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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar os 189 hospitais psiquiatricos em todo pais
que sdo financiados pelo Sistema Unico de Salde, com foco na qualidade da
atencao direcionada aos pacientes internados, no periodo de setembro a novembro
de 2011. As informacdes foram consultadas de um banco de dados produzido pelo
DENASUS/Ministério da Saude, portanto, baseou-se em dados secundarios. Trata-
se de um estudo descritivo e exploratério. Os dados verificados foram dispostos em
trés partes. A primeira traca o perfil das instituicbes psiquiatricas quanto a natureza
juridica, instancia de gestéo, porte de leitos, taxa de ocupacao, tempo de internacgao,
meios adotados para transporte de pacientes e sistema de referenciamento entre
servicos de saude. A segunda parte traz informacdo sobre a adocdo de acdes
terapéuticas e praticas de humanizacdo por parte dos hospitais. JA o terceiro
momento traz uma analise do perfil dos Obitos de pacientes internados nas
instituicbes psiquiatricas. Foi evidenciado que a maioria dos HP sao privados,
resquicio da logica da organizacdo da saude anterior a instituicdo do SUS. Apesar
de esses hospitais terem realizado algumas adequacdes no tratamento ao paciente,
as modificacbes mostram-se aguém da necessidade das pessoas em sofrimento
mental, uma vez que varias praticas corroboram com a exclusdo social e
assemelham-se as condutas retrégradas, praticadas nos séculos XIX e XX. Os
nameros referentes a mortalidade proporcional de pacientes dentro das instituicées
psiquiatricas revelaram percentuais maiores do que a mortalidade no pais. Além
disso, ficou evidenciado que os registros de causas basicas de Obitos dos pacientes
internados estavam precarios, visto que quase metade das causas basicas eram mal
definidas. Por fim, é possivel notar que a atencao hospitalar de carater asilar ndo
contribui para a ressocializacéo e o resgate do protagonismo dos sujeitos. Por isso,
é fundamental a reavaliacdo das estratégias da gestdo de saude mental, a fim de
acelerar o processo de desinstitucionalizagdo com a retaguarda adequada de
servigos extra-hospitalares. Admite-se que os hospitais psiquiatricos ndo pertencem
a rede de atencao psicossocial por trazerem em seu bojo concepcdes de excluséo
social e poder disciplinar incompativeis com os propdésitos da Reforma Psiquiétrica.
Por outro lado, € preciso admitir que a rede substitutiva aos asilos ainda ndo pode
absorver a demanda de pacientes internados. Com isso, 0s hospitais psiquiatricos
ainda fazem parte da realidade brasileira e demandam a aten¢éo do poder publico.

Palavras-chave: Saude Mental; Hospitais Psiquiatricos; Institucionalizacao;
Mortalidade Hospitalar.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the 189 psychiatric hospitals across the country that are
funded by the public health system, focusing on the quality of attention given to the
patients during the period from September to November 2011. The information was
consulted in a database produced by DENASUS / Ministry of Health therefore relied
on secondary data. This is a descriptive, exploratory study. The verified data were
arranged in three parts. The first traces the profile of psychiatric institutions regarding
legal, management area, number of beds, occupancy rate, length of stay, means
adopted for patient transportation and referral system between health services. The
second part provides information on the adoption of therapeutic actions and
humanization practices by hospitals. The third time brings a profile analysis of the
deaths of patients hospitalized in psychiatric institutions. It was shown that most HP
are private, trace the logic of the organization prior to the institution of SUS health.
Despite these hospitals have done some adjustments in patient care, the changes
show up below the need for people in mental distress, since many practices
corroborate social exclusion and resemble the regressive behaviors practiced in the
nineteenth and twentieth. The figures for the proportional mortality of patients in
psychiatric institutions have higher coefficients than the mortality in the country.
Furthermore, it was evident that records basic causes of deaths of inpatients were
precarious, since almost half of the root causes were poorly defined. Finally, it is
possible to note that the hospital care of asylum character does not contribute to the
rehabilitation and redemption leadership of the subjects. Therefore, it is critical
reassessment of the strategies of mental health management in order to accelerate
the process of deinstitutionalization with the right rear of outpatient services. It is
recognized that psychiatric hospitals outside the network of psychosocial care for
bringing in its core concepts of social exclusion and disciplinary power incompatible
with the purposes of the Psychiatric Reform. On the other hand, one must admit that
network substitute to nursing homes cannot absorb the demand for inpatients. Thus,
psychiatric hospitals are still part of the Brazilian reality and demand the attention of
the government.

Key words: Mental Health; Hospitals, Psychiatric; Institutionalization; Hospital
Mortality.
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INTRODUCAO

Os hospitais psiquiatricos foram consagrados historicamente como espacgos
da loucura. Os grandes pavilhdes, heranca dos leprosérios desativados, seriam no
século XVII habitados pelos loucos, que tanto incomodavam as pessoas no convivio
social (FOUCAULT, 1978). A mistura de piedade e medo da periculosidade
embalava a sociedade e reforcava as praticas de exclusdo dos insanos.

O surgimento da medicina mental trouxe a possibilidade de estudos
experimentais e empiricos que tornou enorme e diversificada a nosografia das
doencas mentais. Se de um lado os psiquiatras forneciam cada vez mais teorias
infaliveis para descrever a sintomatologia da loucura, de outro, a reclusdo dessas
pessoas tornava-se um imperativo terapéutico (AMARANTE, 1997). A préatica médica
também reforcou a caracteristica asilar das instituicbes psiquiatricas, que se
alastraram por todo o mundo.

Durante séculos, os loucos foram excluidos (e esquecidos) nos asilos sob a
égide do tratamento moral, que priorizava a obediéncia e a despersonalizacado do
sujeito. A libertacédo dos loucos de suas correntes por Pinel representou, na verdade,
um mero livramento das amarras fisicas, posto que 0s internos continuavam presos
pelo manejo terapéutico opressor, que se perpetuou na forma do poder disciplinar e
totalitario (CASTEL, 1991).

O clima p6s-Segunda Guerra gerou uma sensibilizacdo em torno dos direitos
humanos das popula¢des minoritarias, dentre as quais estavam os doentes mentais.
Toda efervescéncia da luta por direitos ensejou os primeiros passos da Reforma
Psiquiatrica, que tomou diversas formas em varias partes do mundo. Embora cada
movimento tivesse delineado caracteristicas especificas, havia uma congruéncia na
luta pela humanizagéo no tratamento dos transtornos mentais e reinsergéo social do
sujeito em sofrimento mental (DEVIAT; MORENO, 2012).

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica caminhou ao lado da Reforma Sanitaria,
num momento politico contra a ditadura militar e pela conquista dos direitos sociais.
Teve como maior inspiracdo a Reforma Psiquiatrica Italiana, conduzida por Franco
Basaglia. O maior pressuposto desse movimento € a desinstitucionalizagédo, que diz

respeito & ideia de destruicAo do aparato manicomial enquanto pratica
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multidisciplinar e multi-institucional, que, na verdade, € a mesma luta contra a
estigmatizagcdo, a segregacao e 0s conceitos de periculosidade e irrecuperabilidade
(AMARANTE, 1994).

As convicgbes de Basaglia, compactuadas pelos grandes precursores da
reforma brasileira, sdo norteadas pela premissa de que as instituicbes psiquiatricas
sdo, na verdade, propagadoras das formas de exclusdo, desigualdade e
subserviéncia do individuo em sofrimento mental, num espaco hierarquizado em que
o médico dialogava com a doenca e ndo com o sujeito. Sobre isso, Jervis (2001)

pontua:

No campo da instituicdo, entretanto, a liberdade ndo existe de fato, nem
pode ser mascarada sob a forma de liberdade interior na auséncia de uma
liberdade objetiva. A isto se poderia retorquir que a liberdade também néo
existe no mundo exterior, e que o ambiente institucional tem pelo menos o
mérito de tornar manifesta uma auséncia geral de liberdade, ao que é
necessario replicar que o mundo exterior oferece a cada um a ocasido de
unir a propria rebelido contra o mundo da produtividade e a uma atividade
politica revolucionaria. Tais possibilidades, no ambito do hospital
psiquiatrico, parecem remotas e veladas. Assim, a consciéncia da exclusdo
é frequentemente experimentada pelo doente como injustica acidental,
como delimitagdo imperfeita das fronteiras de uma norma cujo conceito ele
dificilmente chegard a criticar (p. 270).

Sob a luz dessas ideias, a internacdo em espacos asilares € um modo de
manutencdo da estigmatizacdo, que ndo coaduna com a proposta de reabilitacdo
psicossocial, que envolve o resgate da cidadania e o protagonismo dos sujeitos, por
meio da insercdo na comunidade, no mercado de trabalho e na criagdo de
possiblidades para trocas afetivas e identitarias que ocorrem nas relacbes
interpessoais (SARACENO, 2001).

A Politica Nacional de Saude Mental atua com base nessas premissas e
organizou a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), que prioriza a territorialidade —
que favorece a insercdo social do usuario — e o cuidado universal e integral com
base nos conceitos de reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2011).

No que se refere aos hospitais psiquiatricos, a politica desenvolveu acgdes
para reducao progressiva de leitos nessas instituicdes, de forma concomitante com a
implantagdo de servicos da RAPS, de base territorial. Nessa conformidade, séo
disponibilizados alguns leitos psiquiatricos em hospitais gerais, cujo carater ndo se
confunde com a perspectiva asilar, vez que tem como principal objetivo internacdes
de curta duragéo para o cuidado ao paciente em intercorréncias clinicas, que outros

dispositivos da RAPS néo teriam capacidade para atender (BRASIL, 2012).
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Ainda que seja uma meta da politica de salde mental a desativacdo completa
dos hospitais psiquiatricos, muitos ainda estdo em funcionamento e internam,
atualmente, mais de vinte mil pessoas com transtornos mentais, com recursos do
Sistema Unico de Saude (SUS). Desta forma, é preciso olhar com atengédo para a
qualidade do atendimento que essas instituicdes prestam aos pacientes internados.

Para este estudo, a qualidade da atencdo representa o acolhimento e a
responsabilidade das instituicdes psiquiatricas quanto a atencdo integral da saude
dos pacientes com vistas a modificacdo de sua realidade atual. Remete a uma
preocupacdo dos HP em elaborar estratégias para a reestruturacdo da vida dos
pacientes e reelaboracdo de seus sofrimentos (ROTELLI et al 1990). Além disso,
foram considerados os indicadores de qualidade de Donabedian (1980) — estrutura,
processo de resultado — os quais foram balizadores na escolha dos dados
analisados.

A questdo dos Obitos institucionais foi outra questdo abordada neste estudo.
O percentual de mortalidade adotado neste estudo representa a razao entre o
namero absoluto de 6bitos e a populacdo exposta ao risco de morrer (MERCHAN-
HAMANN; TAUIL; COSTA, 2000). No caso desta pesquisa, 0 denominador € o
namero de pacientes vivos internados nos HP.

No que se refere aos registros de causas de 6bito, cabe ressaltar que a OMS,
preocupada em padronizar os registros nas declara¢des de 6bito, orientou sobre o
conceito de causa basica, se caracteriza pela doenca ou lesdo que iniciou a cadeia
de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente para a morte ou €
relativa as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a lesédo fatal
(ISHITANI; FRANCA, 2001).

Diante disso, algumas questdes foram norteadoras para a pesquisa que aqui
se apresenta: Qual o perfil dos hospitais psiquiatricos do SUS? Como séo tratados
0s pacientes internados nos hospitais psiquiatricos brasileiros? As praticas adotadas
nessas instituicdes sado pautadas no modelo de atengao psicossocial que norteia a
politica atual? Qual o indice de mortalidade dentro dos hospitais psiquiatricos?

A partir dessas inquietagbes, foram analisados os resultados de uma
avaliacdo realizada em 2011 pelo Departamento Nacional de Auditoria do SUS —
DENASUS/Ministério da Saude — em 189 hospitais psiquiatricos publicos e

contratados que atendem pacientes do SUS.
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1 OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar os hospitais psiquiatricos financiados pelo Sistema Unico de
Saude e analisar a qualidade da atencdo desenvolvida aos pacientes internados no

periodo de setembro a novembro de 2011.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

I. Tracar o perfil dos hospitais psiquiatricos que atendem pacientes do SUS,
quanto a natureza juridica, instancia de gestédo, porte de leitos, taxa de
ocupacdo, tempo de internacdo, meios adotados para transporte de
pacientes e sistema de referenciamento entre servicos de saude;

ii.  Verificar as a¢0es terapéuticas desenvolvidas aos pacientes internados,
bem como analisar se os cuidados sdo humanizados;

iii.  Analisar perfil dos pacientes que foram a Obito dentro de instituicoes

psiquiatricas;
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 CONCEPCOES SOCIAIS DA LOUCURA - HISTORIA E TRAJETORIA

“Embora os homens costumem ferir a minha reputagéo e eu
saiba muito bem quanto o meu nome soa mal aos ouvidos
dos mais tolos, orgulho-me de vos dizer que esta Loucura,
sim, esta Loucura que estais vendo é a Unica capaz de
alegrar os deuses e os mortais.” Erasm de Rotherdan —

Elogio da Loucura.

Em seu livro “O que é loucura”, Frayze-Pereira (1984) inicia a discussdo do
conceito de loucura colocando diversas questdes provocadoras. Em principio,
resume duas teorias sobre doenca mental, expressdo comum a quase todas as
praticas psiquiatricas contemporaneas. Uma delas é a organicista, na qual a doenca
mental reflete algum efeito do processo organico, reduzindo-a a disturbios cerebrais.
A segunda teoria afirma que a doenca mental € uma desorganizacdo da
personalidade individual.

Entretanto, o autor critica que ambas tratam a loucura como um fato em si,
sem considerar o componente relacional. Isso porque a doenca implica em uma
ordem de normalidade e saude, com a qual se cria um parametro. Por sua vez, a
normalidade, que se propde a regular a diversidade da existéncia por meio de regras
e normas, implica em seu oposto, a anormalidade, ja que “o anormal, enquanto
anormal, é posterior a definicdo do normal, € a negagao légica deste” (FRAYZE-
PEREIRA, 1984, p. 21).

Canguilhem, fil6sofo e médico francés, faz uma critica ao conceito positivista
de normalidade. Segundo essa teoria, defendida por Comte, o que diferencia a
normalidade da patologia sdo variacbes quantitativas. Segundo o fildésofo,
normalidade e patologia devem considerar as relagdes do individuo com seu meio e
suas idiossincrasias. “Um ser vivo é normal em um determinado meio na medida em
que ele é a solugdo morfologica e funcional encontrada pela vida para responder a
todas as exigéncias do meio” (CANGUILHEM, 2009, p. 56). Assim, a normalidade
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seria entendida de acordo com o funcionamento biolodgico de cada individuo, o que
nao coaduna com a imposi¢do de um padrao externo ao funcionamento do sujeito.
“E sempre a relagéo com o individuo doente, por intermédio da clinica, que justifica a
qualificagao de patolégico” (CANGUILHEM, 2009, p. 93).

Szasz (1980), por sua vez, defende que a doenca mental ndo existe, mas que
se tornou um rotulo de ocorréncias sociais e psicologicas passiveis de acontecer
com qualquer individuo. Para o autor, o fenbmeno chamado de doencas mentais
deveria ser revisto de modo a ser retirado da categoria de doenca e enfrentado
como um problema existencial do homem, que pode ser de ordem bioldgica,
econdmica, politica ou sociopsicoldgica. Defende que o mito criado em torno do
conceito de doenca tem a funcdo de “disfarcar, e assim tornar mais aceitavel, a
amarga pilula dos conflitos morais nas relagbes humanas” (p. 30). Em continuidade
a esse pensamento, cabe citar um trecho de obra de Szasz, que esclarece esse

ponto de vista:

Tenho tentado demonstrar que a no¢édo de doenga mental tem sobrevivido a
qgualquer utilidade que possa ter tido e que agora funciona como um mito.
Como tal, é herdeira legitima dos mitos religiosos em geral e em particular
da crenca em feiticaria. A funcdo desses sistemas de crencas era de agir
como tranquilizadores sociais, alimentando a esperanca de que o dominio
de certos problemas poderia ser adquirido por meio de operagdes
substitutivas, simbdlico-magicas. O conceito de doenca mental, assim, serve
principalmente para obscurecer o fato cotidiano de que a vida, para a
maioria das pessoas, é uma luta continua, ndo pela sobrevivéncia bioldgica,
mas por um “lugar ao sol”’, “paz de espirito”, ou algum outro significado ou
valor. Uma vez satisfeitas as necessidades de preservacdo do corpo, e
talvez da raca, o homem se confronta com o problema do significado
pessoal: 0 que deveria fazer de si mesmo? Por que deveria viver? A adesao
ao mito da doenca mental permite as pessoas evitar confrontar-se com esse
problema, acreditando que a salde mental, automaticamente assegura a
escolha certa e segura na conducéo da vida. Mas os fatos sdo contrarios a
isto. Na vida, sdo as escolhas sensatas que as pessoas consideram,
retrospectivamente, como evidéncia de satde mental (1980, p. 28-29).

Estellita-Lins (2000) pontua que a loucura seria uma experiéncia fundamental
antes de ser apreendida pela racionalidade.

