso¥a (2002) justifica que além dos
doentes mentais encontraram dificuldades paraaneici uma relacdo conjugal estavel ao
longo da vida, os mesmos séo considerados incapigzessponder por seus atos Civis,
devido sua insanidade mental, segundo os predeifass referendados pelo Cdédigo de
Direito Civil.

Quanto a procedéncia (64,1%) eram de outras cidddeBaraiba ou de outros
estados, e somente (35,9%) procediam de Campimal&ra

Uma possivel explicacao para este fato reside s@naia de servicos alternativos e
de hospitais psiquiatricos no interior do estadque obriga estes doentes a deslocarem-se
na busca de assisténcia em Campina Grande, toraammo polo de referéncia para
assisténcia em Saude Mental dos seus municipeswgrde municipios.

Estes dados mostram a necessidade dos gestoresquntos demais atores sociais
dos diversos municipios envolvidos com esta proétama discutirem e negociarem 0

processo para implantacdo ou implementacdo da ®eregdo da Assisténcia em Saude



Mental segundo os principios preconizados pela mefo Psiquiatrica, os quais
recomendam assisténcia integral, descentralizhdananizada.
6.1.2 Dados dos servicos hospitalares dos hospitgisiquiatricos na cidade de
Campina Grande-PB

Quanto ao numero de leitos existentes nas unidadepitalares pesquisadas,
constatou-se que a cidade de Campina Grande-PBeddp 483 leitos, na sua maioria

(98,3%) estdo conveniados com o SUS. (Tabela 2).

Lima et al (1999) ressalta que ndo basta escakstss hospitalares para que se
garanta o fim da cronificacdo, é preciso a criad@servicos alternativos de atendimento
atuando com acdes de promocédo, protecdo e recépenagra que se evite, sempre que
possivel, a cronificacdo de pacientes agudos gadantim atendimento humanizado e de
gualidade para a comunidade. Além disto, é imptetague o0 governo assuma
definitivamente a responsabilidade por uma popolad@ individuos que permanecem
depositados em hospitais ameacados de fechameatde dda politica da reforma
psiquiatrica, os quais estdo condenados a vagaosigtal em hospital, pois tem como
morada definitiva as clinicas psiquiatricas coattat. Esta situacdo € a pior de todas,
porque caracteriza mais do que um “asilo ambulardepaciente é reduzido a objeto

passivo, por ndo ser mais paciente de um hospitale um médico.

Além de segregador, o hospital psiquiatrico tambéwela seu carater iatrogénico,
perverso, que ao invés de recuperar, confirmacegaefh doenca mental Entéo, as reformas,
mudancas e/ou implantacdes de novos servicos n@mndge inspirar na desospitalizagao,
mas sim, na desinstitucionalizacéo, ou seja, ewifaolongamento do paciente no hospital

e sua consequente cronificacdo e afastamento .sBaiauitos paises, como o Brasil, esta



situacdo ainda nao foi modificada, A solucédo naga» simples, é uma questdo complexa
gue envolve diversos interesses e poderes. Lina. €1999) questiona de que adianta
fechar as portas do hospital e ndo criar locaiatdedimento adequado como preconiza a
reforma. Parece que a situacdo estd mais concarnadustos do que em assisténcia. Esta
realidade nédo é diferente do municipio de Campiren@®, pois até o momento nao foi
iniciado nenhuma atividade preconizada pela RefdPsiquiatrica, os doentes continuam
recebendo sua assisténcia centrada no hospitdugnague seja o tipo de diagnostico.
Vale ressaltar que todos recursos financeiros d, dcontram-se sobre a administracao

do municipio.
Na Tabela 3, observa-se que foram realizadas riodmede 2000 a 2002 cerca de

8333 internacbes nos hospitais psiquiatricos redeidle Campina Grande.

TABELA 3. Distribuicdo percentual dos internamentos regissados hospitais

psiquiatricos no periodo de 2000 a 2002, Campiras-PB.

HOSPITAL
ANO Dr. Maia Dr. Jodo Ribeiro TOTAL
N % N % N %
2000 868 29,5 1815 36,6 2683 32,2
2001 1065 36,2 1783 33,1 2848 34,2
2002 1006 34,3 1796 33,3 2802 33,6

TOTAL 2939 100,00 5424 100,00 8333 100,00
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FIGURA 1. Distribuicdo percentual dos internamentos regisgath periodo
de 2000 a 2002, Campina Grande-PB.

Os dados mostram que ndo houve modificacbes gqaantamero de internacdes no
periodo de 2000 a 2002, porém houve um aumentqgddéodnas internagcdbes no referido
periodo, Situacdo esta contraditéria com os priosigla Reforma Psiquiatrica que
recomenda a reducdo das internacdes e ampliagéscendralizacdo de acdes primarias e
secundarias para assistir o doente mental foraodwiio hospitalar e mais préximo do
convivio da familia.

TABELA 4. Distribuicdo percentual por tempo de internacaasteglos nos hospitais
psiquiatricos no periodo de 2000 a 2002, Campira-PB.

TEMPO DE INTERNACAO

VARIAVEL FREQUENCIA PERCENTUAL
<1 ano 135 35,2
2-5 anos 120 31,2
5-10 anos 112 29,1

+ 10 anos 17 45
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10,00% -

5,00%

0,00% -

31,20%

<1lano 2 -5 anos 5-10 anos mais de 10 anos

FIGURA 2. Distribuicdo percentual por tempo de internacaadsteglos nos hospitais
psiquiatricos no periodo de 2000 a 2002, Campicad-PB.