Segundo a hipétese foucaultiana, a nocdo de doenca mental surge, na
cultura ocidental, ocupando um lugar que teria sido da loucura. A doenca
como objeto de conhecimento, racionalidade e experimentacao cientifica se
justapbe e acaba sendo confundida com a loucura. Entretanto, a
experiéncia da loucura aparece como mais fundamental, basica e original
em seus movimentos rudimentares, tanto do ponto de vista da ordem
sucessiva dos acontecimentos, da cronologia, como da ordenagédo ldgica
das necessidades (...) (p. 54).
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Outra abordagem sobre a doenca mental € a perspectiva da Etnopsiquiatria,
que, buscando um conceito culturalmente neutro, coloca a loucura como uma
incapacidade individual de elaborar os simbolismos de sua cultura, transpondo para
suas vivéncias pessoais. Nessa concepcdo, a loucura sofreria variacdo de acordo
com o0 contexto social em que esta inserida e depende do julgamento de quem a
analisa, 0 que torna ainda mais dificil uma definicdo Unica e pragmatica, j& que esta
em seu bojo a relatividade da forma (FRAYZE-PEREIRA, 1984).

Nesse sentido, ha que se considerar seu fator historico. Assim, vale
mencionar a trajetéria da representacao da loucura ao longo dos tempos, que sofreu
profundas influéncias dos cenarios politicos, intelectual, social e religioso.

Na Grécia Antiga, berco do pensamento ocidental, o tema da loucura ja
aparecia, mas nao formatado em um corpo tedrico. Na verdade, varias concepcdes
se intercambiaram no decorrer do desenvolvimento da civilizagdo. lliada, uma das
obras de Homero, que narra acontecimentos da ultima fase da Guerra de Tréia,
trouxe uma visdo mitico-teoldgica na qual o homem sofreria diversas intervencdes
dos deuses a fim de remediar os desvios humanos, em individuos errantes. Essas
influéncias traduziam-se em descontrole mental. A concepc¢ao de loucura ndo estava
relacionada a algo negativo, mas sim a um fato inerente a propria existéncia humana
(PACHECO, 2009).

Admitindo, ainda, a forte influéncia dos deuses no cotidiano dos povos
gregos, o periodo arcaico cultivava a figura do mestre da verdade, que era 0 homem
escolhido pelos deuses para se comunicar com eles, intermediando pedidos e
questdes humanas com os designios das divindades. Havia trés designacdes para
0S mestres: 0s que previam o futuro eram chamados profetas ou adivinhos, os que
lembravam o passado eram os poetas ou aedos e 0s que tinham a habilidade de
fazer unguentos e misturar elementos da natureza eram considerados sacerdotes ou
xamas. Essa interlocucéo entre o sagrado e o profano ocorria por meio de um ritual
gue desencadeava um processo de possessao, que nada mais era do que um
enlouquecimento que favorecia a comunicagdo. Era preciso promover a desrazao
para sobressair a razao divina. Eis 0 momento no qual se estabelecia uma relagéao
entre razdo e desrazdo (VASCONCELLOS, 2000).

Embora nessa época emergissem correntes de pensamento positivistas em

busca de uma organizacao racional para o mundo, a desrazdo néo s6 era concebida
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como o avesso da razdo, como implicava em outra forma de racionalidade, j& que
por meio do desregramento incitado na possessao, O sujeito apropriava-se da
verdade, uma vez que era consagrado pelos deuses (VASCONCELLOS, 2000).

No campo da filosofia, Socrates relacionou a loucura com a mitologia,
dividindo em quatro os tipos de loucura: a loucura profética (Apolo), a loucura
dionisica (Dionisio), a loucura poética e a loucura eroética, sendo as duas Ultimas,
derivacdes dos deuses ja citados (PACHECO, 2009).

Ja Platdo (séculos V e IV a.C.) buscou critérios filoséficos para a classificacédo
da loucura, considerando-as faculdades da alma ou faculdades mentais. Em uma de
suas obras (Timeu), defendeu que a alma era composta de trés partes (ou 0 homem
tinha trés almas), sendo uma delas responsavel pelas fun¢des racionais (sediada no
encéfalo), a segunda, destinada as atividades afetivas e espirituais (localizada no
coracdo) e a terceira, que cuidaria das funcdes apetitivas, paixdes e instintos
(encontrada nas visceras). A loucura seria a desarmonia entre essas trés almas
(PESSOTTI, 1999).

Aristételes, por sua vez, embora fosse discipulo de Platdo, distanciou-se de
algumas concepcoes filosoficas de seu antecessor. Para Aristételes, as paixdes,
assim como a razao, sao inerentes a natureza humana. Porém, seria necessario que
o homem educasse suas paixdes de modo a submeté-las a prépria razdo —
pressuposto de uma vida virtuosa. A supremacia das paixdes sobre a razao
caracterizava o processo de enlouguecimento (PACHECO, 2009).

Hipdcrates (século 1V a.C.), considerado o pai da medicina, ndo aceitava as
explicacbes dadas até entdo, que atribuiam a loucura elementos divinos ou
demoniacos. Partindo de uma concepg¢do organicista, classificou a loucura em
melancolia (ou loucura triste) e mania (loucura furiosa). Entretanto, sua preocupacao
foi estabelecer uma relacdo causal entre as formas de loucura e as alteracoes
fisiolégicas - algo até entdo inovador. Identificou que determinado desarranjo
humoral ou cada estado anémalo do cérebro correspondia a uma forma de loucura.
Concluiu que o estado tranquilo da loucura era provocado pela fleuma, enquanto a
forma agitada era produzida pela bilis. Embora haja (fortemente) o componente
organicista para essas explicacdes da loucura, ndo havia uma conotacéo patoldgica,
ou seja, que designasse a loucura como uma doencga, mas apenas como sintomas
(PESSOTTI, 1999). De acordo com Pacheco (2009), a teorizagdo de HipOcrates ndo
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era unanime na época, mas seus fundamentos repercutiram grandemente na
formacao do pensamento ocidental.

A partir do século | d.C., o Ocidente passaria por mudancas profundas. A
Idade Média, periodo que precedeu o Império Greco-Romano, foi fortemente
marcada pela forca politica da Igreja Catélica e emprestou uma das maiores bases
identitarias do ocidente: o cristianismo (BARROS, 2009).

Esse periodo foi marcado pelo pensamento dualista do mundo, o qual era
concebido com valores como materialismo e espiritualismo, autoridade e dissidéncia,
bem e mal, entre outros. Nesse cenario, a loucura era concebida como uma
expressédo do demonio, a qual deveria ser enfrentada com rigor, por meio de rituais
de exorcismo e processos de exaustdo, como a insdnia, onde o louco era mantido
acordado por varios dias, na tentativa de que o deménio abandonasse o corpo pelo
cansaco (PACHECO, 2009).

Eis aqui uma diferenca da abordagem da loucura em comparacdo ao
pensamento medieval (anteriormente citado): embora também associado a ideia de
divindade, na Grécia Antiga a loucura ndo era entendida como algo negativo; pelo
contrario, jA que esse era um artificio para comunicacéo direta dos homens com os
deuses.

Houve uma mudanca de paradigma sobre a loucura entre o século XI e XiIl,
periodo caracterizado por grande ascensao cientifica e a descoberta do “individuo.
Esse clima renovador deu-se pela ndo confirmacdo do apocalipse, previsto por
profetas cristdos para o ano 1033. Inicia-se um periodo de “renascimento” na Idade
Média, no qual teve inicio diversos empreendimentos intelectuais, ndo apenas na
vida individual, mas também nos ambitos politico, social e econédmico (RICHARDS,
1993). Com a ideia da consciéncia individual e da responsabilizacdo do homem pelo
controle de suas paixdes, a loucura foi atribuida aos homens de fraqueza moral
(PACHECO, 2009).

Embora tudo ocorresse sob a égide do catolicismo, com a expansdo das
universidades e o surgimento de novas ordens religiosas, foi inevitdvel o
afastamento da sociedade da época aos designios contundentes da Igreja. Assim,
iniciou-se um periodo de extrema violéncia e perseguicdo aos dissidentes e
minorias, além de restricAo a varios direitos individuais. Foi instituida a Santa

Inquisicdo, que buscava, em sessfes secretas, estabelecer a culpa ou a inocéncia
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dos acusados de heresia por meio de longos interrogatorios para persuadir 0s
infratores a se retratarem. Caso nao confessassem eram entregues as autoridades
para aplicacado de puni¢cdes (RICHARDS, 1993). Entre as minorias perseguidas, nas
quais se enquadravam os devassos, as prostitutas, as bruxas e os hereges, estavam
os loucos, que ndo eram diferenciados dos demais perseguidos da época
(PACHECO, 2009).

No Renascimento, época proeminente apds o grande periodo da ldade
Média, retomou-se a valorizacdo da ciéncia e do pensamento centrado no homem
em detrimento do teocentrismo de outrora, de modo semelhante ao periodo
experimentado durante os séculos Xl e XII (PACHECO, 2009).

No que tange a loucura, talvez seu simbolo mais caracteristico no
Renascimento tenha sido a Nau dos Loucos. Por volta do fim da Idade Média, havia
embarcacdes que navegavam pelos rios da Europa (partindo especialmente da
Alemanha), sem rumo nem destino, cujos passageiros eram todos loucos —
estrangeiros expulsos de cidades onde eram encontrados, loucos detidos pelas
autoridades e outros escorracados das municipalidades. Por um lado, havia a
notoria conveniéncia em confiar aos marinheiros o0s loucos indesejados, que 0s
manteriam longe da cidade, prisioneiros de sua propria partida. Por outro, h4 um
universo de simbolismo sobre a Nau dos Loucos, em que “a loucura e o louco
tornam-se personagens maiores em sua ambiguidade: ameaca e irrisdo, vertiginoso
desatino do mundo e mediocre ridiculo dos homens” (FOUCAULT, 1978, p. 18).

Logo no inicio desse novo periodo, por volta do século XV, a concepc¢éo de
loucura teve dois direcionamentos distintos. As artes plasticas concebiam a loucura
do ponto de vista da experiéncia tragica, que revela, por meio das figuras
fantasticas, fascinios ocultos da natureza e seu aspecto onirico; lembra ao homem a
iminéncia do fim do mundo, do apocalipse e remete a um saber oculto, que incita a
curiosidade. As expressdes artisticas sdo imagens carregadas de significacfes
(FOUCAULT, 1978).

De outro lado, delineou-se a concepc¢ao da loucura sob o aspecto da literatura
e filosofia, que assumiu um carater de consciéncia critica do homem. Assim, a
loucura passaria do campo mistico ao universo inteiramente moral. O mal da loucura

nao € um castigo, mas sim consequéncia do erro ou defeito do homem, produzido
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pelo homem a partir de sua conduta. No decorrer do tempo, esta visdo ofuscou a da
experiéncia tragica, preponderando na época da Renascenca (FOUCAULT, 1978).

A partir do século XVII, com o surgimento da ciéncia moderna (cogito ergo
sum) e de uma nova classe social dominante — a burguesia — a razéo foi
considerada o Unico meio para se alcancar a magnitude. Assim, a loucura, avessa a
razdo, deveria ser ignorada; o louco ndo poderia pertencer a sociedade, por possuir
uma impossibilidade de pensar, o que lhe tirava também a detencdo dos direitos a
verdade — surge o periodo denominado por Foucault de “A grande internagao”.
Nessa época, “0 pensamento moderno aprisiona filosoficamente a loucura”
(FRAYZE-PEREIRA, 1984, p. 60).

2.2 ENCLAUSURAMENTO DA LOUCURA

“Ao cabo de cinco meses estavam alojadas umas dezoito
pessoas; mas Simao Bacamarte ndo afrouxava; ia de rua em
rua, de casa em casa, espreitando, interrogando, estudando;
e quando colhia um enfermo levava-o com a mesma alegria
com que outrora os arrebanhava as duazias. Essa mesma
desproporcdo confirmava a teoria nova; achara-se enfim a
verdadeira patologia cerebral.” Machado de Assis — O

Alienista.

“Penso, logo existo”. Descartes foi a figura emblematica do periodo classico,
em que a razao era norteadora da verdade. E a loucura era caracterizada pelo nao
pensamento. Assim, quem pensava, poderia excluir, de pronto, a possibilidade do
enlouquecimento. Como 0 pressuposto para existir era pensar, os loucos, de certa
forma, ndo existiam. Essa foi a légica que ensejou 0 isolamento da loucura em
espacos privativos a partir do século XVIlI (FOUCAULT, 1978).

Na Franca foram criados os Hospitais Gerais, que ndo possuiam carater
meédico. Eram, inicialmente, instituicdes de caridade que abrigavam pobres “de todos
0S sexos, lugares e idades, de qualquer qualidade de nascimento, e seja qual for
sua condicdo, validos ou invalidos, doentes ou convalescentes, curaveis e
incuraveis” (FOUCAULT, 1978, p. 56).
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No latim, a palavra “hospital” significa hospede, hospedaria. A associagéo
entre os hospitais (enquanto instituicdo de caridade) e os doentes deu-se pela
propria natureza do publico que abrigava — pobres, miseraveis, mendigos,
desabrigados, doentes — e a presenca de médicos nesses espacos era ainda muito
pequena. “E néo seria de se estranhar que um pobre e miseravel mendigo nao fosse
também doente!” (AMARANTE, 2007, p.22).

Os Hospitais Gerais eram instituicbes de carater juridico e policial, que
atendiam diversos interesses. Sob a prerrogativa de instauracdo da ordem moral,
essas instituicdes tinham carater disciplinador (e, ndo raro, repressor), além de
atuarem como reguladores da economia. Assim, nos periodos de maior pobreza, as
pessoas que perambulavam ociosas eram recolhidas e quando havia muitos
empregos disponiveis, havia a liberacdo de pessoas que serviram como mao-de-
obra barata, suprindo a necessidade do mercado (PACHECO, 2009).

Essas instituigbes ndo ressocializaram os indigentes que internaram. “Na
melhor das hip6teses, deu condi¢cdes miseraveis de sobrevivéncia para os mais
miseraveis dentre os miseraveis (...)” (CASTEL, 2005).

Foucault (1978) alega que, antes de se assemelhar a um atelié de trabalhos
forcados, os hospitais gerais funcionavam como instituicbes encarregadas de corrigir
e castigar certas falhas morais, usando um estatuto ético como subterfugio para
atuar sob todas as formas de represséo e terror disciplinar.

Nesse cenario, os loucos tinham a mesma sorte de outros excluidos da
sociedade — devassos, libertinos e vagabundos. Todos tinham como fim o
internamento e sofriam as repressdes peculiares da época. Porém, na segunda
metade do século XVIIl, comecaram a surgir protestos violentos dos internos, que
nao queriam ser confundidos com loucos, pois a imagem da loucura, associada com
a animalidade, agregava uma imagem de humilhacdo aos demais internos
(FRAYSE-PEREIRA, 1984).

Essa revolta culminou com a delicada situagdo econ6mica da Europa na
época. Por um lado, havia as industrias, que nédo tinham mao-de-obra suficiente para
a producéo. De outro, 0os gastos com assisténcia social (resumida aos espacos de
reclusdo) eram altos e vistos como causa de empobrecimento. Assim, 0os ndo loucos

foram recolocados no circuito de producao. Mas “entre a loucura e o internamento o
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vinculo se estreita tanto que se tornara quase essencial” (FRAYSE-PEREIRA, 1984,
p. 76).

Embora a loucura tenha forte associa¢cdo com a figura médica (herancga visivel
até os dias atuais), os encargos dessa problematica s6 passaram para o ambito da
medicina como ultimo recurso. Antes disso, na Franca, a loucura foi abordada sob o
ponto de vista judicial como forma de neutralizacdo. Entretanto, o dominio juridico
demonstrou-se ineficaz, pois os procedimentos legais ndo eram aplicaveis a todos
0s insanos. Além disso, a morosidade desses procedimentos ndo correspondia com
a urgéncia da resolucdo dos casos que envolviam os loucos, para 0s quais a
sequestracdo era o método mais eficiente — cuja responsabilidade era da autoridade
administrativa (CASTEL, 1978).

Assim, as autoridades administrativas assumiram a maior parte dos encargos
relativos aos loucos, jA que essa instancia era a responsavel pela aplicacdo de
medidas urgentes de seguranca publica, que envolviam a sequestra¢do dos insanos
que conturbavam a ordem publica. Porém, a proposta de legalizar a ostensiva
internacdo administrativa como modo de represséo a loucura sofreu duras criticas,
respaldadas pela declaracdo de direitos humanos da época, que assinalava que
nenhum homem poderia ser preso, exceto nos casos previstos em lei. Como a
loucura ndo estava inscrita como delito, suas acdes seriam reflexo da arbitrariedade
do poder real. Portanto, a loucura ndo se aplicaria as responsabilidades ordinarias
do executivo (CASTEL, 1978).

Diante desse cenario, tentou-se, ainda, passar a responsabilidade pelos
insanos as respectivas familias. Mas essa medida era tao ineficaz quanto as duas
primeiras. Isso porque as familias poderiam cuidar da chamada loucura doméstica,
gue permeasse 0 ambito familiar. Mas eram inUmeros 0s insanos que vagavam
pelas cidades, os némades e indigentes, o que tirava o carater individual do
problema, tornando-o de ordem social, para o qual o Estado deveria solucionar e
nao mais a familia (CASTEL, 1978).