Constatou-se em relacdo ao tempo de internac&(88168%) dos pacientes estavam
internados ha mais de 5 anos e com menos de 5@61d%6). Este estudo apresenta dados
contraditérios aos numeros encontrados por Gomes €002), ou seja, enquanto este
autor encontrou um maior nimero de pacientes iat&$ ha mais de 10 anos (36,5%), em
nossa pesquisa foi encontrado um numero reduzidosega, apenas, 4,5% (Tabela 4)
encontravam-se internados ha mais de 10 anos.

Os dados da Tabela 5 mostra os diagndésticos pregajeonde observou-se que a
predominancia foi da Psicose ndo organica com 292f relacdo ao total dos

diagnosticos seguido pela Esquizofrenia Simple2n



TABELA 05. Distribuicdo percentual das

internagbes psiquidricsegundo 0s

diagnésticos, no periodo de 2000 a 2002 - Campraade - PB.

) HOSPITAIS
DIAGNOSTICOS Total
A
Geral
2000 2001 2002 Total % 2000 2001 2002 Total % Total %
Psicose néo organica 11 13 17 41 30,5 28 23 20 71 28,4 112 29,2
Esquizofrenia simples 11 16 12 39 292 14 13 11 38 152 77 20,0
Transtorno mental e
glocngglortamental devido ao uso de 8 7 9 24 179 12 19 14 45 18 69 18,0
Esquizofrenia ndo especificada 1 0,7 9 9 13 31 12,4 32 8,3
Esquizofrenia residual 0 0 0 0 11 11 12 34 136 34 8,8
Transtorno mental ndo especifico 1 2 1,5 3 2 3 8 3,2 10 2,6
l’;%r;itig:’:réo afetivo bi-polar néo 2 2 1 5 3,8 0 1 0 1 0,4 6 1,6
Transtorno Esquizofrénico 0 1 4 5 3,8 0 1 2 3 1,2 8 2,1
Transtorno psicético breve 0 0 1 1 0,7 1 3 2 6 2,4 7 1,8
Esquizofrenia Cataténica 0 2 0 2 1,5 0 0 0 1 0,4 3 0,8
Outros 6 5 3 14 105 5 4 3 12 4.8 26 6,8
Total 38 47 49 134 100 83 86 80 250 100 384 100

Constatou-se que 0s hospitais estudados ndo adoiizmos de internacdo por

tipo de diagndstico, e o niumero de internamentds pso de alcool ainda é bastante

significante, foi um dos diagndésticos mais fregéerdos usuarios que foram internados

no periodo (18,0%) estudado. Entretanto, valergalieque no ano de 2002 foi extinta a

ala destinada aos portadores de transtorno dewvids@ de alcool no Hospital Dr. Jo&o

Ribeiro, segundo relato dos profissionais de saidievistados, o qual foi confirmado

pelo Diretor deste hospital.



6.2 Anadlise da Reforma Psiquiatrica na perspectivalos profissionais de saude ,

Coordenadoras do Nucleo de Saude Mental e Politicos

6.2.1 Opinido dos profissionais de saude

Na entrevista realizada com os 23 profissionaisetpspes multiprofissionais de
saude que atuavam nos Hospitais Psiquiatricos dmpi@a Grande-PB sobre o
conhecimento da reforma psiquiatrica; as dificusdadnfrentadas para reorganizacado dos
servigcos e 0s avangos decorrentes apos a ofigabzda Reforma Psiquiatrica, foi possivel

constatar através dos depoimentos dos entrevistpeos

Dentre os profissionais entrevistados, 78,3% (spordendo a 18 profissionais)
destes responderam que tém conhecimento da RefBsitmiatrica como pode ser

verificado a sequir:

“A reforma faz parte de um projeto de lei do DepletaPaulo Delgado que visa

extinguir os hospitais psiquiatricos”(sete auxik de enfermagem e duas enfermeiras).

“A reforma psiquiatrica tem sido algo bastante disdo nos ultimos anos. A
mesma tem como proposta humanizar o tratamenteaérr ao doente mental”.(duas

Assistentes Sociais, trés Enfermeiras e um médico).

“Através da reforma o governo vai ter que dispoliar atendimento mais

humanizado aos doentes mentais”.( trés auxiliaregnfermagem).

A minoria, quatro profissionais (17,4%) em seugetasinhos, disseram:



“Ainda néo tenh@onhecimento sobre o assuhtptrés auxiliares de enfermagem)

“Com esta nova proposta, o doente nao ficara ingonpor longo periodo de

tempo, pois a familia passara a assisti-lo semamesem preconceito”(uma enfermeira).

Apenas um profissional (4,3%) além de ter conhegimeobre a problematica, fez

contestacdo sobre a mesma, dizendo:

“Como tudo no Brasil é de faz de conta. Um Deputkédderal, de dentro de seu
gabinete refrigerado, longe do dia-a-dia do mundéo,c apresentou um Projeto
simplesmente extinguindo os Hospitais Psiquiatricasendo “énfase ao sistema
ambulatorial”, com o que eu até concordaria se néwesse ha 25 anos em contato com

portadores de transtornos mentais”(um médico).

Com estes resultados, observou-se que a maioreqadi@e multiprofissional de
saude das unidades hospitalares estudadas em @af@mnde, encontra-se informada
guanto as mudancas que estdo ocorrendo no Brasdueodiz respeito a Reforma
Psiquiatrica, que tem como proposito extinguir anicdmios. Talvez isto se deve aos
inumeros trabalhos que estdo sendo feitos em slestados brasileiros, especificamente,
através de congressos, palestras e foruns, quameste, esta € a maneira de se propagar
as mudancas no campo da saude mental. Entretastoaves equipes tendo conhecimento
da nova proposta da reorganizacdo dos servicosnasnos continuam adotando as
mesmas praticas e submetendo-se as mesmas norgiagedta tradicional. Sabemos que a
implantacdo destas recomendacbes independe daficqgdlo e conhecimento dos
profissionais, mas sim, das decisdes politicagptdo nivel nacional, estadual e local.

Entretanto, os profissionais podem e devem mobdimese através de suas entidades



representativas, pois 0s mesmos Sdo atores satip®tantes na transformacgdo desta

situacéo.

Com relacdo ao atendimento ao doente mental, ériemie mencionar que o
Projeto Lei i 3657, do deputado Paulo Delgado, dispde da extipgagressiva dos
manicémios, o doente mental devera ser tratadologmanidade e respeito em ambiente
terapéutico o menos invasivo possivel, como tampeategido contra qualquer forma de
abuso e exploragdo. Estas exigéncias visam recupste doente inserindo-o na
comunidade. Quando foram questionados sobre ast¢e®si garantidos nesta lei, a maioria
dos entrevistados (52,2%) ou seja, doze profisgocanfirmaram que n&o viram

mudancas quando disseram:

“Nao vejo mudancas no atendimento oferecido ptesehospitais, visto que estes
doentes continuam sem receber tratamento compativelsua realidade patolégicatrés

enfermeiras, um médico, seis auxiliares de enfeemagduas assistentes sociais).

Enquanto onze profissionais (47,8%), disseram ers isgatos:

“Ja percebi algumas modificacbes no ambiente detha, principalmente no que
diz respeito a humanizacdo do atendimento e redugAmumero de internacdes”(trés

enfermeiras e trés auxiliares de enfermagem)..

“No meu dia-a-dia de trabalho ja da para percebéguamas diferencas, claro, se o
governo quer mudar, quem somos nos para resistanosidanca?( um meédico e quatro

auxiliares de enfermagem).



Percebe-se diante destes relatos que nao houvelegidiacrep6ancia entre a
proporcdo de profissionais quanto as opinides sa@wemudancas decorrentes da

implantacdo da Reforma Psiquiatrica nos seus antesiele trabalho.

Para que ocorram mudancas na assisténcia e nadinaetos realizados pelos
hospitais psiquiatricos, € preciso que sejam coitits pontes de dignidade, igualdade e
humanizacdo entre os profissionais, os diretorestadeunidades hospitalares e o0s
familiares destes doentes mentais, pois 0s mesthasanos sofrem maus tratos por

apresentarem condutas anormais em relacédo as nestaaglecidas pela sociedade.

Portanto, torna-se necessario estabelecer poléiga®gramas de qualificacdo de
recursos humanos que envolva usuarios, familigmedissionais de salude gestores para
gue possam atender os pressupostos da politiceodganizacdo da assisténcia em saude

mental.

Isto ndo é facil, mas também ndo é impossivel, wezague é um processo que
dependerd das decisdes politicas mas também dacéee compromisso de todas os
atores sociais envolvidos com esta problematicavefgpo, gestores, profissionais,

familiares e os doentes mentais) na luta paratv&féo da Reforma Psiquiétrica.

Em outros estados brasileiros como Ceara, PernamRic de Janeiro, Sdo Paulo
ja existem Hospitais Psiquiatricos, Nap's, Cap’ssexvicos ambulatoriais atendendo
doentes mentais conforme os principios preconizpets Reforma Psiquiatrica, por que

campina Grande ainda nao?



E necessario que a populacdo tenha conhecimenmterdémento que isto é um
direito de cidadania garantido constitucionalmexttavés da Lei 8080 do sistema Unico de
Saulde que garante: “Saude € um Direito de Todasver2lo Estado” e pela Lei 10.216/01,
gue eles dispdem destes e outros mecanismos lggas acionar as instancias
governamentais a cumprirem. Acredito que o nosgelpaomo profissionais de salude e
docentes € criar mecanismos efetivos de comunisag@® a comunidade em quaisquer
espacos sociais que atuemos: em salas de aulajagdes, sindicatos, na comunidade
assumindo a nossa responsabilidade como profi$ssdnaadores mas, antes de tudo,

como cidadéaos cooperando na construcdo da cidgdateacom a populacao.

Quanto aos questionamentos junto aos profissiosaise as dificuldades na

implantacdo da reforma, vinte funcionarios (86t8pairam como dificuldades:

“ A falta de conscientizacdo dos familiares peraoteassunto, que muitas vezes
guer internar o doente, mesmo que nao haja neadsjgois deixa-lo no hospital € como
um alivio para a familia”.( dois médicos, trés anfieiras, uma assistente social, quatro

auxiliares de enfermagem).