Com o fracasso das tentativas anteriores, fez-se necessaria uma instancia
nova, que estabelecesse a relacdo entre a justica e a administracéo, aplicando um
modelo de poder alternativo ao coercitivo e que controlasse a conduta moral dos

insanos: emerge a medicina mental (CASTEL, 1978).
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Nesse momento, a medicina ndo possuia critérios nosogréficos que
permitissem a categorizacdo das doencas mentais de entdo — loucura, alienacao,
delirios. Com isso, havia muitas divergéncias entre as diversas “escolas” de
medicina no que tange a etiologia, sintomatologia e diagnostico dessas
enfermidades. Os primeiros estudos partiram de teorizacdes puras (PESSOTTI,
1996).

A entrada emblematica da medicina nas instituicbes foi protagonizada por
Philippe Pinel, considerado o pai da psiquiatria. “Essa cena é a famosa cena de
Pinel que, (...) em Bicétre, tirou as correntes que prendiam os loucos furiosos no
fundo da sua masmorra” (FOUCAULT, 2006, p. 25).

Philippe Pinel era médico, fildsofo, matematico e enciclopedista. Pertencia ao
grupo dos idedlogos, que acreditavam na ciéncia empirica como verdadeira fonte de
conhecimentos, ou seja, a ciéncia possuia um papel de revelar a verdade. Os
ide6logos adotaram o pensamento de John Locke sobre a Teoria do Conhecimento,
que trazia em seu bojo o ideal da liberdade (AMARANTE, 2007).

Seguindo a Teoria do Conhecimento, Pinel aplicou-a ha medicina psiquiatrica,
alegando que os doentes mentais — até entdo denominados alienados — deveriam
ser submetidos ao isolamento social, o que, na sua visdo, “ndo significa a perda da
liberdade, pois, muito pelo contrario, é o tratamento que pode restituir ao homem a
liberdade subtraida pela alienacdo” (AMARANTE, 2007).

Nessa perspectiva, acreditava-se que a alienacdo mental era causada pelo
meio social e o isolamento seria benéfico para um tratamento adequado. Além disso,
0 “encarceramento” respaldava-se na necessidade de uma estudo nosografico das
doencas mentais, para 0 que se exigia observacdo e registro aprimorados dos
fenbmenos psiquicos, ja que, sem interferéncia externa, as desordens se
manifestariam de modo puro, favorecendo o estudo empirico das enfermidades
(AMARANTE, 1996).

Assim, foi se delineando o modelo hospitalocéntrico que, sob a justificativa de
obter a cura e libertagcdo, enclausurou “os loucos (...), hdo mais por caridade ou
repressao, mas por um imperativo terapéutico” (Amarante, 2007), de modo que se
acreditava que o proprio hospital ja representava a cura.

O tratamento proposto por Pinel tinha como pressuposto o reordenamento

moral, posto que a loucura ndo era atribuida a causas organicas, mas sim aos
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desvios da paixao e da moral. Pinel defendia a cura das desordens mentais por meio
do tratamento moral (PESSOTTI, 1996).

O tratamento moral consistia, primeiramente, no isolamento provocado pela
internacdo. Outro elemento fundamental desse tratamento € o regime disciplinar do
asilo, além da instituigdo do trabalho terapéutico, “poderoso remédio contra o delirio,
gue resgata ideias falsas, e chama a consciéncia a realidade” (AMARANTE, 1996, p.
52).

O regime disciplinar pressupde uma relacdo desigual, onde em um nivel esta
guem impde a disciplina e no outro, quem deve cumpri-la. Estabelece-se ai uma
relacdo de poder. Para garantir o cumprimento da disciplina, Pinel (e seus
sucessores) usava a violéncia. Pessotti (1996) afirma que a livre locomocgédo dos

pacientes nos espacos comuns do asilo fazia parte do tratamento moral, entretanto:

permanecia a necessidade de conter ou imobilizar certos pacientes em seus
acessos de faria. O no restraint ndo era a total auséncia de controle. Em vez
das correntes, algemas e celas fortes, adotou-se, para 0s casos em que a
contencdo fosse necessaria, o gilet de force, o colete de forca, ou camisa-
de-forga (p. 164).

O poder disciplinar, estabelecido nas relacfes institucionais com os pacientes
internados, € um poder discreto “que funciona em rede e cuja visibilidade encontra-
se tdo-somente na docilidade e na submisséo daqueles sobre quem, em siléncio, ele
se exerce” (FOUCAULT, 2006, p. 28).

A necessidade da ordem disciplinar se imp&e como imperativo terapéutico
para cancelar a desordem moral tipica da loucura. Esse sistema se manifestava em
diversas modalidades de “tratamento”: emprego de meios fisicos, medicamentos,
hidroterapia (aplicacdo de duchas de &gua fria como forma de reprimir
comportamentos reprovaveis, que fugissem da ordem estabelecida), administradas
de modo coletivo e impessoal (CASTEL, 1978).

Na perspectiva dessa impessoalidade, os alienados s&o tomados
anonimamente em regulamentos gerais que desprezam a subjetividade inerente aos
sintomas da loucura, reduzindo-as a manifestagbes mondétonas negativas, sob o
pano de fundo da ordem. Isso porque o que é valorizado € a disciplina geral e ndo a
qualidade dos delirios. Nao ha “nenhuma preocupagao em explorar a subjetividade
do doente por ela prépria, (...) nem o menor escripulo em impor uma relagéo
unilateral de poder sobre o paciente” (CASTEL, 1978, p. 83).
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Foucault defende que a figura simbdlica de Pinel libertando os loucos
acorrentados nédo se configura como cena de humanismo, mas sim de poder, pois
quando ele solta os doentes de suas amarras fisicas, estabelece-se uma relacao
entre libertador e libertado. Ou seja, é criada uma relacdo de poder que, em vez de
assumir apenas o carater violento de outrora, passa a constituir uma relacdo de
sujeicdo originada no reconhecimento pela libertacdo das correntes. Essa divida,
sentida pelos loucos, poderia ser paga de duas maneiras. A primeira pela obediéncia
e submissédo a vontade do libertador. A segunda, ocorrida de modo involuntério,
representa a propria cura do paciente. Isso porque a subordinacdo voluntaria a
disciplina do poder médico e a forca de sua influéncia sobre o doente desencadeara
a prépria cura (FOUCAULT, 2006).

Mesmo quando o poder ndo é atravessado pela violéncia, ndo deixa de ser
um poder fisico, pois a ultima instancia de aplicagdo do poder € sempre o corpo. “A
disciplina fabrica assim corpos submissos e exercitados, corpos ddoceis”
(FOUCAULT, 1999, p. 164).

Nessa perspectiva, Pinel descreve os casos que acompanhou, defendendo o
tratamento moral como agente de cura dos doentes mentais. Em um dos exemplos,
relatado em seu Tratado Médico-Filosdéfico sobre a Alienagcdo Mental, fica ilustrada a

supremacia do poder disciplinar, adotada como Unica intervencao terapéutica:

Um militar, ainda num estado de alienagdo (...) € subitamente dominado
pela ideia exclusiva da sua partida para o exército. Ele se recusa a voltar a
noite para a cela, como lhe ordenam. Quando esta nela, pde-se a rasgar
tudo, a sujar tudo. Amarram-no na cama. Oito dias se passaram nesse
estado violento, e ele parece enfim entrever que n&do pode seguir os
proprios caprichos. De manh@, durante a ronda do chefe, adota o tom mais
submisso e, beijando-lhe a mao: ‘Vocé me prometeu’, diz a ele, ‘restituir
minha liberdade dentro do hospicio se eu ficasse calmo; pois bem, eu lhe
ordeno que cumpra com sua palavra!’. O outro lhe exprime, sorrindo, o
prazer que sente com esse feliz retorno dele a si mesmo; fala mansamente
com ele e, no mesmo instante, faz cessar toda coer¢éo... (apud Foucault,
2006, p. 37)

Essa manifestacdo de poder, para Goffman, é tipico das instituicbes
totalitarias. Em estudo realizado em um hospital norte-americano no século XX,
Goffman traz o conceito de instituicdo total, que € um local onde se concentram
todos os aspectos da vida cotidiana (lazer, trabalho e descanso), delimitado por
muros que segregam a populacdo internada do contexto social. “E um local de
residéncia e trabalho onde um grande numero de individuos com situacao

semelhante, separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo de
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tempo, leva uma vida fechada e formalmente administrada” (GOFFMAN, 1974, p.
11).

A mortificacdo do eu ocorre em instituicdes totais em forma de simples
racionalizacdes, com o intuito de favorecer o controle de grande nimero de pessoas
no cotidiano da instituicdo. Goffman (1974) define mortificacdo do eu como um
conjunto de acdes pelas quais o interno passa e que vai modificando a concepgao
que ele tem de si mesmo e do mundo, o que traz profundas mudangas em suas
crencas, identidade e aspectos morais. Esse processo ocorre de modo padronizado,
por assim dizer, em todos os tipos de instituicbes totais (manicOmios, prisdes,
mosteiros, quartéis e similares) e compreende quatro estagios.

O primeiro ocorre assim que o individuo é internado; € o despojamento de seu
papel civil. Todas as atividades realizadas pelo sujeito, o cumprimento de horario e
0S compromissos sdo balizadores do seu espaco na sociedade, conectando-0 ao
mundo. Nas instituicdes, a rotina é padronizada e, geralmente, muito diferente do
habitualmente vivido anteriormente. Assim, provoca-se a ruptura inicial profunda
com os papéis desempenhados fora desses estabelecimentos — motivo este que
justificava a proibicdo de visitas durante os primeiros momentos de internacao
(GOFFMAN, 1974).

O segundo processo € o de enquadramento, no qual o sujeito € conformado a
instituicdo, como um objeto incorporado a maquina administrativa do local. Esta fase
pode ser representada pelos processos burocraticos de entrada (tirar foto, recolher
impressoes digitais, por exemplo), o banho, o corte de cabelo, a distribuicdo de
roupas da instituicdo e as instru¢des sobre as regras do local (GOFFMAN, 1974).

Outro aspecto € o despojamento dos bens do internado, tanto os que vieram
com ele do mundo exterior ao da instituicdo, quanto os bens acumulados durante a
internacdo. A mortificacdo, neste caso, advém do confisco de propriedades
individuais que, de alguma forma, trazem a representacgéo identitaria do eu. Uma das
mais significativas perdas nesta seara, segundo Goffman (1974), é a destituicdo do
nome, que ocorre em algumas instituicdes totais.

Por fim, a quarta forma de mortificacdo do eu € chamada de exposicéo
contaminadora, em que néo se preserva a intimidade ou a privacidade do sujeito.

Nos hospitais psiquiatricos, a forma mais clara disso é que os internos ndo podem
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impedir que visitantes os vejam em situagdes humilhantes, ou mesmo a auséncia de
porta nos banheiros.

No Brasil, as influéncias europeias sobre o tratamento da loucura chegaram
ao século XIX. Mas enquanto no outro continente a Psiquiatria ja havia tomado um
espaco de importancia, por aqui ainda governavam as formas de assistencialismo de
carater religioso, tipicas dos hospitais gerais, assumidas na forma das Santas Casas
de Misericérdia. Os considerados loucos (camponeses, desempregados, marginais,
pobres, indios, negros, perigosos para a ordem publica, retirantes) estavam por toda
parte: ora nas ruas, nas casas de correcdo, ora nas prisdes, entregues a propria
sorte (AMARANTE, 1994). Com a ascensao da medicina, havia grandes protestos
contra o tratamento desumano nas Santas Casas. Mas ndo se tratava de uma
sensibilizacdo aos direitos humanos, e sim de interesses cientificos da classe
meédica, baseada no idealismo racionalista (PACHECO, 2009).

Assim, ap0s grande movimentacdo em ambito politico, foi assinado decreto
para criacdo do Hospicio Sdo Pedro Il (que posteriormente passou a ser o Hospital
Nacional dos Alienados), que foi inaugurado em 1852, no Rio de Janeiro. Anos mais
tarde, Teixeira Branddo — médico com formacéo psiquiatrica na Europa, com forte
atuacdo nas dendncias da gestdo das freiras vicentinas nas Santas Casas —
assumiu a direcdo do Hospicio, cuja gestdo se caracterizou pela ampliagdo os asilos
(PACHECO, 2009).

Logo no inicio da era republicana, foi criada a Assisténcia Médico-Legal aos
Alienados, a primeira instituicdo publica, seguida por diversas colénias — Colénia de
Séo Bento, Col6nia de Conde de Mesquita e de Vargem Alegre (no Rio de Janeiro) e
a Col6nia de Juqueri (em Sao Paulo) — cuja proposta era promover 0 convivio
fraterno do louco e a comunidade por meio do trabalho, valor fundamento pela nova
classe burguesa brasileira (AMARANTE, 1994).

O sucessor de Teixeira Branddo foi Juliano Moreira, considerado uma
importante figura do tratamento psiquiatrico contemporaneo, introduzindo a questao
da necessidade de legitimacéo juridico-politica da psiquiatria. Suas ideias tinham a
influéncia da escola alema, que trouxe o conceito de anormalidade, que abarcava
nao apenas as doencas mentais, mas 0s degenerados, epiléticos, criminosos,
alcoollatras, sifiliticos. Essa corrente de pensamento, liderada por Kraepelin,

defendia uma nosografia diferente da postulada por Pinel e seus sucessores, dando
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énfase as causas fisiolégicas e ndo as causas morais (PORTOCARRERO, 2002, p.
22).

Nos anos 30, chegaram ao pais novidades no tratamento da loucura, que
empolgaram o0s médicos e prometiam a cura das doencas mentais: a
eletroconvulsoterapia, os choques insulinicos e cardiazélicos, e as lobotomias.
Assim, as proximas décadas contardo com a ampliacdo dos hospicios com
modernos centros cirargicos, que fortaleceram a supremacia da psiquiatria e
tornaram o asilamento mais frequente. Em meados da década de 50, aparecem o0s
primeiros neurolépticos. Amarante (1994) ressalta que antes mesmo da era
farmacoldgica, havia experiéncias no campo da reforma psiquiatrica, como as
comunidades terapéuticas, que priorizavam o ndo isolamento e o tratamento open

door. Entretanto,

... 0 furor farmacolégico dos psiquiatras da origem a uma postura no uso
dos medicamentos que, nem sempre, € “tecnicamente orientada”, muitas
das vezes utilizados apenas em decorréncia da pressdo da propaganda
industrial, muitas das vezes por ignorancia quando aos seus efeitos ou as
suas limitacdes, quando ndo como mecanismo de represséo e violéncia, ou
ainda, como no caso dos manicémios, com o fito de tornar a internacéo
mais toleravel e os enfermos mais déceis (p. 79).

E ainda por muito tempo o asilamento foi a Unica forma de tratamento da

loucura.

2.3 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

“A liberdade é terapéutica”. Franco Basaglia

O movimento de inquietagdo iniciou-se na Europa. “A partir de meados de
1950, uma crescente e forte opinido socioldégica emergiu. Essa visdo criticava 0s
efeitos nocivos da internagcdo prolongada em grandes instituicbes psiquiatricas”
(THORNICROFT; TANSELLA, 2010).

As influéncias mais relevantes para o movimento da Reforma Psiquiatrica
Brasileira foram a Antipsiquiatria e a Psiquiatria Democratica Italiana. A
Antipsiquiatria nasceu na Inglaterra e foi originada no pos-Guerra, momento em que

emergiu grande sentimento de democratizagdo da sociedade. Esse movimento
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caracterizava-se por ser avesso a supremacia meédica e contou com grandes
representantes — David Cooper, Deleuze, Thomas Szasz, Ronald Laing, Aaron
Esterson, Guattari, entre outros — que acreditavam que era preciso romper o valor
absoluto do saber médico. Também questionavam o significado dado a loucura, que
segundo eles, era um fenbmeno que ocorria entre 0s homens e ndo dentro deles,
motivo pelo qual n&o se justificaria o isolamento das pessoas em sofrimento mental
(PACHECO, 2009).

A Antipsiquiatria, por ser originada de contestacdes da contracultura da
época, foi rejeitada como proposta de mudanca social. Assim, esse movimento
estabeleceu como pressuposto a inversdo das regras vigentes no campo
psiquiatrico, que se formatou a partir de duas estratégias. Uma delas foi a
ressignificacdo do diagndstico, que era a ndo rotulacdo do sujeito por meio de um
cbdigo de doenca, pois se acreditava que o diagndéstico era um modo de obijetivar o
sujeito, ignorando a subjetividade que emergia com a loucura; e a quebra da relacéo
psiquiatra versus paciente para uma relacdo horizontalizada. A Antipsiquiatria
conseguiu adesédo de diversos profissionais, 0 que promoveu significativa producéo
cientifica na época. Uma obra emblemética desse periodo foi escrita por Erving
Goffman, “Manicédmios, prisdes e conventos”, que se tornou leitura obrigatoria para
os adeptos da Antipsiquiatria (AMARANTE, 2010).

Cabe ressaltar que o0 movimento da Antipsiquiatria ndo ignorava a importancia
do papel do psiquiatra no tratamento da loucura, pelo contrario, reconhecia sua
necessidade, mas propunha a ressignificacdo das abordagens terapéuticas e da
ideologia que permeava as relacdes entre médico e paciente, que denotavam
submissédo, humilhacao e poder, sem avancos terapéuticos (PACHECO, 2009).