“Reducdo dos recursos humanos, pois quanto menasisgionais, mais
dificuldades. E preciso investir ndo s6 em quamt&amas também, em qualidade para
uma efetiva implementacdo”.( trés enfermeiras, wamsistente social, seis auxiliares de

enfermagem

Uma percentagem significativa, trés profissiona81%) relataram ainda que:



“Se a propria familia rejeita o doente mental, sera sndificil sua recuperacao, se
os diretores de hospitais continuarem resistindapaudanca, o doente mental ainda tem

muito o que sofrer”.( trés auxiliares de enfermagem

Pelos depoimentos ficou claro a preocupacédo deslgrofissionais de saude sobre

a descentralizacdo da assisténcia do doente mgugaido afirmaram:

Na verdade se o doente mental sai do hospital igsiggo para ser tratado em
regime ambulatorial, quem ficara responsavel pt dsente, se nem mesmo a familia o
aceita como cidadao?. Eles afirmaram “que talvezdas fatores que leve a familia a
rejeitar o doente mental esteja associado as dsligdocio-econdmicas, como também a
existéncia do preconceito e medo gerados pelaslidandestes doentes, e que era
necessario, antes desta descentralizacdo, umhoatbalpreparacéo junto as familias sobre
esta nova modalidade assistencial e como cuidasede doentes, diante de algumas

situacdes que possam surgir no domicilio”.

Quando se fala de avancos decorrentes da refoaba, ressaltar que no mundo
inteiro ainda existem milhdes de doentes mentaidsatados em regime de internagdes.
Esta situacdo contradiz os preceitos da reformguigdrica, que preconiza servicos
realizados a nivel ambulatorial. Aqui, na Paraispecialmente em Campina Grande,

como estardo se comportando estas internacbeseoa?a

Sobre este aspecto, com relacdo aos avancos se@sdopinidoes de 23
profissionais de saude decorrentes desta reforsi@ @studo mostrou que 95,7%,

(equivalendo a 22 funcionérios da area de saldegidtpevistados afirmaram:



“Ainda néo vi evolucdes positivas, ou seja, 0 doente rheatdinua sendo tratado
em regime de internacdo'(dois médicos, duas assistentes sociais,trezdiaaex de

enfermagem, cinco enfermeiras).

Apenas um entrevistado (4,3%) relatou:

“Os avancos sdo lentos, pois 0 sistema sente difidek para avancar nesta
perspectiva. Entretanto, vejo como avanco positivonimero reduzido do uso de

medicamentos”.( uma enfermeira).

Diante dos relatos dos profissionais destes profiass, foi possivel concluir que a
equipe multiprofissional de saude que atua nos itadsppsiquiatricos na cidade de
Campina Grande demonstrou ter conhecimento das npaslapropostas pela reforma
psiquiatrica; entretanto, relatam que estas unglhdspitalares continuam adotando regime
de internacdo como forma de tratar o doente meatalfazer selecéo e restricdo quanto ao
tipo de diagndstico e modalidade de tratamenta &liemaram que esta situacdo deve-se a
falta de conhecimento dos familiares perante ordssuejeicdo da familia para com seus
doentes e falta de decisdo politica dos gestosgomsaveis pela implantacdo das Politicas

de Assisténcia ao doente mental.

6.2.1 Opinido dos politicos

Na entrevista realizada com os politicos que etabar as leis em nivel estadual e
municipal (Campina Grande) foram abordadas questobse a Problemética da Saude
Mental, as leis e acbes executadas para implanagletivacdo da Reforma Psiquiatrica

no ambito do estado da Paraiba.



No que diz respeito a preocupacao com a Refornupidgiica, vale ressaltar que os
hospitais psiquiatricos vém sendo frequentementauntiados por familiares |,
profissionais e usuarios como espacos ineficazes ghrigar o doente mental e sdo
apontados como um dos principais responsaveis qualacronificacdo. Com base nestas
consideracdes, foi perguntado aos politicos o gselesou a se preocupar com a

problemética da Reforma Psiquiatrica.Eles resp@maer

“Ha 30 anos sou representante do povo campinensetafo seria inevitavel
saber dos seus principais problemas. A auséncianui politica para a saude mental € um
desses problemas. Muitas vezes vi e ouvi clamoesste nsentido: auséncia de

medicamentos e de tratamentos dignd¥ereadora)

“Ao longo de 10 anos de mandato (6 anos como vereadb como deputado
estadual), temos uma atuacdo de destaque na é&rea salade, pautando as
questdes, dilemas e desafios da consolidacido ddenSis Unico de Saude,
tanto no municipio de Jodo Pessoa, como no EstadBadaiba. Precisamos avancar na
transformacdo desta realidade. Essa foi e estadsem nossa preocupacao
em pautar este dificil debate na Assembléia LemyslaDepois de varias questdes dificeis
gue enfrentamos ao longo do mandato relativas ablproatica dos portadores de
sofrimento psiquico, resolvemos apresentar estgeforale lei, fundamentando inclusive
numa série de acumulos que dentro da salde pujdlise percebe em muitos estados e

municipios(Deputado Estadual).



A Lei de Reforma Psiquiatrica ja existe desde atheil 2001, porém soO alguns
estados estdo cumprindo as normas determinadastaoLei. Por que a mesma ainda néao

foi efetivada ?

Segundo os entrevistadd'® Brasil € um pais privilegiado juridicamente, goi
temos leis modernas, leis belas. Mas, o percursa pae uma lei deixe de ser apenas
ideal e passe a ser uma prética é longo. No tocardaide mental, ainda mais. Na minha
opinido isto se deve em muito ao preconceito aigarlque a loucura ocupou e ocupa ao
longo de toda nossa historia, ou seja, um lugaredelusdo. No entanto, ndo se pode
deixar de observar os avancos, um deles é a saétéahfazer pauta de prioridades do

atual governo federdlVereadora)

“A lei 10.216 representou uma conquista importamteivel nacional. No entanto, o
periodo de tramitacdo da matéria no Congresso N@ligl2 anos),bem como os varios
substitutivos que foram apresentados, demonstradifiasldades e os variados interesses
gue circulam dentro dos hospitais e servigcos delsadental. Isso fez com que a diretriz
geral da reorientacdo fosse mantida, mas variosasupontos tiveram de ser negociados,
e 0 O texto da lei representou o consenso posdaglbancadas partidarias, tanto na

camara como no senado”( Deputado Estadual.).

No estado da Paraiba e no municipio de Campinad@rgnforam aprovadas Leis
garantindo os direitos de cidadania aos portadtgdsanstorno psiquico, mas para que esta
Lei seja cumprida € necessério acdes concretas.Sestido, foi perguntado aos politicos o
gue eles estdo fazendo, em termos de acles, par@esja Lei seja efetivada. Eles

responderam o seguinte:



“A efetivacdo desta lei depende do empenho de #éodaciedade. E preciso que
haja o controle social e a¢fes intersetorializaddsna lei € de uma sociedade e ndo de
individuos isolados. No momento, luto para divuigagda Lei, afinal, precisa ser

apresentada e conhecida pela nossa socieé@edesadora).

“Temos um importante papel fiscalizador através dadato popular. Acredito que
deva existir um esforco coletivo no sentido delt&ghrmos 0s usuarios, as associacoes de
familiares, os trabalhadores de saude mental, o iMento de Luta Antimanicomial, as
organizacdes de direitos humanos, os gestores d®, 8UMinistério Publico e demais
setores da sociedade civil organizada no sentidacalwar a consolidagdo de avancos
importantes na Lei 10.216. Como presidente da CzivnisPermanente de Saude da
Assembléia Legislativa, estamos tentando colocse égbate na mesa e o projeto de lei
constitui um importante instrumento que vai acragmealguns importantes avancos ja
conseguidos através das portarias ministeriais d.dn10.216. Um exemplo claro, que a
meu ver pode ser alvo deste esfor¢o, € a regulag@&ntdas internacdes involuntarias,
proposta na Lei Federal. Acredito que a internagéwoluntaria ndo deva ser tratada
somente como uma
guestdo legalista, através da simples comunicacdo Ministério Publico
Estadual. No PL 215, que apresentamos na Assemb&stamos propondo que
seja constituida, quando necesséario, uma junta rdigeiplinar para avaliar
a real necessidade da internagdo ou propor O enchamento a outros

servicos”(Deputado Estadual).

Com estes depoimentos e com a literatura consuyltadeatatou-se que 0s espacos

legais foram criados no ambito do Brasil, no noss@do e no municipio de Campina



Grande através das Leis n® 215/2003 e n° 4068/28@G2.j4 € um grande avan¢co do
processo da Reforma Psiquiatrica. Entretanto, lcéssedade de se criar mecanismos de
mobilizacdo de toda sociedade que tenha algumdmaito ou compromisso na solugao
da problematica da assisténcia ao doente menta, gpluta da implantacdo e efetivacdo

das leis ja existentes.

6.2.2 Opinido das Coordenadoras Estadual e Municipae Saiude Mental

Na entrevista realizada com as Coordenadoras Muahiei Estadual do Nucleo de
Saude Mental foram feitos trés questionamentosamds sobre mudancas na politica pés
aprovacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica; dificdefapara implantar a reforma; acbes

atuais que estdo sendo realizadas para concretidagénplantagcéo da reforma.

Nos ultimos anos, o governo brasileiro tem impldatalgumas mudancas no que
diz respeito a reorganizacdo na assisténcia no cwatapsaude mental no pais. Estas
medidas governamentais fortaleceram-se e inteasafic-se a partir de 2001, com
aprovacao da Lei da Reforma Psiquiatrica3®57, de autoria do Deputado Paulo Delgado,
gue preconiza o fim das internac6es em hospitaigligsricos visando oferecer assisténcia
integral a pessoa portadora de transtorno psiqdi&cdoram aprovadas as Leis Estadual e
Municipal de saude mental, as quais fixaram dzesripara a Saude Mental deste estado e
do municipio de Campina Grande. Por que a reformdaando foi implantada? As

entrevistadas responderam:

“O processo de reforma psiquiatrica segue as edpitades de cada regido, ou
seja, ele ndo se deu da mesma maneira em todogaes. Em Campina Grande, pode-se

considerar que a reforma anda a passos lentos pravacédo da Lei Nacional ainda nao



se faz sentir. Penso que as dificuldades de imgidiat da Reforma aqui na cidade devem-
se a falta de uma maior mobiliza¢do social paraaasa’(Coordenadora do Nucleo de

Saude Mental da Secretaria Municipal de Saude dga Grande-PB)

Desde 2001, o Estado da Paraiba tem investido pé&imeacao das acdoes de Saude
Mental na rede béasica de salde através de cursderdeacdo em saude para médicos,
enfermeiros, agentes comunitarios do PSF, possibdo o diagndstico e tratamento dos
guadros mais comuns encontrados na comunidade, aiada sdo encontradas
dificuldades com relagdo a implantacdo da RefofPsajuiatrica devido a resisténcia de
familias, diretores de hospitais e da propria sdei@ée”(Coordenadora do Nucleo de Saude

Mental da Secretaria Estadual de Saude).