Franco Basaglia, precursor da Psiquiatria Democratica Italiana e um dos
nomes mais importantes da Reforma Psiquiétrica, ficou conhecido apds assumir, em
1961, a direcdo do Hospital de Gorizia, instituicdo psiquiatrica italiana que seguia 0s
moldes asilares da medicalizagcdo da loucura. Basaglia tinha formag¢do humanistica e
filosofica com influéncia existencialista-fenomenolégica, o que lhe permitiu um olhar
diferenciado para a loucura, concebendo-a ndo como enfermidade mental, mas
como sofrimento dos sujeitos em sua relagcdo com a sociedade. Ele acreditava que a
abordagem terapéutica ao doente mental deveria promover uma relacdo do

individuo com seu corpo para a construgdo da subjetividade (AMARANTE, 1996).
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Entretanto, ndo conseguia perceber avangos nos pacientes internados e
questionou-se se a condicdo institucional seria o fator impeditivo para o
desenvolvimento pessoal dos internos. Adotou, assim, mudangas que repercutiram
profundamente no universo dos pacientes. Foram abolidas as a¢des de contencéo e
foi promovido espaco de convivéncia entre pacientes e profissionais, local onde
ocorriam as reunibes administrativas, nas quais 0S pacientes eram ouvidos,
permitindo a participagcéo dos internos na gestao (VASCON, 2001).

Além disso, foi promovido dentro do hospital um espaco de convivéncia para
a comunidade, que era um parque arborizado, em que as pessoas comecaram a
frequentar e desmistificaram a imagem anteriormente cristalizada do louco como um
“animal” que deveria ser afastado do convivio social, posto que viam 0s internos
passeando, sem distincdo clara entre os pacientes e os profissionais de saude. O
tratamento envolvia escuta as necessidades colocadas pelos pacientes e tinha base
multidisciplinar (VASCON, 2001).

Mesmo considerando os avan¢os empreendidos pelas mudancas realizadas,
havia o questionamento sobre as contradicdes entre o novo modelo de abordagem
da loucura e sua ocorréncia dentro do hospital psiquiatrico. Essas inquietacdes
vinham da ideia de que os hospitais eram, na verdade, espacos de custddia dos
loucos — a fim de resguardarem a sociedade da periculosidade atribuida a loucura —,
mascarados por um ideal terapéutico, que era cenario de opressao. Era preciso
acabar com a relacdo de tratamento e custédia; o que s6 poderia ocorrer fora do
espaco do hospital psiquiatrico (ROTELLI, 1994).

Apés tentativa de fechamento do Hospital de Gorizia sem sucesso (a
administracdo ndo admitiu seu fechamento), Basaglia deu alta a todos os pacientes
e toda a equipe pediu demissdo. Com isso, ele foi afastado da dire¢do, o hospital foi
ativado novamente e varios pacientes readmitidos. Em 1971, Basaglia assume a
direcdo do Hospital San Giovanni, em Trieste, onde a experiéncia da Reforma
Psiquiatrica torna-se o grande marco para a desinstitucionalizacéo, pois demonstrou
que a socializagdo era a alternativa ao tratamento de exclusdo da loucura
(PACHECO, 2009).

As estratégias adotadas em Trieste seguiram 0 mesmo modelo de Gorizia,
mas foi possivel ir além do que ja havia sido empreendido antes. O envolvimento da

comunidade, que era mais restrito aos curiosos e interessados nos passeios da
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praga do Hospital de Gorizia, foi aprimorado. Oficinas, atividades culturais, grupos
de estudo e formacgdo profissional foram usados como atrativos para levar a
comunidade ao hospital de forma macica, pois despertava interesses comuns nas
pessoas “normais” (PACHECO, 2009).

Outra iniciativa implantada em Trieste foi o Projeto Empresa Social, em
substituicdo a ergoterapia, tipicamente aplicada nas instituicdes psiquiatricas.
Ergoterapia era uma espécie de exploragcdo aos pacientes, onde eles faziam
trabalhos de manutencédo nos proprios hospitais (tais como limpeza dos ambientes e
trabalhos na cozinha) em troca de cigarros. Na nova concepcdo da Reforma, o
trabalho deveria ser valorizado pelo préprio trabalho, ou seja, o trabalhador deve
receber um salario por estar produzindo, considerando que o trabalho € um direito
do cidadado e néo pode ser trocado pela liberdade, por pequenas recompensas ou
por outra coisa qualquer (ROTELLI, 2012).

Nessa perspectiva, foram montadas cooperativas de trabalho, nas quais os
doentes mentais puderam ingressar no mercado de trabalho e receber salario em
troca da méo de obra qualificada. Foram abertos diversos negécios na cidade —
mercearia, bar, restaurante, floricultura, loja de artigos femininos, um pequeno hotel,
uma radio, entre outros — nos quais eram colocadas poucas pessoas com variados
niveis de comprometimento a fim de estimular ndo apenas as relacdes entre
pessoas, mas também com os objetos produzidos (ROTELLI, 2012).

Essa iniciativa tinha algumas prerrogativas, tais como a reinsercao social, o
poder de consumo e a qualidade do trabalho. Esses aspectos estédo intrinsicamente
relacionados. O trabalho implica o estabelecimento de relagdes sociais, que
proporcionam a ressocializacdo dos enfermos — importante aspecto da reabilitacéo
em saude mental. Por meio do trabalho, se ganha poder aquisitivo a partir do salario.
E o consumo é um elemento interesse para estimular a relagao com o outro. “Todas
as festas, todos os passeios e todo tipo de coisas tornavam-se um trabalho de
reabilitacdo que passasse, sobretudo, através de um trabalho de ressocializacéo e
que (...) fosse mediada através da possibilidade de consumir” (ROTELLI, 1994, p.
157).

Aléem disso, a insercdo do trabalho recoloca o paciente no status de livre
cidadao-trabalhador, o que modificou a identidade dos sujeitos e a relagédo deles

com os profissionais de saude mental e com a sociedade. A ressignificacdo do seu
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papel social, como pessoa Util e capaz, tem efeitos terapéuticos extremamente
benéficos, além de ser uma experiéncia libertadora. Mas ndo é o bastante produzir
algo que serd comercializado (produtos ou servicos); ha que se primar pela
qualidade. Segundo Rotelli (1994), sucessor de Basaglia, ndo € pedagodgica a acao
de produzir qualquer coisa, apenas para ocupar o tempo. O desafio da
aprendizagem de um trabalho de qualidade é que pode ser terapéutico, pois nisso
h& o empenho em se produzir algo que tenha, de fato, um valor para alguém e nédo
se traduz em mero “objeto faz-de-conta”. “Acho que é muito mais importante que
uma pessoa se empenhe um ano para fazer uma coisa que pode ser vendida do que
ela empregar um dia apenas fazendo uma coisa que nao serve para ninguém.” (p.
158).

Um dos temas recorrentes quando se fala em Reforma Psiquiatrica é a
desinstitucionalizacdo. Este termo foi utilizado de formas diferentes nos varios
paises em que foram pensadas mudancas acerca do tratamento adotado na area de
saude mental. Nos Estados Unidos, essa no¢do nasceu pela primeira vez e teve
influéncia da psiquiatria preventiva e comunitaria, que trouxe duas inovagfes ao
tratamento asilar: ampliacdo da abordagem do sujeito, passando para uma
perspectiva psicossocial, que inovou também no aspecto ético, e a abertura do
hospicio para a comunidade, de modo a criar alternativas comunitarias para o
tratamento (AMARANTE, 2010).

Sem duvida, essas modificacbes foram importantes para a melhoria do
tratamento ao paciente, considerando o cenario de repressao que existia. No
entanto, apresenta-se mais caracteristico do processo de desospitalizacdo do que a
desinstitucionalizacdo propriamente dita, pois conserva a assisténcia hospitalar
dentro da rede psicossocial, ou seja, mantém ativos o0s hospitais psiquiatricos,
embora numa légica diferente, que “implica na correta aplicagdo do saber e das
técnicas psiquiatricas, ou em seu simples rearranjo e condug¢do administrativa”
(AMARANTE, 1996, p. 18). Isso significa que essa corrente de pensamento
restringe-se a uma nova tecnologia de cura (com reducédo de custos e otimizacdo da
atencao), ndo pautando questdes mais profundas, como a hegemonia da psiquiatria
e a relacdo de tutela com os pacientes, propagadas no espa¢co do manicomio.

Essa légica, segundo Amarante (1996), acaba por ampliar o conceito de

doenca para desajustamento, desvio social e anormalidade, o que resulta em um
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grande numero de servi¢os e especialidades técnicas na propor¢do que aumenta o
namero de pessoas assistidas e sem resultados terapéuticos correspondentes. 1Sso
porque sao mantidas as préticas psiquiatricas tradicionais, apenas com mudancas
logisticas.

A concepcéo italiana ja traz outra conotacdo para a desinstitucionalizacao,
que assume um carater de desconstrucdo das préaticas anteriores a medida que
propde uma ruptura dos paradigmas que fundamentam a instituicdo psiquiatrica
classica. Essa ideologia € construida a partir da nogéo de institucionalizacéo e poder
institucionalizante que se configuram mais como praticas nocivas do que

terapéuticas. Para Basaglia (1981), a institucionalizacédo é:

O complexo de ‘danos’ derivados de uma longa permanéncia coagida no
hospital psiquiatrico, quando o instituto se baseia sobre principios de
autoritarismo e coergdo. Tais principios, donde surgem as regras sob as
guais o doente deve submeter-se incondicionalmente, sdo expressdo, e
determinam nele uma progressiva perda de interesse que, através de um
processo de regresséo e de restricdo do Eu, o induz a um vazio emocional
(p. 259 apud Amarante, 1994, p. 67).

Assim, a luta contra a institucionalizagcdo representa destruir o aparato
manicomial e, consequentemente, eliminar a estigmatizacdo, a segregacdo, 0S
conceitos de periculosidade e irrecuperabilidade. A trajetoria dessa ideologia envolve
a valorizacdo de outros saberes cientificos sobre a doenca e a substituicdo da
relacdo de tutela por uma relacdo horizontalizada, por meio do despojamento das
imposicdes de poder (AMARANTE, 1994).

Nesta logica, Basaglia inaugura o conceito de “colocar a doenga mental entre
parénteses”, que significa olhar o sujeito para além do diagndstico determinista e da
positividade do saber psiquiatrico que explicava a loucura. Isso representa o
contraponto da atuacdo médica, que colocava 0 sujeito entre parénteses para
ocupar-se da doenca de modo objetivo, desconsiderando suas idiossincrasias
(TORRE; AMARANTE, 2001).

A luz desse conceito, colocar a doenca entre parénteses € explorar a
individuacdo da pessoa doente e ndo se ocupar da doencga, 0 que nao representa
nega-la, mas ir além dela, permitindo a identificacdo das condicbes que ndo sao
proprias do doente, mas foram produzidas pela condicdo de institucionalizado
(AMARANTE, 1994). “Nao é que nos prescindamos da doenga, mas pensamos que,

para estabelecer uma relacdo com um individuo, é necessario considera-lo
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independentemente daquilo que pode ser o rétulo que o define” (BASAGLIA, 2001,
p. 28).

A prépria institucionalizacdo constr6i uma face da doenca mental, em
consequéncia da negacdo da identidade das pessoas internadas, tornando-as
iguais, independentemente da historia pessoal, cultural ou sofrimentos e emocdes
particularizados. A partir desse processo de objetivacdo, a inércia, a apatia em
relacéo a realidade e a dessocializacado dos doentes passam a ser entendidos como
consequéncias inerentes a sintomatologia da doenca, quando, na verdade, deveriam
ser atribuidos ao processo de institucionalizagdo. Amarante (1996) defende que “se
0 sujeito, portador ou ndo de um sofrimento mental, é peremptoriamente submetido
a esta situacdo, ao cabo de algum tempo torna-se dificil distinguir o que lhe é
préprio, o que € préprio do seu sofrimento, do que Ihe é impresso pela condi¢do de
institucionalizado” (p. 86).

Mas esses estigmas da doenca mental ndo ocorrem apenas dentro dos
hospitais psiquiatricos. Transcendem 0s muros dos manicémios e sédo assimilados
nas familias, nas instituicbes de ensino, na cultura, na sociedade. Assim sendo, a
Reforma Psiquiatrica ndo se restringe a mudanca da rede de servicos em saude
mental e fechamento dos hospitais psiquiatricos; permeia questdes em ambito
social, ético, politico e das concepcdes da sociedade sobre excluséo social e loucura
(PACHECO, 2009).

Em consequéncia as discussdes sobre a Reforma Psiquiéatrica, foi aberto um
campo de discussdo sobre a reabilitagdo psicossocial, que é um conjunto de
procedimentos com vistas a aumentar as habilidades ou diminuir as deficiéncias do
sujeito, colocando-o em condi¢des de atuar na sociedade de forma equiparada aos
gue nao possuem uma doenca. Saraceno (2001) afirma que, diferentemente da
reabilitacdo fisica, a reabilitacdo psiquiatrica € capaz de melhorar os danos
causados ao paciente.

Para tanto, a reabilitacdo do paciente psiquiatrico compromete-se com trés
eixos, com 0s guais se torna possivel resgatar sua cidadania. O primeiro trata sobre
a dualidade habitar/estar. Habitar pressupfe um grau de propriedade de um
determinado espaco, onde se deposita identidade e afetividade. Estar, por outro
lado, remete ao anonimato do espaco, onde ndo ha relacdo de propriedade e,

consequentemente, ndo ha poder de decisdo material ou simbdlico. Na instituicdo
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psiquiatrica, é imposta a condicdo de estar ao paciente e negado o habitar, pela
impessoalidade do ambiente e pela falta de poder que ele exerce sobre aquele
espaco (SARACENO, 2001). Essa é uma premissa importante para a criacao das
residéncias terapéuticas, que serdo abordadas posteriormente.

A segunda premissa € a troca de identidades, ocorrida pela ampliacdo da
rede social do sujeito, a qual se estimula, inicialmente, o fortalecimento das rela¢des
familiares. Esse trabalho utiliza a intervengcdo psicoeducacional, que envolve
informacéo as familias sobre a natureza, os sintomas, as causas e terapéuticas da
doenca do paciente, de modo a aumentar a estabilidade emocional no ambiente
familiar, ampliando a capacidade de interacdo entre os membros da familia. Outra
estratégia utilizada é a intervencdo de comunicacdo e ensino de habilidades, onde o
objetivo é tornar os familiares capazes de exprimir as proprias necessidades e
sentimentos de maneira direta, facilitando a resolucédo de alguns conflitos, além de
ensinar habilidades de manejo e minimiza¢do dos sintomas relacionados a psicose
(SARACENO, 2001).

O terceiro eixo trata do ato de produzir e trocar mercadorias e valores. Neste
ponto € valorizado o trabalho de modo diferente do adotado nos manicémios, cuja
ideologia sustentava o trabalho com terapia, norma moral e, muitas vezes, como
exploracdo. A cultura reabilitadora por meio do trabalho busca terapia ocupacional,
formacdo profissional e insercdo no trabalho, de modo a permitir a troca dos
produzidos confeccionados, com atribuicdo de valor real pela qualidade do que foi
produzido. E a légica da Empresa Social, adotada em Trieste e defendida por Rotelli
(SARACENO, 2001).

Historicamente, a loucura foi associada a periculosidade. Coube a medicina
mental analisar e atribuir a cada paciente o rétulo de “sujeito perigoso para a
sociedade”, sob o argumento da cientificidade que poderia ser usada pelos
psiquiatras, e que os juizes ndo tinham como avaliar. O instrumento utilizado, entéo,
€ o diagnédstico, que permite, através da sintomatologia, formalizar os dados
imediatos da consciéncia social da loucura, o que significa situa-la dentro de uma
percepcdo pejorativa da necessidade de exclusdo permanente do louco para
seguranca da sociedade (CASTEL, 1991).

O papel adotado pela psiquiatria ao auxiliar o Poder Judiciario transcende o

de tratamento e cura da loucura e assume a fungdo de deliberar sobre a
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responsabilidade juridica dos loucos criminosos, neutralizando-os como sujeitos de
direito ao trata-los como homens-objeto (FOUCAULT, 2001).

Rotelli (1994) diz, a partir de sua experiéncia de trabalho em um manicémio
judiciario, que sao rarissimos 0s casos de psicose em que ha total incapacidade de
querer e de entender no momento do delito. Ou seja, a maioria dos crimes
cometidos por um doente mental poderia ser tratada juridicamente, de forma a
responsabilizar o infrator pelo ato cometido. O autor da o exemplo de um homem
gue mata sua esposa por acreditar que ela esta envenenando sua sopa: “(...) ele
sabia que estava matando a mulher, portanto, ele ndo era totalmente incapaz de
pretender e de querer em relacdo ao ato, sabia que matava a mulher, e sabia que
nao era bom matar a mulher, embora ele a tivesse matado (...)” (p. 167).

A responsabilizacdo criminal representa o cumprimento de um principio
constitucional basal para a nossa sociedade: o principio da igualdade. Incluir os
doentes mentais nesse principio representa inseri-los na sociedade e dar-lhes
cidadania, sob o aspecto dos direitos humanos e da dignidade da pessoa humana. A
especificidade se manifesta no direito a assisténcia especializada na rede de
atencdo psicossocial (CORREIA; LIMA; ALVES, 2007).