Quando questionadas sobre as dificuldades enfeEentgéra implantacdo da

Reforma Psiquiatrica, elas responderam:

“Penso que a base de tudo esta na auséncia de ofitecpa definida sobre a saude
mental no Estado. Muitas acdes dependem mais destimde que de financiamentos”
(Coordenadora do Nucleo de Saude Mental da Seerdfiamicipal de Saude de campina

Grande-PB).

“As dificuldades encontradas para implantar ou iemplentar a reforma nos
sistemas de atendimento dizem respeito a0 numetazido de recursos humanos
especializados para compor a equipe dos Centrotdacédo Psicossocial Il aprovado
para serem implantadas em cada sede de microrregi@acordo com o plano diretor

regionalizado, e a quantidade de medicacdo psigited insuficiente para atender a



demanda, identificada, apdés adesdo dos municipiosPeojeto de Saude Mental”

(Coordenadora do Nucleo de Saude Mental da Seer&stadual de Saude).

Para possivel efetivacdo e/ou implantacdo da orRef Psiquiatrica  séo
necessarias acdes concretas por parte dos gestovéssionais de saude, diretores de
hospitais, enfim, de todos os envolvidos e/ou @geados nesta problemética. Diante desta
afirmacédo, perguntou-se as entrevistadas o que estadenacdes estavam fazendo, para
garantir a efetivacdo da Reforma na Secretéaria dijpadide Saude (Campina Grande) e na

Secretaria Estadual de Saude do estado da Pdbailbaordo com os entrevistados:

“O projeto que centraliza nossas acdes no momeatguanto nucleo de saude
mental, € a implantacdo de um Cap’s, no nosso rfpiaicO Cap’s € o dispositivo da
Reforma Psiquiatrica. O projeto ja esta bem avancada previsao é de que em cerca de
40 dias o servico seja inauguradqCoordenadora do Nucleo de Saude Mental da

Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande-PB)

“Foi realizado investimento na qualificacdo de Resms Humanos através de
treinamento e supervisdo, descentralizacdo do ategrtto com a implantagdo do Cap’s e
ambulatérios nos municipios. Ja foram criados tr&@aps nos municipios de
Jodo Pessoa, Cajazeiras e Sousa e um Hospitaldbidém no municipio de Jodo Pessoa.
Ja existem ambulatérios funcionando no Complex@mdalMoreira, Centro de Saude do
Valentina Figueiredo, Guarabira, Alagoa Grande, Mg, Sumé, Sapé, Esperanca,
Bayeux, Santa Rita{Coordenadora do Nucleo de Saude Mental da Seer&stadual de

Saude)



Quanto ao financiamento das acdes de politica €meSslental, com relacdo a esta
problemética perguntou-se as entrevistadas o qide sendo garantido pelos niveis de

governo nesta perspectiva, elas responderam:

“Campina Grande é um municipio pleno de sisteméeCao gestor local designar
a dotacdo orcamentaria para a Saude Mental. Quadogoverno Federal, este oferece
varias linhas de financiamento para abertura devegrs alternativos (Cap’s, Residéncias
Terapéuticas, etc. O estado garante parte da farmadasica (medicagédo
psicotropicaj(Coordenadora do Nucleo de Saude Mental da Seaéfanicipal de Saude

de Campina Grande-PB).

“Existe um convénio para aquisicdo de medicamentovalor de R$597.331,51,
sendo 80% do Ministério da Saude e 20% de contriidaado estadqCoordenadora do

Nucleo de Saude Mental da Secretaria Estadual adeya

No municipio de Campina Grande, o modelo de atergdosaude ainda €
predominantemente curativo e de ambito hospitalaando-se necessario criar condi¢coes
adequadas para que experiéncias inovadoras e &xitwsno 0s servicos substitutivos,
sejam implantados visando o respeito ao direitcidadania aos portadores de transtorno
psiquico. Segundo Farias (2008)esmo com a implantacdo dos servigos substitutigos
mesmos requisitam a utilizacdo de servigos de orgé@nde leitos em hospitais gerais para
a reversao do modelo asilar; além disto, mudancinaaciamento; divulgacdo na midia
para modificacdo da cultura da exclusdo e do eatignoucura e ao doente mental,

administracdo de recursos e planejamentos adequadisio da legislacao psiquiétrica;



organizacao de entidades de usuarios e familianesstimulo a realizacdo de conferéncias

de saude mental. Tudo isto deve fazer parte depsocda Reforma Psiquiatrica.

Existem também outras questdes de outros niveipmgeisam ser encaradas como
a falta de sensibilidade e compromisso de muitsfoges e profissionais com aqueles que
estdo ha anos e anos dentro dos manicomios, eaxsluld vida em sociedade. Nesta
situacdo ainda existem 54 mil internos em hosppsigquiatricos no Brasil e quase mil s

no Estado da Paraiba e em Campina Grande cer@d@mbientes internos.

E 6bvio que os avancos em relacdo a Reforma Psigei&ao lentos, e que é
necessario, para sua efetivacdo, adotar medidéga®lque se adeqiiem as necessidades
sécio-econbmicas impostas por familiares, profissi® e diretores de hospitais, pois no
nosso entendimento sem salario, as familias carfilourejeitando seus doentes; sem
condicOes de trabalho e de salarios os profissar& prestam atendimento de qualidade,
gestores sem financiamento nao terdo condicoesadéerem seus servicos e a sociedade
sem conhecimento continuara na omissao, convivext® uma precaria assisténcia a
saude no ambito da saude mental, retardando dess@a fa implantacdo da reforma

psiquiatrica.