A defesa da Reforma Psiquiatrica Italiana, nessa seara, visa combater a
globalizacdo da incapacidade da pessoa em sofrimento psiquico, buscando néo
apenas o assistencialismo, mas a condicdo efetiva de cidaddos. Além disso, a
reforma considera que a determinacdo judicial de internacdo permanente para
autores de crimes que tenham transtorno mental segue a l6gica hospitalocéntrica —
gue tanto se quer combater — na medida em que favorece a segregacao social da
doenca mental, além de ndo compatibilizar tratamento e responsabilizacdo
(CORREIA; LIMA; ALVES, 2007).

Pautada nessas experiéncias e premissas basaglianas, foi-se delineando a
Reforma Psiquiatrica Brasileira, que emergiu concomitantemente a Reforma
Sanitaria no pais, no final dos anos 70. Nessa década, em plena ditadura militar,
houve um expressivo crescimento do nimero de hospitais psiquiatricos privados 0s
quais eram sustentados com recursos do INPS, sobre o qual ndo havia qualquer
controle financeiro e orgamentario. Assim, multiplicavam-se os lucros da industria da

loucura, dominada por interesses de empresarios (PITTA, 2011).
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Ao final da década de 70, os militantes da Reforma Psiquiatrica, quase
clandestinos, buscavam espago nos movimentos sociais, que foram se expandindo.
Em meio as reivindicagbes pela democratizacdo da saude, foi constituido em 1976 o
CEBES - Centro Brasileiro de Estudos de Saude — a partir do qual foram difundidas
varias criticas e debates sobre a assisténcia psiquiatrica, que, na época, resumia-se
a macroestruturas asilares (NICACIO; AMARANTE; BARROS, 2005).

A difusdo de novas ideias para o tratamento em saude mental suscitou a
criacdo do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) em 1978,
formado por profissionais da area de saude mental. Esse movimento seria, anos
mais tarde, o principal articulador das ideias da Reforma Psiquiatrica no territorio
nacional. Os anos 80 foram bastante férteis para acdes importantes da Reforma
Psiquiatrica em ambito nacional. Foi realizada uma série de congressos e
seminarios que contaram com a participacao de figuras internacionais embleméticas
no tema, tais como Franco Basaglia, Robert Castel, Erving Goffman e Thomas
Szasz. ApOs a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, o MTSM assumiu um
carater mais amplo, abarcando usuarios e familiares ao movimento, e adotou o lema
“Por uma sociedade sem manicomios”, deixando clara a luta contra o modelo asilar
(AMARANTE, 2010).

Em 1987, realiza-se a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, um marco na
trajetéria antimanicomial brasileira. Nesse encontro foram reafirmadas as resolucdes
da 82 Conferéncia Nacional de Saude, dentre as quais estava a reestruturacdo do
modelo assistencial no campo da Saude Mental, com criticas severas ao modelo
hospitalocéntrico. Além disso, emergiram manifestos sobre a necessidade de
reformulacdo das propostas para modificacdo das legislacdes vigentes a fim de
contemplarem a garantia dos direitos dos doentes mentais (DEVERA; COSTA-
ROSA, 2007).

A presenga de Basaglia em diversos eventos brasileiros inspirava o
movimento antimanicomial nacional a medida que estimulava os debates sobre
direitos humanos, mercantilizacdo da saude, discriminagdo das pessoas internadas
e ineficacia do hospital psiquiatrico, aléem de promover reflexdes sobre a superacao
do paradigma asilar, que ultrapassa as a¢des de expansdo de servicos extra-
hospitalares, e da afirmacao dos direitos de cidadania das pessoas com transtorno

mental. Entretanto, Basaglia sempre ponderou a necessidade de pensar estratégias
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de desinstitucionalizagéo conforme a realidade de cada local, ou seja, considerando
0s contextos social, historico e politico, de modo que nédo acreditava na eficacia de
modelos pré-estabelecidos (NICACIO; AMARANTE; BARROS, 2005).

Com a promulgacdo da nova constituicdo de 1988, a constituicdo cidada,
varias premissas dos movimentos sociais, inclusive do MTSM, foram contempladas.
Em seguida, veio a consolidagdo do Sistema Unico de Salde, cujos principios
fundamentais foram também norteadores da Reforma Psiquiatrica: a universalidade,
que abarca a populacdo até entdo excluida (entre os quais estavam 0s loucos); a
equanimidade, que traz a ideia de justica; a descentralizacdo, com énfase na
municipalizac@o, que prioriza que o atendimento seja cada vez mais proximo das
pessoas; a integralidade do atendimento, para todas as necessidades do cidadao; e
o controle social, com a constituicdo de conselhos e realizacdo de conferéncias de
saude mental nas trés esferas de governo, com a participacdo de diversos setores
da sociedade, tais como representantes do governo, dos usuarios e familiares, de
movimentos antimanicomiais e profissionais de saude (DELGADO, 2011).

Em 1989, é apresentado no Congresso Nacional o Projeto de Lei n® 3.657/89,
pelo deputado Paulo Delgado, que dispde sobre os direitos da pessoa em sofrimento
mental. O projeto tramitou por 12 anos, sendo aprovado apenas em 2001, sob a Lei
n° 10.216 (conhecida como Lei Paulo Delgado). O projeto original sofreu inUmeros
vetos, cujos artigos eram enfaticos na proposicdo de fechamento dos hospitais
psiquiatricos e a proibicdo de internacdo nessas instituicdes, oferecendo como
alternativa diversos servigos substitutivos. Destarte todas as modificagdes realizadas
pelo Congresso Nacional, a Lei 10.216/89 representa um marco na luta
antimanicomial (PACHECO, 2009).

De acordo com Delgado (2011), a Lei 10.216 questiona ndo a doenca mental
mas o modo que ela é tratada. E norteada pelo principio do cuidado e defende o
apoio social e familiar para mudanca de héabitos e confronto de preconceitos,
classificagbes, nosologias, que enquadram os cidaddos enfermos como sem
vontade e sem autonomia. “Inscrever o doente mental na histéria da saude publica é
aumentar sua aceitacéo social, diminuir o estigma da periculosidade e incapacidade
civil absoluta e contribui para elevar o padrdo de civilidade da vida quotidiana” (p.
4704).
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Em meio as discussdes internacionais sobre o tema, foi patrocinada pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) a Conferéncia Regional para a
Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na América Latina no Contexto dos
Sistemas Locais de Saude (SILOS), ocorrida em 1990, da qual o Brasil fez parte. O
produto das discussbes foram materializados na Declaracdo de Caracas,
emblematica na luta dos movimentos antimanicomiais. Nesse documento, 0s
participantes se comprometeram com a reestruturagdo do modelo de atencéo
psicossocial, que deveria passar a ser de base comunitaria e ligada a atencao
primaria, de modo a garantir os direitos humanos e civis dos doentes mentais,
valorizando sua dignidade (BRASIL, 1992).

Sob a influéncia da ideologia antimanicomial, o Brasil teve em 1989 a primeira
experiéncia de desinstitucionalizacdo, ocorrida em Santos-SP. O fechamento da
Casa de Saude Anchieta ndo ocorreu de forma repentina, mas foi um processo
gradual, espelhado na experiéncia de Basaglia em Trieste. Na época, 0 povo estava
embalado pelas recentes vitérias da democracia, concretizadas na promulgagéo na
Constituicdo Federal de 1988 e a instituicdo do Sistema Unico de Salde. Apds uma
série de dendncias contra mortes e maus tratos a pacientes internados, a gestao
municipal fez uma intervencdo na Casa de Saude Anchieta. As intervencdes néo
eram, exatamente, uma novidade nos hospicios. O carater inovador em Santos foi
atribuido ao fato de a intervencdo ter-se consumado em um hospital privado,
conveniado ao INAMPS (KINOSHITA, 2009).

A descontinuidade dos governos que se seguiram fizeram com que a
trajetéria antimanicomial no pais ndo assumisse linearidade. Entretanto, foram
observadas experiéncias semelhantes as de Santos em Campinas, Angra dos Reis,
Sédo Lourenco do Sul, Betim, Feira de Santana, Aracaju, Belo Horizonte, Fortaleza,
Sobral, além de outras, na direcdo da superagcdo dos manicémios (PITTA, 2011).

A década de 1990 representou uma consolidacdo da unido da Reforma com
0S movimentos sociais a0 mesmo tempo em que apresentou divergéncias esses e
0s gestores do Estado, numa disputa por interesses. Nos anos 2000, verificou-se
mudancas substanciais a partir da homologacéo da Lei 10.216/2001. Iniciou-se a
edicdo de uma série de legislagcdes que visavam regulamentar, essencialmente, a
implantacdo e expansdo de servicos de base comunitaria e a substituicdo

progressiva dos manicomios (PIITA, 2011).
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Em um pais continental como o Brasil, ndo é estranha a diversidade de
opinides acerca da Reforma Psiquiatrica. Embora o movimento antimanicomial tenha
sido responsavel por significativas mudancas na area de salde mental (e ainda
tenha um longo percurso pela frente), existem resisténcias de varias ordens no que
tange a desinstitucionalizacdo. Um dos fatores dessa oposi¢ao € o imaginario social,
fruto de um arcabouco histérico e cultural no qual a loucura é associada com
improdutividade, imprevisibilidade e periculosidade. Por isso, a Reforma tem o
desafio de desconstruir as representacdes sociais que circundam a figura do louco
(PACHECO, 2009).

Outro aspecto recorrente é a crenca disseminada de que a Reforma
Psiquiatrica € irresponsavel por defender o fechamento dos manicoémios e o
consequente abandono dos pacientes, que ficariam sem tratamento, solto pelas
ruas. E preciso ampliar a disseminacéo de informacées sobre os principios dessa
luta, que vai além do fechamento dos hospitais, mas preconiza o cuidado ao
paciente sem discriminagdo ou preconceito, com diversas possibilidades de
tratamento dentro da rede de atencao psicossocial que utiliza recursos mais efetivos
e humanizados do que a internacdo (PACHECO, 2009).

2.4  POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

“Nada é, pois, imutavel, a ndo ser os direitos inerentes e

inalienaveis do homem”. Thomas Jefferson

A Politica de Saude Mental brasileira é pautada nos pressupostos da Reforma
Psiquiatrica, que tem como marco normativo a Lei 10.216, de 06 de abril de 2001.
Essa politica preconiza a desinstitucionaliza¢do, ndo apenas com o fechamento dos
hospitais, mas com a mudanca de paradigma social de atencdo em saude mental.
Nesta perspectiva, ha uma ressignificacdo do trabalho dos profissionais de saude,
além da valorizacdo dos direitos humanos dos pacientes, e da busca pela
constituicdo do protagonismo dos sujeitos, considerando a individualidade e

idiossincrasias frente a doenca mental (PACHECO, 2009).
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Para atender aos objetivos da politica, foi desenhada a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), que se traduz em um conjunto de servi¢os de salude que visam
atender integralmente as demandas de salude mental em um territério. A RAPS foi
concebida numa perspectiva integrativa, articulada e efetiva nos diferentes pontos
de atencédo. Para tanto, houve énfase aos servicos com base comunitaria, que se
adaptam as necessidades dos usuarios e seus familiares (e ndo o contrario),
considerando as especificidades loco-regionais. A RAPS foi concebida para oferecer
a populacédo servicos diferentes de acordo com as diferentes necessidades em
salde mental e esta em constante processo de redefinicdo e consolidacdo (BRASIL,
2011).

Sobre as redes de cuidado, Lobosque (2011) pontua:

Para cuidar em liberdade ¢é preciso que essas redes sejam
descentralizadas, ou seja: por um lado, ndo devem organizar-se em torno
de um dispositivo centralizador, qualquer que seja; por outro, devem
estender-se na tessitura do espaco social, tornando-se cada vez menos
técnicas e menos sanitarizadas (p. 4590).

A Portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011 instituiu a RAPS, trazendo como
objetivos gerais da rede: ampliar o acesso a atencdo psicossocial pela populagéo
em geral, promover a vinculacdo dos pacientes e familiares aos pontos de atencéo e
garantir a integracdo entre os servicos da RAPS no territdrio com vistas a qualidade
da atencao (BRASIL, 2011).

A RAPS esta esquematizada em sete componentes - Atencdo Basica em
Saude; Atencao Psicossocial Especializada; Atencdo de Urgéncia e Emergéncia,;
Atencdo Residencial de Carater Transitorio; Atencdo Hospitalar; Estratégias de
Desinstitucionalizacdo e Reabilitagdo Psicossocial — que permeiam os servicos de
saude em todos os niveis de atencao (BRASIL, 2011). Em conformidade ao objeto
desta pesquisa, serdo comentados apenas alguns dos servi¢os da rede.

O CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial — € um servi¢o de saude aberto e
comunitario, especializado para atender demandas relativas a transtornos mentais e
dependéncia quimica com vistas ao acompanhamento clinico e reinsergcdo social
dos usuérios pelo trabalho, lazer, exercicio de direitos civis, fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios. Tem como prerrogativa o papel articulador da rede
intersetorial de servicos do respectivo territorio, desenvolvendo projetos terapéuticos
e comunitarios, dispensando medicamentos, podendo encaminhar para outros

servicos de saude, de acordo com a necessidade (BRASIL, 2004). Séao



45

desenvolvidas atividades com familiares, atendimentos individuais e em grupo — com
oficinas terapéuticas, expressivas, profissionalizantes, esportivas, entre outras —,
além de atividades comunitérias e assembleias (PACHECO, 2009).

De acordo com a Portaria 3.088/2011, é possivel observar varias modalidades
de CAPS, que definem porte e caracteristicas populacionais do territorio. CAPS |
atende todas as faixas etarias de pessoas com transtornos mentais ou com
necessidade em decorréncia do uso de drogas em localidades com até 20 mil
habitantes. CAPS Il tem perfil semelhante ao primeiro, mas é adequado as cidades
com até 70 mil habitantes. CAPS lll, indicado para locais acima de 200 mil
habitantes, tem uma estrutura maior, funciona 24 horas (diferentemente dos CAPS |
e Il) durante todos os dias da semana, inclusive feriados e finais de semana, e
possui leitos em enfermaria propria (BRASIL, 2011).

A implantacdo dos leitos de enfermaria no CAPS Il tem uma importante
representacdo no modelo de atencdo psicossocial, pois realiza acolhimento das
pessoas em situacdo de crise numa perspectiva diferente da psiquiatria classica.
Antigamente, as crises eram atribuidas exclusivamente as doencas e, para tanto, o
paciente era amarrado, medicalizado e submetido a sessGes de eletrochoque. A
compreensao da crise modificou-se e € entendida como um conjunto de fatores ndo
apenas individuais, mas também sociais, do ambiente em que vive o paciente. Num
momento de crise, ele é acolhido na enfermaria, onde permanece por curto periodo,
até a crise cessar e 0 usuario se sentir fortalecido para retornar ao convivio familiar.
Além do paciente, a familia também é acolhida e pode expressar suas dificuldades,
temores e expectativas (AMARANTE, 2007).

Existe também o CAPS i, que atende criancas e adolescentes com as
mesmas demandas dos outros CAPS, e é indicado para populacdes acima de 150
mil habitantes. H& também os CAPS AD, especificos para atendimento de
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

Para cada tipo de CAPS ha uma exigéncia diferente quanto & composi¢do da
equipe profissional. Mas independentemente do porte de cada CAPS, todos devem
balizar-se pela multidisciplinaridade, relagdo horizontalizada com o usuario,
respeitando as atribuicdes especificas de cada profissdo, mas ampliando o campo
de atuagdo no que tange as atividades de campo comum, que podem ser exercidas

por varias categorias profissionais (PACHECO, 2009).
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Outro mecanismo de atengdo da RAPS é o Servigo Hospitalar de Referéncia
gue significa a disposicao de leitos em hospital geral. Entretanto, ndo se assemelha
as caracteristicas asilares dos hospitais psiquiatricos. Esse tipo de internagdo tem
como pressupostos: internacdes de curta duracdo; avaliacdo clinica e psicossocial
realizada por equipe multidisciplinar e abordagem familiar; e a interlocu¢cdo com
outros mecanismos da RAPS, de modo que ndo se caracterize como Unica
modalidade terapéutica ao paciente, possibilitando que o0 paciente seja
acompanhado em outros servicos ambulatoriais (BRASIL, 2012).

A estrutura fisica de cada Servico Hospitalar de Referéncia varia conforme o
perfil da RAPS disponivel no territério, de modo que se houver mais de dez leitos
disponiveis no hospital geral, devera ser estruturada uma enfermaria especializada,
gue segue as regulamentacdes da Portaria 148 de 31 de janeiro de 2012. De acordo
com esse mesmo dispositivo, 0 numero de leitos ndo pode exceder 15% dos leitos

totais do hospital, ndo podendo ultrapassar trinta leitos (BRASIL 2012).

O Hospital Geral constitui-se um ponto estratégico para fortalecimento da
Rede de Atencdo Psicossocial. Sao servicos geograficamente bem
localizados, de facil acesso, presentes em inimeros municipios, com
propostas de intervencdes breves e acesso a recursos clinicos
multidisciplinares, diferentemente do que ocorre no Hospital Psiquiatrico.
Além disso, contribui para a diminuicdo do estigma do transtorno mental e
propicia praticas de cuidado mais transparentes (BRASIL, 2012).

O compromisso com a desinstitucionalizacdo concretiza-se na Politica
Nacional de Saude Mental em estratégias como as residéncias terapéuticas, o
Programa de Volta para Casa (PVC) e nas ac¢0es para reducao progressiva de leitos
em hospitais psiquiatricos.

As residéncias terapéuticas ou Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) sdo
espacos de moradia que proporcionam o convivio social, a reabilitacdo psicossocial
e o resgate da cidadania do sujeito, “promovendo os lagos afetivos, a reinser¢céo no
espaco da cidade e a reconstru¢ao das referéncias familiares” (BRASIL, 2011).

Embora a Reforma Psiquiatrica privilegie a reinsercéo do sujeito a familia e ao
reestabelecimento dos lacos fragilizados pelo isolamento, muitas pessoas passaram
tantos anos em instituicdes psiquiatricas que perderam completamente o contato
com seus familiares ou com o grupo social a que pertenciam. Para essas pessoas,
entdo, foram planejadas as residéncias terapéuticas, que se configuram como casas

—buscando a localizacdo em bairros residenciais, sempre que possivel, e que néo
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haja placas ou qualquer outro sinal que indigue um ambiente institucionalizado
(PACHECO, 20009).

A Portaria 3.090 de 23 de dezembro de 2011 (que altera a Portaria 106/2000,
que criou os SRT) regula as condi¢Bes de funcionamento das SRT. Embora tenha
como caracteristica premente a implantacdo de espacos de moradia para 0sS
pacientes, existe uma equipe de salude que atende esses usuarios nas proprias
residéncias. Além disso, todos esses residentes devem estar vinculados & RAPS
(BRASIL, 2011).

Essa estratégia também considera o grau de dependéncia (fisica e mental)
dos usuérios. Para tanto, foram estruturados dois tipos de residéncia: SRT tipo |
deve acolher, no méaximo, oito usuarios que tenham passado por internacdes
prolongadas e nao tenha vinculos familiares remanescentes, mas que possuem boa
capacidade de reinsercdo no meio social. Cada residéncia deve contar com um
cuidador e o acompanhamento dos moradores sera norteado pelo projeto
terapéutico individual, considerando o nivel de autonomia de cada um. SRT tipo Il é
adequado para acolher, no maximo, dez usuarios que tenham passado por
internacdes prolongadas e ndo tenham vinculos familiares remanescentes, mas que
possuem alto grau de dependéncia que exige cuidados intensivos especificos, com
apoio técnico diario e pessoal e de carater permanente. Nesse tipo de residéncia o
contingente profissional é maior (cinco cuidadores para cada dez moradores) e um
técnico de enfermagem diariamente (BRASIL, 2011).

Para além da reorientacdo do modelo de atencdo a saude mental, as SRT
sdo fundamentais para a transformacdo da historia de vida de seus moradores. A
vida em um espaco doméstico favorece a reconstrucao da identidade, o exercicio da
individualidade e reinsercéo social por meio do contato direto com a cultura, leis,
normas, limites e possibilidades fora do hospital psiquiatrico (PACHECO, 2009).

Segundo dados mais recentes do Ministério da Saude, até julho de 2012
estavam ativos 625 SRT, contando com 3470 moradores, além de mais 154
residenciais em fase de implantacdo (BRASIL, 2012). Em relacdo ao contingente
populacional que ainda esta internado em espacos asilares, o quantitativo de SRT
ainda esta aquém da necessidade, mas tem avancado paulatinamente a cada ano.

O Programa de Volta pra Casa — outra tatica de desinstitucionalizacdo — traz

como objetivo contribuir para o processo de reinsercdo social dos egressos de
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hospitais psiquiatricos (ou hospitais de custdédia e tratamento psiquiatrico) que
ficaram internados por longos periodos. O inscrito no programa tem direito a um
pagamento mensal de R$ 240,00. O auxilio-reabilitagdo tem o carater restaurador
dos direitos civis dos usuarios, uma vez que 0 pagamento pode ser sacado
diretamente pelo beneficiario por meio de cartdo especifico. O municipio de
residéncia do usudrio também precisa habilitar-se para o programa e a exigéncia é
ter uma rede de servi¢cos de salude mental que atenda esses usuarios. Porém, uma
limitacdo do programa é que muitos pacientes egressos de longa data de instituicées
psiquiatricas ndo possuem documentos como registro de identidade ou mesmo
certiddo de nascimento. O desafio do programa € transpor essas consequéncias dos
processos de institucionalizagdo cronica (BRASIL, 2005).

O processo de reducéo progressiva de leitos € um dos maiores objetivos da
Politica Nacional de Saude Mental. Porém, sabe-se que, considerando a tradi¢édo
asilar do pais, com milhares de leitos em centenas de instituicbes de reclusédo
psiquiatrica, a extincdo desses hospitais ndo pode ser abrupta e deve estar atrelada
a constituicdo de uma rede de servicos que atenda as demandas de salude mental,
oferecendo suporte aos pacientes. Para alavancar esse processo, foi publicada a
Portaria 52 de 20 de janeiro de 2004 que estabelece que hospitais psiquiatricos com
mais de 160 leitos deve reduzir continuamente o numero de leitos. Nessa norma
ficam também definidos os limites minimos e maximos de leitos a serem excluidos,
de modo que os recursos financeiros desses leitos sejam reconduzidos a RAPS. O
incentivo financeiro também muda; as instituicbes com menos leitos recebem maior
valor de repasse por leito do que os hospitais de grande porte (BRASIL, 2004).

Outra estratégia para reducéo de leitos € o Programa Nacional de Avaliacéao
de Servicos Hospitalares — PNASH/Psiquiatria, que avalia os hospitais psiquiatricos
para verificar porte de leitos, qualidade aos pacientes internados e reducéo de leitos
efetivada. Se os resultados forem satisfatérios, as instituicdes podem receber diarias
diferenciadas. Ja as instituicbes mal avaliadas sdo recomendadas para
descredenciamento do SUS (BRASIL, 2005).

S&0 muitas as resisténcias a politica de reducéo de leitos, principalmente da
Associacao Brasileira de Psiquiatria e outros opositores a Reforma Psiquiatrica. As

maiores criticas referem-se a metodologia utilizada pelo PNASH — que usa como
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parte da avaliacdo a entrevista a alguns pacientes - e a quantidade de recursos
destinados aos hospitais psiquiatricos (DUARTE; GARCIA, 2013).

Apesar de a politica brasileira priorizar o fechamento de todos os hospitais
psiquiatricos, desconsiderando-o como parte da RAPS, entende-se a necessidade
premente de fornecer cobertura assistencial aos pacientes. Assim, dispde da
possibilidade de acionamento de hospital psiquitrico para o cuidado de pessoas
com transtorno mental em regibes em que a expansdo da RAPS ainda nao se
apresenta suficiente, recomendando a essas localidades que priorizem a
estruturacdo completa da rede de atencdo em continuidade ao processo de
desinstitucionalizacdo (BRASIL, 2011).

Toda a légica da politica de saude mental brasileira tem em seu bojo a
premissa da reabilitacdo psicossocial, que representa o0 conjunto de estratégias
adotadas para reconstruir 0 exercicio pleno da cidadania, reverter os efeitos
cronificadores das doengas mentais e das longas internagbes em hospitais
psiquiatricos. Segundo Saraceno (2001), a cidadania do paciente psiquiatrico ndo se
limita a restituicdo de direitos formais, mas compreende a (re)construcado de seus
direitos substanciais, que perpassam o0s campos afetivo, relacional, material,
habitacional e produtivo.

Por fim, em consonancia com as ideias defendidas pela Reforma Psiquiatrica,
a Politica Nacional de Saude Mental no Brasil desenvolve acdes com intuito de
combater a clinica da doenca, por meio da producdo da subjetividade, com énfase
na base territorial.

Embora sejam notaveis as modificacdes na atencdo ao paciente em saude
mental, ainda existem muitos desafios para plenitude da Reforma Psiquiatrica no
pais. A falta de investimentos na area de saude mental, a oposicdo de setores
conservadores da psiquiatria, dos diretores de hospitais e da industria farmacéutica,
além da propria cultura da populagdo em relacdo ao modo de lidar com a loucura
sdo alguns dos grandes desafios que entravam a efetivacdo da politica (DUARTE;
GARCIA, 2013).
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3 METODO

3.1 TIPODE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, realizado nos hospitais
psiquiatricos (HP) que sé&o financiados pelo SUS.

A pesquisa e coleta de dados foram coordenados pelo Departamento
Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), do Ministério da Saude e a coleta de
dados deu-se entre setembro e novembro de 2011. A pesquisadora participou do
grupo gestor que organizou o instrumento de coleta e realizou as andlises dos dados
obtidos.

3.2 UNIVERSO DO ESTUDO

O banco de dados mostra as informacfes coletadas em 189 hospitais
psiquiatricos (HP) cujos pacientes foram internados pelo SUS, distribuidos em 24
unidades federativas, com o total de 26.551 internos (nUmero contabilizado em todas
as instituicbes durante o periodo da coleta de dados). Em temos de Obitos
institucionais, foram analisados 1.025, registrados entre janeiro de 2010 a junho de
2011.

3.3 CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA

No segundo semestre de 2011, houve uma demanda ministerial para que
fosse realizada uma avaliacdo de todos os hospitais psiquiatricos que internavam
pacientes do SUS. O DENASUS foi o departamento responsavel por coordenar o

grupo gestor, responsavel por todo o processo avaliativo até a entrega do relatorio
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institucional. O grupo gestor contou com representantes de diversas areas do
Ministério da Saude, conforme disposto na Portaria n°® 1.704 de 27 de julho de 2011.

O mapeamento das instituicbes psiquiatricas deu-se a partir daquelas
inscritas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), as quais
totalizaram 201 instituicdes. Nao foram consideradas as alas psiquiatricas existentes
em hospitais gerais. Desse total encontrado, foram excluidas doze para a anélise
final. Trés hospitais deixaram de atender pacientes SUS; trés hospitais tém caréater
de internamento para medida de seguranca, e que, por iSsO, possuem
particularidades que precisariam ser mensuradas em instrumento diferenciado; trés
hospitais ja estavam fechados quando da visita in loco para a coleta de dados; um
hospital foi incorporado a estrutura de outro, tornando-se uma Unica instituicdo e ndo
mais duas separadas; dois hospitais ndo permitiram a entrada da equipe para
realizacdo da coleta de dados, nos quais foi requisitada auditoria, realizada
posteriormente.

Foi elaborado um instrumento de coleta de dados especifico para esta acao —
com base nos roteiros do PNASH/Psiquiatria e nas legislacées vigentes — que foi
validado em uma aplicacao teste no Hospital Psiquiatrico S&o Vicente de Paula, no
Distrito Federal. A partir da aplicacédo-piloto, foram feitas algumas alteracées no
instrumento para aplicagdo nos demais HP.

As equipes de campo foram compostas por profissionais do Sistema Nacional
de Auditoria do SUS (SNA) e representantes das Coordenacfes Estaduais e
Municipais de Saude Mental. Os grupos que realizaram a coleta variaram entre dois
a quatro participantes, de acordo com a disponibilidade em cada local. As instrucdes
sobre a coleta de dados foram realizadas por meio de videoconferéncias
coordenadas pelo DENASUS e Area Técnica de Salude Mental, nas quais o
instrumento de coleta foi explicado detalhadamente com esclarecimento de duvidas
e orientacdes. A coleta de dados foi realizada entre setembro e novembro de 2011.
A analise dos dados coletados foi realizada pelo DENASUS em parceria com a Area

Técnica de Saude Mental do Ministério da Saude.
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3.4 PROCEDIMENTOS

O banco de dados do DENASUS continha as seguintes informacodes:

a)

b)

Caracterizacdo dos hospitais psiquiatricos — consiste no delineamento do
perfil das instituicbes pesquisadas, como natureza juridica, instancia de
gestdao a que pertencem, porte de leitos, taxa de ocupacao de leitos,
tempo de internacdo dos pacientes, motivos identificados para internacdes
prolongadas, internacfes por ordem judicial, sistema de referenciamento
de pacientes internados e em alta hospitalar para outros servigos de saude
mental e transporte adotado pelas instituicbes para locomogdo dos
pacientes em situacdo de emergéncia.

Divisdo por indicadores, conforme proposta de Donabedian (1980):

b.1) Indicadores de estrutura — constam as questdes relativas recursos
fisicos, humanos, materiais e financeiros, bem como de organizacdo dos
hospitais psiquiatricos;

b.2) Indicadores de processo — indicam as agodes relacionadas diretamente
ao tratamento dos pacientes, as quais balizam a valoracdo de qualidade
da atencdo. Envolve as atividades desenvolvidas entre profissionais,
pacientes e familiares, a relacao entre profissional e paciente e aspectos
éticos e de humanizacdo. Este bloco abarca questbes relativas a
gualidade do tratamento e do cuidado disponibilizados aos pacientes
internados, agrupadas nos seguintes todpicos: projeto terapéutico,
gualidade do prontuario, humanizacédo, terapéutica utilizada e acdes de
prevencao de doencas adotadas.

b.3) Indicadores de resultado - esses indicadores remetem as
informacdes que descrevem o estado de saude do individuo ou de
determinada populagdo como resultado da interagdo ou ndao com oS
servicos de saude. Como os resultados se devem a muitos fatores, a sua
medida e avaliacdo constitui 0 que existe de mais proximo em termos de
avaliacdo do cuidado total. No caso da avaliacdo realizada pelo

DENASUS, dada a limitacdo dos dados disponiveis, o parametro de



53

indicador de resultado constituiu-se nas informac¢des sobre os Obitos de
pacientes internados.

A partir das informacfes do banco de dados, foram selecionadas para esta
pesquisa trés categorias: caracterizacdo dos hospitais, indicadores de processo e
indicadores de resultado. A esse ultimo indicador, foi acrescida a comparacao entre
o percentual de mortalidade nos HP e os dados gerais de mortalidade brasileira,
consultadas no Sistema de Informac6es de Mortalidade (SIM).

O percentual de mortalidade foi obtido a partir do nimero bruto de 6bitos no
numerador e o quantitativo de “Pacientes SUS internados” no denominador. Os
periodos dos dados analisados sao diferentes, pois 0 nUmero de pacientes vivos
corresponde aos que estavam internados entre setembro e novembro de 2011,
enquanto os Obitos foram registrados entre janeiro de 2010 e junho de 2011.
Entretanto, esse era o Unico dado disponivel capaz de representar o universo dos
pacientes internados.

A selecdo dessas categorias justifica-se pela importancia em analisar o perfil
das instituicdes psiquiatricas que sao financiadas pelo poder publico e verificar como
elas funcionam e prestam o atendimento aos pacientes internados. Apesar de a
Politica Nacional de Saude Mental ndo considerar os HP como servicos
recomendaveis dentro da estrutura da atencéo psicossocial, milhares de pacientes
estdo nesses hospitais e € preciso saber em gque condicdes eles vivem. Além disso,
a escolha da andlise das informacdes sobre os O6bitos procura entender se ha
alguma relacéo entre os mortes nas instituicdes psiquiatricas e qualidade da atencéo
prestada ao paciente que usa esse servico.

Em relacdo a definicdo de causa de o6bito, foram agrupadas as categorias a
sequir.

Em Causa Definida estdo os Obitos cuja causa béasica foi determinada e esta
descrita no Cadigo Internacional de Doengas (CID-10).

A categoria Sem Causa Basica Definida abarca 6bitos cuja informacéo na
declaracdo de Obito constava uma das especificacbes a seguir: Nao especificada,
N&o definida, Sem evidéncia, Ndo informada, Sem causa aparente, Sem registro,
Sem atestado de Obito, Auséncia de atestado de Obito, N&o consta no prontuério e

nem nas atas da CRO, N&o identificada, Nao consta de certiddo de 6bito, Ndo
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apresentou documentacéo, Nao consta, Causa indeterminada, Aguardando exames,
Causa desconhecida, Causa mal definida, Nao ha laudo do Servico de Verificagdo
de Obitos, Causa ignorada, llegivel, Outras causas mal definidas e as néo
especificadas de mortalidade, Nao estabelecida na certiddo, Nao mencionada, Sem
diagnéstico, Morte subita, Sob investigacdo do IML.

Para a categoria Causa Mal Definida, foram utilizados os critérios
estabelecidos pela Mortality Reference Group — MRG/OMS (SIM, 2013), que
considera inadequadas as seguintes atribuicbes de causa basica a 6bitos: doencas
categorizadas no capitulo XVIII (ROO a R99), 146.9 (Parada cardiaca néao
especificada), 195.9 (Hipotensdo nao especificada), 199 (Outros transtornos do
aparelho circulatério e os nao especificados), J96.0 (Insuficiéncia respiratoria
aguda), J96.9 (Insuficiéncia respiratoria ndo especificada), todas do CID-10.

Foram agrupados em Outras Causas Mal Definidas os Obitos cujos registros
no banco de dados desta pesquisa nao representaram causas apropriadas, no
entanto, ndo se encaixaram nas categorias anteriores (faléncia maultipla de 6rgaos,
obstrucdo mecanica das vias respiratorias — asfixia e aspiracdo de corpo estranho)

ou cujos nomes ndo constavam no CID-10 (“desidratagao”, “alimentares”, “processo
expansivo cerebral’, “sindrome neuroldgica”, “cadeirante”, “debilidade organica”,
“sedagao”).