7. Conclusoes



Com os resultados desta pesquisa foi possiveluoncl

-Quanto as caracteristicas sécio demograficas dosehtes mentais atendidos:

- Foi constatado qué5,9% eram do sexo masculino; 69,5% encontravanad$aixa etaria
entre 15 e 45 anos, a maioria (64,1%) ndo procede@ampina Grande-PB; 80,7% eram
solteiros.

- Quanto aos Dados dos servigos dos hospitais ps#jticos:

- Constatou-se que maioria (98,3%) dos leitos eniss nos Hospitais Psiquiatricos sao
conveniados pelo SUS ;

- 35,2% dos pacientes encontram-se internados hase 1 ano;

- No periodo de 2000 a 2002 houve um aumento taacoes (4,4%) e o diagnostico que
prevaleceu para as internacbes foi Psicose nédon@eg&com 29,2%, seguido de
Esquizofrenia Simples (20,0%) e Transtorno Compugtstal devido ao uso de alcool
(18,0%).

-Quanto a Opinido da equipe multiprofissional de sade sobre a Reforma
Psiquiatrica:

- A maioria (78,3%) dos profissionais das equipesltiprofissionais das unidades
hospitalares estudadas, tinha conhecimento sdRedcama Psiquiatrica.

- A maioria afirmaram (52,2%) que ndo viram nenhumalanca, apos aprovac¢ao da Lei
de Reforma Psiquiatrica.

- A dificuldade mais frequente (86,9%) citada pgbosfissionais para a implantagdo da
Reforma Psiquiatrica, é a falta de conscientizagd@® familias, que preferem deixar o
portador de transtorno mental no hospital, as vpeesomodidade e ou devido a situacdo

sécio-econdmica da familia.



Os Coordenadores de Saude Mental e os Politi¢cevestados foram unanimes em
afirmar que falta decisdo politica e controle dod@talecido para que a Reforma

Psiquiatrica seja efetivada.



8.Consideracoes

Finals



Nos ultimos anos, o governo brasileiro tem impldatalgumas mudancas no que
diz respeito a reorganizacdo na assisténcia no cwatapsaude mental no pais. Estas
medidas governamentais fortaleceram-se e inteasafic-se a partir de 2001, com
aprovacao da Lei da Reforma Psiquiatrica3®57, de autoria do Deputado Paulo Delgado,
gue preconiza o fim das internac6es em hospitaigligsricos visando oferecer assisténcia
integral a pessoa portadora de transtorno psigioo decorréncia destas mudancas
comecaram a surgir outros servicos alternativomaa de Hospital-dia, Caps (Centro de
apoio psicossocial) e Naps (Nucleo de apoio psimigd. Estas novas modalidades de
atendimento vém sendo ao longo do tempo implantadaB8rasil e em outros paises
objetivando substituir gradativamente o sistemaital®céntrico (baseado em internacdes)
por uma rede de servicos assistenciais de canatedno, sanitario e social.

O Estado da Paraiba ja possui uma legislacdo wolpata a saude mental, de
autoria do Deputado Ricardo Coutinho, que deterrainmplementacdo de uma rede de
atencédo integral no campo da saude mental queavsegressiva substituicdo do Modelo
Hospitalocéntrico pela inser¢cdo dos enfermos nedade com amplo acesso ao Sistema
de Saude, determina regras de protecdo aos quacsawtidos de sofrimento psiquico,
especialmente quanto as internagdes psiquiatneatuntarias e compulsorias.

Na cidade de Campina Grande-PB também ja foi ageowalei Municipal de
Saude Mental, de autoria da Vereadora Maria Lopg®d3a, que fixa diretrizes para

saude mental no municipio de Campina Grande; adisiabe sobre a promoc¢ao de saude,



reintegracao social do portador de sofrimento niedi&ermina a implantacdo de acdes e
servicos de salde mental; substitutivos aos hasps#aguiatricos e da outras providéncias.

Diante destas consideracOes, constata-se que neasstiado um arcabouco legal
determinando a implantacdo da Reorganizacdo dosc&erde Assisténcia em saude
Mental, isto ndo ocorre mostrando que elaborag@ma@vacao de leis ndo séo suficientes
para transformacg&o do modelo assistencial em saédgl tradicional.

Segundo os politicos que legislaram sobre a Refgsiguiatrica no estado da
Paraiba e no municipio de Campina Grande elesaratatque muito embora a saude
mental seja uma das metas do Governo Federal Restama ainda ndo se faz sentir
neste estado, o que se faz refletir em Campinadéradsa opinido dos mesmos torna-se
necessario adotar acdes intersetoriais e mobikzag0dciais no intuito de fortalecer a
definicdo e implantacdo efetiva da Reforma Psiguaat

J4 as Coordenadoras de Saude Mental que atuameoestasas estadual e
municipal de saude também reafirmam a necessidadenabilizacdo social e de
definicdo politica, entretanto acrescentam queaxdstem recursos especializados para
efetivar a descentralizacdo das acdes a nivel otas enmacro-regides.

O que fazer neste caso, desospitalizar, desinstit@iezar, humanizar, reorganizar?
Os verbos sdo muitos e a situacdo perdura. Portgoestiona-se: Por que Campina
Grande que esta com gestéo plena de salude aindi@icido a reorganizacado dos servigos
segundo principios da Reforma Psiquiatrica? Quaiigas e/ou causas que impedem a
efetivacdo da Reforma neste municipio? O que impedestor municipal de saude de
implantar a descentralizagdo da assisténcia enesaadtal?