O banco de dados foi extraido do Sistema Informatizado da Auditoria do SUS
(SISAUD/SUS), de uso exclusivo do DENASUS, e salvo em planilha do Microsoft

Excel 2007, a partir da qual foi realizado o manuseio dos dados.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Foi solicitada autorizagdo ao DENASUS para utilizagdo do banco de dados
para fins académicos. O documento assinado pelo diretor do departamento consta
do Anexo A.

Considerando que se trata de um estudo retrospectivo baseado em analise de

dados secundérios, os quais ndo possibilitam identificacdo de quaisquer sujeitos, a
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pesquisa ndo chegou a ser submetida ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS PSIQUIATRICOS

A Figura 1 mostra que, dos 189 HP pesquisados, a maioria (40,7%) € privada
com fins lucrativos, seguidos por instituicbes privadas sem fins lucrativos (33,9%).

Apenas 25,4% do total de hospitais s&o publicos.

N =189
Publico ’ 25,40%
Privado sem fins lucrativos ' 33,86%
Privado com fins lucrativos '40,74%

Figura 1 - Hospitais psiquiatricos por natureza juridica, Brasil — 2011

Ao analisar a distribuicdo das instituicbes psiquiatricas por regiao (Tabela 1),
nota-se que ha predominancia de hospitais publicos na Regido Norte (75%). Na
Regido Nordeste, destacam-se o0s hospitais privados com fins lucrativos (54,8%),
embora nos Estados da Bahia, Piaui e Rio Grande do Norte haja mais HP publicos.
Na Regido Sul também predominam os HP com fins lucrativos, realidade observada
nos Estados do Parana e Santa Catarina.

J& nas Regides Centro Oeste e Sudeste, a natureza juridica que prevalece
entre os HP é privado sem fins lucrativos, com 60% e 40,4%, respectivamente. Vale
destacar que no Sudeste, a distribuicdo dos HP é variada; apenas em Séao Paulo ha

predominéancia de hospitais sem fins lucrativos (60%), enquanto no Rio de Janeiro e
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Minas Gerais existem mais hospitais com fins lucrativos (62,1% e 47,1%,

respectivamente). J& o Espirito Santo possui maior nimero de instituicdes publicas,

com 66,7%.

Tabela 1 - Hospitais Psiquiatricos por UF conforme Natureza Juridica,

Brasil — 2011
Privado com fins | Privado sem
UF lucrativos fins lucrativos Publico TOTAL
N % N % N % N
AC - - - - 1 100 1
AM - - - - 1 100 1
PA - - - - 1 100 1
TO 100 - - - - 1
Subtotal 1 25 - - 3 75 4
PE 10 76,9 - - 3 23,1 13
BA 1 14,3 1 14,3 5 71,4 7
CE 2 40 2 40 1 20 5
AL 3 75 - - 1 25 4
MA 2 50 - - 2 50 4
PB 3 75 - - 1 25 4
RN 1 33,3 - - 2 66,7 3
Pl - - - - 1 100 1
SE 1 100 - - - - 1
Subtotal 23 54,8 3 7,1 16 38,1 42
GO 4 40 6 60 - - 10
MS - - 2 100 - - 2
MT - - 1 50 1 50 2
DF - - - - 1 100 1
Subtotal 4 26,7 9 60 2 13,3 15
SP 11 20 33 60 11 20 55
RJ 18 62,1 4 13,8 7 24,1 29
MG 8 47,1 5 29,4 4 23,5 17
ES 1 33,3 - - 2 66,7 3
Subtotal 38 36,5 42 40,4 24 23,1 104
PR 8 53,3 6 40 1 6,7 15
RS 1 16,7 4 66,7 1 16,7 6
SC 66,7 - - 1 33,3 3
Subtotal 11 45,8 10 41,7 3 12,5 24
TOTAL 77 40,7 64 33,9 48 25,4 189

Fonte: Banco de dados — DENASUS/MS, 2011
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Quanto ao sistema de gestdo ao qual os HP estavam vinculados, a Figura 2
evidencia que 63,5% dos HP que atendem pelo SUS estao vinculados a sistemas de
saude municipais, o0 que coaduna com 0s principios da descentralizacdo, expostos,

inclusive, na Constituicdo Federal de 1988.

N =189

0,

Municipal ‘ '63’49A)
0,

Estadual ‘ '36’51/0

Figura 2 - Hospitais psiquiatricos por vinculacéo ao sistema de gestédo, Brasil — 2011

Essa tendéncia municipalista foi seguida por quase todas as regides
brasileiras, conforme demonstra a Tabela 2.

No Centro Oeste sédo 86,7% de instituicbes municipais. No Distrito Federal ha
apenas um HP, que é conveniado a Secretaria Estadual de Saude do DF pela
prépria caracteristica da capital federal, a qual € conferido o status de estado e néao
de municipio. Em Mato Grosso, 50% é financiada pelo SUS estadual e a outra
metade, municipal.

Na Regido Nordeste, 66,7% dos HP estdo vinculados a SUS municipais,
embora nos Estados da Bahia (85,7%) e Piaui (100%) observem-se realidades
opostas, como maioria das instituigcdes vinculadas a SUS estaduais.

Seguindo as tendéncias regionais, o Sudeste apresenta percentual municipal
de 62,5%, sendo que Espirito Santo e Sado Paulo possuem, em sua maioria, HP
“estaduais” com 100% e 56,4%, respectivamente.

No Sul também predominam HP “municipais”, com 58,3%, tendéncia que nao

foi acompanhada pelo Estado do Parana (53,3% de hospitais estaduais).



59

Apenas na Regido Norte todos os HP vinculam-se a gestéo estadual.

Tabela 2 - Hospitais Psiquiatricos por UF conforme Instancia de
Gestao, Brasil - 2011

UE Estadual Municipal TOTAL
N % N % N
AC 1 100 - - 1
AM 1 100 - - 1
PA 1 100 - - 1
TO 1 100 - - 1
Subtotal 4 100 = 4
PE 3 23,1 10 76,9 13
BA 6 85,7 1 14,3 7
CE 1 20 4 80 5
AL 1 25 3 75 4
MA 1 25 3 75 4
PB 1 25 3 75 4
RN - - 3 100 3
Pl 1 100 - - 1
SE - - 1 100 1
Subtotal 14 33,3 28 66,7 42
DF 1 100 - - 1
GO - - 10 100 10
MS - - 2 100 2
MT 1 50 50 2
Subtotal 2 13,3 13 86,7 15
ES 3 100 - - 3
MG 2 11,8 15 88,2 17
RJ 3 10,3 26 89,7 29
SP 31 56,4 24 43,6 55
Subtotal 39 37,5 65 62,5 104
PR 8 53,3 7 46,7 15
RS 1 16,7 5 83,3 6
SC 33,3 2 66,7 3
Subtotal 10 41,7 14 58,3 24
TOTAL 69 36,5 120 63,5 189

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

A Figura 3 mostra o percentual dos HP categorizados por quantidade de leitos

disponiveis. A maioria (55,03%) possui menor porte, com até 160 leitos. Os

percentuais estdo distribuidos gradualmente entre os diferentes portes, de modo
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inversamente proporcional, sendo o menor percentual (4,76%) relativo aos HP com

maior capacidade - mais de 400 leitos.

Mais de 400 leitos ' 4,76% N =189
Entre 241 e 400 leitos ’ 14,29%
Entre 161 e 240 leitos '25,93%
Até 160 leitos ' 55,03%

Figura 3 - Hospitais psiquiatricos por porte de leitos, Brasil — 2011

A partir da analise da Tabela 3, € possivel verificar que as regifes
acompanharam as tendéncias dos percentuais nacionais, ou seja, em todas as
regibes ha preponderancia de HP com até 160 leitos. Nao somente 0s percentuais
regionais, mas também a grande maioria dos estados apresentou a mesma
realidade. Excetuam-se os Estados do Tocantins e Piaui, cujas instituicdes possuem
entre 161 até 240 leitos. Em Mato Grosso do Sul, 50% estdo na primeira categoria
(até 160 leitos) e 50% na segunda (entre 161 e 240 leitos).

Os nove HP com mais de 400 leitos estdo distribuidos entre os Estados de
Sédo Paulo (seis HP), Espirito Santo (um HP), Rio de Janeiro (um HP) e Santa

Catarina (um HP).



Tabela 3 - Hospitais Psiquiatricos por UF conforme Porte de Leitos, Brasil -

2011

AtéT 160 De 161 até De 241_ até |Mais que 400 TOTAL
UF leitos 240 leitos 400 leitos leitos

N % N % N % N % N
AC 1 100 - - - - - - 1
AM 1 100 - - - - - - 1
PA 1 100 - - - - - - 1
TO - - 1 100 - - - - 1

Subtotal 3 75 1 25 - - - - 4
PE 9 69,2 4 30,8 - - - - 13
BA 5 71,4 1 14,3 1 14,3 - - 7
CE 1 20 3 60 1 20 - - 5
AL 2 50 1 25 1 25 - - 4
MA 2 50 1 25 1 25 - - 4
PB 2 50 1 25 1 25 - - 4
RN 2 66,7 1 33,3 - - - - 3
PI - - 1 100 - - - - 1
SE 1 100 - - - - - - 1

Subtotal 24 57,1 13 31 5 11,9 - - 42
GO 6 60 3 30 1 10 - - 10
MS 1 50 1 50 - - - - 2
MT 2 100 - - - - - - 2
DF 1 100 - - - - - -

Subtotal 10 66,7 4 26,7 1 6,7 - - 15
SP 24 43,6 16 29,1 9 16,4 6 10,9 55
RJ 17 58,6 7 24,1 4 13,8 1 3,4 29
MG 11 64,7 4 23,5 2 11,8 - - 17
ES 2 66,7 - - - - 1 33,3 3

Subtotal 54 51,9 27 26 15 14,4 8 7,7 104
PR 8 53,3 3 20 4 26,7 - - 15
RS 3 50 1 16,7 2 33,3 - -

SC 2 66,7 - - - - 1 33,3 3

Subtotal 13 54,2 4 16,7 6 25 1 4,2 24

TOTAL 104 55 49 25,9 27 14,3 9 4.8 189

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011
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A Tabela 4 mostra a propor¢cdo entre leitos SUS disponiveis e pacientes

internados, relagao essa designada de ‘Taxa de ocupagao’. Os dados apresentados

correspondem ao periodo de setembro a novembro de 2011. Foram identificados, no

total, 28.228 leitos psiquiatricos oferecidos e financiados pelo SUS e 26.551
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pacientes internados. A taxa de ocupacdo geral nacional € de 94,1%, ou seja,
apenas 5,9% dos leitos SUS estavam desocupados na ocasido da visita aos HP.

Todas as regides apresentaram ocupacao superior a 88%. A regido com
maior taxa foi o Sul (98,7%) enquanto a menor foi encontrada no Norte (88,6%). A
segunda maior regido em ocupacao de leitos psiquiatricos foi constatada no
Nordeste (98,5%), seguida pelo Centro Oeste (98,2%) e Sudeste (91,4%). No
entanto, as realidades estaduais demonstram maior diversidade nesses percentuais.

O Estado com menor taxa de ocupacédo foi o Acre (52,9%). Ja o Distrito
Federal apresentou uma taxa de 117,6% de ocupacdo, ou seja, havia mais
pacientes do que capacidade instalada de internacdo. Além do DF, outros estados
apresentaram taxa de ocupacgédo acima de 100%: sejam Tocantins (110,3%), Mato
Grosso (109,7%), Rio Grande do Norte (106,2%), Rio Grande do Sul (103,9%),
Alagoas (102,9%), Maranhdo (101,4%). Para, Piaui e Mato Grosso do Sul
apresentaram 100% de ocupacao de leitos.

Para a analise dessas informacdes foram excluidos nove hospitais entre 0s
Estados da Paraiba, Mato Grosso do Sul e Parana, pois neles foram identificadas
inconsisténcias nos dados. Em Santa Catarina houve inconsisténcia nos nameros

dos trés hospitais existentes no estado.

Tabela 4 - Taxa de ocupacédo em leitos SUS nos hospitais psiquiatricos

por UF, Brasil — 2011 (continua)
UE Leitos SUS Pe}cientes SUS TaxaNde
Encontrados internados ocupacéo (%)
TO 145 160 110,3
PA 28 28 100
AM 64 47 73,4
AC 70 37 52,9
Subtotal 307 272 88,6
RN 451 479 106,2
AL 765 787 102,9
MA 656 665 101,4
PI 160 160 100
SE 79 79 100
CE 793 784 98,9
BA 797 774 97,1

PE 1658 1608 97



(concluséo)

UE Leitos SUS Pa_lcientes SuUS TaxaNde
Encontrados internados ocupacéo (%)
PR* 578 513 88,8
Subtotal 5937 5849 98,5
DF 85 100 117,6
MT 185 203 109,7
MS* 152 152 100
GO 1256 1193 95
Subtotal 1678 1648 98,2
MG 2320 2238 96,5
Sp* 9594 8813 91,9
ES 644 580 90,1
RJ 4591 4036 87,9
Subtotal 17149 15667 91,4
RS 821 853 103,9
PR* 2336 2262 96,8
SC** _ _ _
Subtotal 3157 3115 98,7
TOTAL 28228 26551 94,1

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

Notas:
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*9 hospitais entre esses estados foram excluidos dessa andlise por inconsisténcias
identificadas nesses dados.
**0s 3 hospitais deste estado apresentaram inconsisténcia no nimero de leitos.

Em relacdo ao tempo de internacdo dos pacientes psiquiatricos (Figura 4),

identificou-se que a maioria (62,54%) estava internada ha menos de um ano, o que

corresponde a 16.604

internos.

Entretanto, mesmo apresentando 0O menor

percentual (37,46%), pode-se dizer que € numerosa a quantidade de pacientes

internados ha mais de um ano, jA que esse valor representa 9.947 pacientes. Os

dados da Figura 4 correspondem aos pacientes internados em 180 hospitais; nove

HP foram excluidos por inconsisténcia dos dados de quantitativo de pacientes

internados.
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N =26.551

| ' 37,46%
>1 ano

| ' 62,54%
<1 ano

Figura 4 - Pacientes psiquiatricos por tempo de internacdo, Brasil - 2011

A Tabela 5 detalha os quantitativos e percentuais do tempo de internacdo dos
pacientes em HP em cada unidade federativa. Apenas a Regido Sudeste apresentou
maior percentual de pacientes internados hd mais de um ano (52,2%). As demais
regides mostraram significativa diferenca de tempo de internacédo, prevalecendo os
percentuais de menor duracdo de internamento.

Na Regido Norte, os Estados do Amazonas e Para possuiam a maioria dos
pacientes internados ha mais de um ano (80,9% e 100%, respectivamente),
enguanto no Acre (70,3%) e em Tocantins (97,5%) prevaleceram 0s pacientes com
internacBes de menor duracao.

Nas Regides Nordeste, Centro Oeste e Sul, todos os estados seguiram a
tendéncia regional e mostraram percentuais maiores nas internacdes abaixo de um
ano.

No Sudeste, Espirito Santo (85%) e Minas Gerais (57,6%) exibiram maiores
percentuais em internacbes menores de um ano, enquanto nos Estados do Rio de
Janeiro e Sao Paulo prevaleceram os pacientes com internacéo prolongada (59,8%
e 53,6%, respectivamente).

Foram retirados da analise nove hospitais entre os seguintes Estados:
Paraiba, Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Parana e Santa Catarina, devido a

inconsisténcias encontradas nos dados coletados.
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Tabela 5 - Relacdo de tempo de internacdo dos pacientes psiquiatricos
por UF, Brasil - 2011

Pacientes internados a Pacientes internados a
UF <1ano >1 ano (moradores)
N % N %
AC 26 70,3 11 29,7
AM 9 19,1 38 80,9
PA - - 28 100
TO 156 97,5 4 25
Subtotal 191 70,2 81 29,8
AL 700 88,9 87 11,1
BA 506 65,4 268 34,6
CE 711 90,7 73 9,3
MA 538 80,9 127 19,1
PB* 465 90,6 48 9,4
PE 836 52 772 48
PI 132 82,5 28 17,5
RN 435 90,8 44 9,2
SE 72 91,1 7 8,9
Subtotal 4395 75,1 1454 24,9
DF 99 99 1 1
GO 1075 90,1 118 9,9
MS* 149 98 3 2
MT 183 90,1 20 9,9
Subtotal 1506 91,4 142 8,6
ES 493 85 87 15
MG 1290 57,6 948 424
RJ 1621 40,2 2415 59,8
SP* 4091 46,4 4722 53,6
Subtotal 7495 47,8 8172 52,2
PR* 2179 96,3 83 3,7
RS 838 98,2 15 18
SC* _ _ _ _
Subtotal 3017 96,9 97 3,1
TOTAL 16604 62,5 9946 37,5
Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

Nota:
*0 numero de pacientes de 9 hospitais entre esses estados foram excluidos dessa analise por
inconsisténcias identificadas nesses dados.