Diante destas indagacdes percebe-se a necessidagitudlos mais aprofundados

que possam dar respostas a estes e outros qUBEEHTOE.



Apéndices



APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

Estou de acordo em participar da Pesquisa de Mestean Saude Coletiva,
desenvolvida pela mestranda Ana Cristina da Nobkéayanho, nos hospitais psiquiatricos
de Campina Grande, PB, cujo objetivo é Identifi@arcaracteristicas sécio-demograficas
dos doentes mentais atendidos nos hospitais psiqugda cidade de Campina Grande,
como também analisar a implantacao da reforma sist@scia a saude mental hospitalar
psiquidtrica em Campina Grande-PB, segundo os ipros da Reforma Psiquiatrica,
baseados nos dados dos servicos hospitalares endepas dos profissionais de saude,
politicos e coordenadoras do Nucleo de Saude Mental

Estou ciente, ainda, que os dados coletados sedididms em sigilo pela
pesquisadora, garantindo assim o anonimato dasiparites da pesquisa, de acordo com a

resolucdo n° 196 do CNS.

Campina Grande,  / /

APENDICE 2

FORMULARIO

1) Caracteristicas Sécio-Econdmico-Demogréficas dostadores de transtornos

psiquicos



1.1 Idade
()< 15anos () 25 anos
( ) 26-35 anos ( ) 36-45 anos
( ) 46-55 anos ( ) 56-65

( )+ 65anos

1.2 Sexo:

1.( ) Feminino 2. ( ) Masculino

1.3 Profisséao/ ocupagéo:

1.4 Escolaridade
(1) Sem instrucéo
(2) Ensino Fundamental
(3) Ensino Médio
(4) Nivel Superior

1.5Renda familiar em salario minimo
(1) <1swm
(2)1a3sSM
(3)4a7sS™M
(4) (4) > 8 SM

1.6 Domicilio de Procedéncia

Campina Grande ( ) Bairro:

Municipio da Paraiba ( ) Qual:

Municipio ou outro estado ( ) Qual:

1.7 Estado Civil
() Solteiro ( ) Casado
( ) Desquitado ( ) Divorciado



() Viavo ( ) Outro

2) Dados dos servigos hospitais psiquiatricos

2.1) Namero de leitos psiquiatricos disponiveis

Dr. Maia Dr. Jodo Ribeiro
ANO
SuUS Particular SUS Particular
2000
2001
2002

2.2) Namero de internagfes no periodo de janei2006 a dezembro de 2002.

ANO DR. MAIA DR. JOAO RIBEIRO

2000

2001

2002

TOTAL

2.3) InternagBes psiquiatricas segundo o tipo dgrdistico, no periodo de 2000 a 2003,
Campina Grande, PB.

DIAGNOSTICOS ANO

2000 2001 2002

TOTAL

2.4) Tempo de internagao
( )<lano ( )2-5anos

( )5-10anos ( )+ 10 anos

APENDICE 3



UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
MESTRADO INTERDISCIPLINAR EM SAUDE COLETIVA

Este roteiro de entrevista destina-se a coletanttgnmacdes para o Projeto de
Pesquisa da Mestranda Ana Cristina da Nobrega Narioujo objetivo € Identificar as
caracteristicas soécio-demogréaficas dos doentes amenatendidos nos hospitais
psiquiatricos da cidade de Campina Grande, comdédamanalisar a implantacdo da
reforma de assisténcia a saude mental hospitaiguiggica em Campina Grande-PB,
segundo os principios da Reforma Psiquiatrica, dubse nos dados dos servigos
hospitalares e depoimentos dos profissionais ddesgwliticos e coordenadoras do Nucleo
de Saude Mental. Na divulgacdo dos resultados, seséitido o anonimato dos

entrevistados.

QUESTIONARIO

A) ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

1) Fale o que sabe sobre a reforma psiquiatrica?

2) Descreva o que mudou com a proposta da reforsiguiptrica no sistema de
atendimento aos doentes mentais a partir de s@acievnos hospitais psiquiatricos?

3) Quais as dificuldades enfrentadas nesse procksgoplementacdo ou implantacéo da
reorganizacdo dos servigcos para atender as recagi@xida reforma psiquiatrica a partir
de sua atuacao profissional?

4) Quais os avancos que tem alcancado decordanteforma psiquiatrica a partir de sua
atuacéo profissional?

B) ENTREVISTA COM OS POLITICOS
1) O que levou a Vossa Senhoria a preocupar-seaqmoblematica da saude mental?

2) A lei da Reforma Psiquiatrica ja existe, nagpaido, porque ainda nao foi plenamente

efetivada?



3) No momento o que esta sendo feito por Vossadenbara garantir a efetivacao e

implantacdo da Lei?

C) ENTREVISTA COM AS COORDENADORAS DO NUCLEO DE SAE MENTAL
ESTADUAL E MUNICIPAL

1) Na sua opinido, o que mudou na politica de sadeletal, apds aprovacdo da lei da
reforma psiquiatrica, no municipio de Campina Geéhd

2) Quais as dificuldades enfrentadas para implantamplementar as agcdes preconizadas
pela Reforma Psiquiatrica no municipio de CampirenGe?

3) No momento o que esta sendo feito por Vossadienbara concretizacao desta
Reforma Psiquiatrica?
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