Com base na Tabela 6, esperava-se identificar qual o tipo de HP que
mantinha os pacientes internados por mais tempo. No entanto, os dados mostraram
que, independentemente da natureza juridica dos HP, preponderaram as

internagdes com duragédo inferior a um ano. Essa tendéncia foi acompanhada pelas
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Regides Nordeste, Centro Oeste e Sul. Entre os estados dessas regides, apenas
Pernambuco apresentou dado diferenciado, no qual a maioria dos pacientes
internados nos HP publicos (16,5%) esta institucionalizada ha mais de um ano.

As Regifes Norte e Sudeste trouxeram um panorama diferente. Embora o
percentual geral do Norte indiqgue que a maioria dos pacientes esta internada ha
menos de um ano, no Amazonas 80,9% dos pacientes sao internos de longa
permanéncia e no Para todos os pacientes vém de internacdo prolongada. No
Sudeste, destacam-se Minas Gerais, onde as internacbes de mais de um ano
concentram-se nos HP privados com fins lucrativos (30,7%), e o Rio de Janeiro,
onde as internacdes mais longas estdo distribuidas entre os HP privados com fins
lucrativos (40,6%) e os publicos (15%).

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes por tempo de internagdo e natureza juridica

dos HP por UF, Brasil — 2011 (continua)
Pacientes internados ha <1 ano Pacientes internados h&a > 1 ano
Privado com Priva_do o Privaplo com Priano sem o
UE fins lucrativos | S€M fms Publico f|n§ f|n§ Puablico
lucrativos lucrativos lucrativos

N % N % N % N % N % N %
AC - - - - 26 70,3 - - - - 11 29,7
AM - - - - 9 19,1 - - - - 38 80,9
PA - - - - - - - - - - 28 100

TO 156 97,5 - - - - 25 - - - -
Subtotal 156 57,4 - - 35 12,9 1,4 - - 77 28,3
AL 540 68,6 - - 160 20,3 56 7,1 - - 31 4,0
BA 161 20,8 72 9,3 273 353 3 0,4 8 1 257 33,2

CE 271 34,6 265 338 175 223 41 5,2 27 34 5 1
MA 489 73,5 - - 49 7,4 10 1,5 - - 117 17,6
PB 303 59 - - 162 31,6 6 1,2 - - 42 8,2
PE 680 42,3 - - 156 9,7 507 31,5 - - 265 16,5
Pl - - - - 132 825 - - - - 28 17,5
RN 151 315 - - 284 59,3 27 5,6 - - 17 3,6

SE 72 91,1 - - - - 7 8,9 - - - -
Subtotal 2667 456 337 58 1391 23,8 657 11,2 35 06 762 13

DF - - - - 99 99 - - - - 1 1

GO 532 44,6 543 45,5 - - 8 0,7 110 9,2 - -

MS - - 149 98 - - - - 3 2 - -
MT - - 79 389 104 51,2 - - - - 20 9,9
Subtotal 532 32,2 771 46,8 203 12,3 8 0,5 113 7 21 1,2
ES 432 74,5 - - 61 10,5 30 5,2 - - 57 9,8
MG 436 19,5 559 25 295 13 686 30,7 46 2,1 216 9,7
RJ 994 24,6 243 6 384 9,5 1642 40,6 175 4,3 598 15
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(concluséo)

Pacientes internados ha <1 ano Pacientes internados ha > 1 ano
. Privado Privado com | Privado sem
fil?'nrsl,vli((j:cr)a(t:i(\)/g]s sem fins Publico fins fins Publico
UF lucrativos lucrativos lucrativos
N % N % N % N % N % N %
SP 580 6,6 2990 33,9 521 59 1611 18,3 2129 24,2 982 11,1
Subtotal 2442 15,6 3792 24,2 1261 8,1 3969 25,3 2350 15 1853 11,8
PR 1054 46,6 1040 46 85 3,8 31 1,4 28 1,2 24 1
RS 196 23 523 61,3 119 14 4 0,4 10 1,2 1 0,1

e - - - - - - - - - - - -
Subtotal 1250 40,1 1563 50,2 204 66 35 11 38 12 25 08

TOTAL 7047 26,5 6463 24,3 3094 11,7 4673 17,6 2536 9,6 2738 10,3
Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

Foi questionado sobre as principais causas que ensejavam as internacoes
prolongadas - aquelas que duram mais de um ano — representando 37,5% do total
de pacientes internados. A Figura 5 traz a informacédo de que, em quase 80% dos
casos, foi alegada falta de apoio familiar, ou seja, os pacientes foram deixados nos
hospitais e “esquecidos” pela familia. A deficiéncia na cobertura de servigos extra-
hospitalares foi colocada como a segunda maior causa das internacdes
prolongadas, com 11,64%. Aproximadamente 9% ndo souberam informar a que se
devem as internacdes com mais de um ano e, em ultimo lugar (1,06%), atribuiu-se o

fato a auséncia de proposta de alta no projeto terapéutico.

Auséncia de projeto terapéutico com ' 1,06%
proposta de alta

N&o sabe informar 8,99%

Cobertura deficiente de rede de servigos l 11,64%

extra-hospitalares

Auséncia de apoio familiar '

78,31%

Figura 5 - Principais causas das internagdes prolongadas, Brasil — 2011
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As internacdes por ordem judicial, como mostra a Tabela 7, representaram
5,6% do total de internagbes no pais. A maioria dos pacientes internados por
demanda judicial foi encontrada na Regido Centro Oeste, com 8,6%. A Regiéao
Norte, por sua vez, foi a que apresentou o menor percentual, com 1,5%.

Entre as unidades federativas, notou-se que os estados que mais efetuaram
internagdes por essa modalidade foram Mato Grosso do Sul (19,7%), Paraiba
(14,8%) e Mato Grosso (12,8%). Por outro lado, os Estados do Para, Tocantins e
Sergipe nao registraram nenhum paciente internado por demanda judicial.

Foram retirados desta analise nove hospitais entre os seguintes Estados:
Paraiba, Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Parand e Santa Catarina, devido a
inconsisténcias encontradas nos dados coletados acerca do numero de pacientes

internados.

Tabela 7 - Relac&o entre total de pacientes internados e as internagfes por

ordem judicial por UF, Brasil — 2011 (continua)
U | Pacienessus | R een | intormagoes por
ordem judicial ordem judicial (%)

AM 47 3 6,4

AC 37 1 2,7

PA 28 0 0

TO 160 0 0
Subtotal 272 4 15

PR 513 76 14,8

RN 479 43 9

CE 784 34 4,3

Pl 160 5 3,1

MA 665 11 1,7

PE 1608 15 0,9

BA 774 6 0,8

AL 787 4 0,5

SE 79 0 0
Subtotal 5849 194 3,3

MS* 152 30 19,7

MT 203 26 12,8

GO 1193 85 71

DE 100 1 1
Subtotal 1648 142 8,6

Sp* 8813 694 7,9

ES 580 42 7.2

MG 2238 145 6,5



(concluséo)

Pacientes SUS

Pacientes

Percentual de

69

UF internados internados_ s_ob intern_ac;ﬁ_e; por
ordem judicial ordem judicial (%)
RJ 4036 55 14
Subtotal 15667 936 6
RS 853 95 11,1
PR* 2262 35 15
SC** _ 74 _
Subtotal 3115 204 6,5
TOTAL 26551 1480 5,6
Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

Nota:

*9 hospitais entre esses estados foram excluidos da contagem de nimero de pacientes SUS por
inconsisténcias nos dados.

**0s 3 hospitais deste estado apresentaram inconsisténcia no nimero de leitos.

A respeito do transporte de pacientes em situacfes emergenciais (ja que 0s
HP ndo possuem, por sua natureza, uma estrutura que atenda todas as
necessidades clinicas), foi questionado aos HP como se d4 o deslocamento dos
pacientes que, eventualmente, necessitassem de atendimento em outro local. E o
gue mostra a Tabela 8.

Dos dados gerais do Brasil, a maioria (45,5%) dos HP possui ambulancia
propria para este servico. 28% acionam o SAMU e 26,5% foram categorizados em
“Outros”, dos quais: 32% terceirizam o servico de ambulancia, 28% utilizam
ambulancia do SUS (principalmente municipal), 18% transportam o paciente em
veiculo préprio do HP, que ndo € uma ambulancia, 10% néo especificado, 6%
pagam taxi para remover o paciente, 4% chamam os bombeiros e 2% convocam a
familia para o transporte do paciente.

Nas Regi6es Nordeste e Sudeste predomina o meio de transporte por
ambulancia propria dos HP (42,9% e 54,8%, respectivamente). J& nas Regibes
Norte (75%), Centro Oeste (46,7%) e Sul (45,8%) prevalece a assisténcia do SAMU
para conduzir o paciente em caso de urgéncia e emergéncia.

Apenas no Piaui, 100% dos pacientes sao transportados por ambulancia
propria. O SAMU, por sua vez, é usado em 100% dos casos nos Estados Acre,
Amazonas, Tocantins, Rio Grande do Norte, Sergipe, Distrito Federal e Mato
Grosso. O Para (100%) é o unico estado que usa apenas outros meios para

transportar o paciente.
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Tabela 8 - Meio de transporte dos pacientes em situacdo de urgéncia/emergéncia por
UF, Brasil - 2011

UF Ambulancia Prépria SAMU QOutros TOTAL
N % N % N % N
AC - - 1 100 - - 1
AM - - 1 100 - - 1
PA - - - - 1 100 1
TO - - 1 100 - - 1
Subtotal - - 3 75 1 25 4
PE 7 53,8 2 15,4 4 30,8 13
BA 3 42,9 4 57,1 - - 7
CE 3 60 - - 2 40 5
AL 2 50 1 25 1 25 4
MA 1 25 1 25 2 50 4
PB 1 25 2 50 1 25 4
RN - - 3 100 - - 3
Pl 1 100 - - - - 1
SE - - 1 100 - - 1
Subtotal 18 42,9 14 33,3 10 23,8 42
GO 4 40 4 40 2 20 10
MS 1 50 - - 1 50 2
MT - - 2 100 - - 2
DF - - 1 100 - - 1
Subtotal 5 33,3 7 46,7 3 20 15
SP 28 50,9 13 23,6 14 25,5 55
RJ 17 58,6 2 6,9 10 34,5 29
MG 10 58,8 3 17,7 4 23,5 17
ES 2 66,7 - - 1 33,3 3
Subtotal 57 54,8 18 17,3 29 28,9 104
PR 2 13,3 8 53,3 5 33,3 15
RS 4 66,7 1 16,7 1 16,7 6
SC 0 0 2 66,7 1 33,3 3
Subtotal 6 25 11 45,8 7 29,2 24
TOTAL 86 45,5 53 28 50 26,5 189

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

Segundo a Tabela 9, 72% dos HP pesquisados possuem sistema formalizado

de referenciamento para outros servicos de saude. Entretanto, o percentual é

variavel nas realidades regionais. Enquanto as Regifes Nordeste (69%), Sudeste

(79,8%) e Sul (83,3%) possuem, em sua maioria, HP com sistema de referéncia e

contrarreferéncia, nas Regides Norte e Centro Oeste, a maioria dos HP néo
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formalizaram uma rede de servicos para encaminhamento dos pacientes (25% e

20%, respectivamente).

Em alguns estados, 100% dos HP possuem sistema de referéncia e

contrarreferéncia. E o que ocorre em Amazonas, Maranh&o, Paraiba, Piaui, Rio

Grande do Norte, Sergipe, Distrito Federal, Espirito Santo, Rio Grande do Sul e

Santa Catarina. Contudo, nos Estados do Acre, Para, Tocantins, Alagoas e Mato

Grosso nenhum HP tem esse referenciamento formalizado.

Tabela 9 - Existéncia de sistema formalizado de referéncia e contrarreferéncia

para outros servi¢cos de saude por UF, Brasil — 2011 (continua)
Hospitais sem s_istema Hospitais com s_istema Total de
UF de referenE:la/_ de referengla/_ hospitais
contrarreferéncia contrarreferéncia
N % N % N

AC 1 100 - - 1
AM - - 1 100 1
PA 1 100 - - 1
TO 1 100 - - 1

Subtotal 3 75 1 25 4
PE 5 38,5 8 61,5 13
BA 2 28,6 5 71,4 7
CE 2 40 3 60 5
AL 4 100 - - 4
MA - - 4 100 4
PB - - 4 100 4
RN - - 3 100 3
PI - - 1 100 1
SE - - 1 100 1

Subtotal 13 31 29 69 42
GO 9 90 1 10 10
MS 1 50 1 50 2
MT 2 100 - - 2
DFE - - 100

Subtotal 12 80 20 15
SP 2 3,6 53 96,4 55
RJ 11 37,9 18 62,1 29
MG 8 47,1 9 52,9 17
ES - - 3 100 3

Subtotal 21 20,2 83 79,8 104
PR 4 26,7 11 733 15
RS - - 6 100 6
SC - - 3 100 3
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(concluséo)

Hospitais sem sistema | Hospitais com sistema
n - . Total de
de referéncia/ de referéncia/ hospitais
UF contrarreferéncia contrarreferéncia P
N % N % N
Subtotal 4 16,7 20 83,3 24
TOTAL 53 28 136 72 189

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

Além da existéncia de sistema formalizado de referenciamento, buscou-se o
percentual de altas que foram referenciadas a outros servicos de satude mental, a
fim de investigar a interface dos HP com outras unidades. Em 2010, 68,4% das altas
em HP foram referenciadas para servicos da RAPS (Tabela 10).

A Regido Sul foi a que mais referenciou altas para outros servigos (74,2%),
seguida pelo Sudeste, com 69,3%, Nordeste com 68,2% e Centro Oeste (59,1%). A
Regido Norte referenciou apenas 0,4% dos pacientes que tiveram alta em 2010.

Entre as unidades federativas, Espirito Santo e Mato Grosso referenciaram
100% dos pacientes em alta no ano de 2010. Acre, Amazonas e Tocantins nao
referenciaram nenhum paciente apés a alta no mesmo ano. O Para foi o Unico que
referenciou pacientes na Regiao Norte (88,9%).

Na Regido Nordeste, os maiores percentuais de referenciamento ocorreram
no Maranhao (97%), Piaui (96%) e Bahia (83,9%) e os menores em Alagoas (16,9%)
e Sergipe (17,1%).

Na Regido Centro Oeste, além do destague ao encaminhamento de todos 0s
pacientes a servicos da RAPS em Mato Grosso, vale comentar que Mato Grosso do
Sul encaminhou 95,2% dos pacientes em alta em 2010, enquanto o Distrito Federal
referenciou 4,4% dos pacientes.

Na Regido Sudeste, todos os estados encaminharam mais de 50% dos
pacientes no pés-alta em 2010. E na Regido Sul, evidencia-se que o Rio Grande do

Sul encaminhou 96,8% dos pacientes e Santa Catarina, apenas 24,5%.
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Tabela 10 - Relacdo entre o total de altas de pacientes psiquiatricos e 0
referenciamento a servicos de saude mental em 2010 por UF, Brasil - 2011

Altas referenciadas Percentual de altas
UF Total de altas em 2010 para servicos de referenciadas em 2010
salde mental em 2010 (%)
PA 9 8 88,9
AC 1026 0 0
AM 2 0 0
TO 879 0 0
Subtotal 1916 8 0,4
MA 4768 4626 97
PI 1967 1888 96
BA 4876 4093 83,9
PE 4829 3845 79,6
RN 4410 3315 75,2
CE 6819 4565 66,9
PB 3309 1656 50
SE 748 128 17,1
AL 4856 823 16,9
Subtotal 36582 24939 68,2
MT 1970 1970 100
MS 1539 1465 95,2
GO 10442 6078 58,2
DF 2315 103 4,4
Subtotal 16266 9616 59,1
ES 3092 3092 100
SP 39748 28238 71
MG 15114 10062 66,6
RJ 10097 5772 57,2
Subtotal 68051 47164 69,3
RS 10138 9815 96,8
PR 23368 17464 74,7
SC 4902 1203 24,5
Subtotal 38408 28482 74,2
TOTAL 161223 110209 68,4

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

A Tabela 11 mostra as altas referenciadas pelos HP entre os meses de
janeiro e junho de 2011 a fim de estabelecer uma comparacdo aproximada entre o
referenciamento ocorrido nesse ano e no ano anterior. No primeiro semestre de
2011, 69,3% dos pacientes em alta foram referenciados para outros servigos de

saude mental. Esse percentual permite inferir que houve maior referenciamento de
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pacientes em 2011, ja que no ano de 2010 houve um total de 68,4% de altas
referenciadas.

A classificagéo das regides por percentual de referenciamento foi a mesma da
observada em 2010, ou seja, a Regido Sul apresentou o maior percentual de
pacientes referenciados pés-alta (74,3%), seguida por Sudeste (70,8%), Nordeste
(68,4%) e Centro Oeste (52%). A Regido Norte ndo referenciou nenhum dos 989
pacientes que tiveram alta no primeiro semestre de 2011.

Assim como demonstrado em 2010, os Estados do Espirito Santo e Mato
Grosso referenciaram todos os pacientes em alta de HP em 2011.

Na Regido Nordeste, mantiveram-se as tendéncias do ano anterior, com
Sergipe e Alagoas apresentando o menor percentual de altas referenciadas no
primeiro semestre de 2011 (9,4% e 20%, respectivamente). Entre os maiores
percentuais da regido, encontram-se Maranhao (98,2%), Pernambuco (89,5%),
Bahia (86,5%) e Rio Grande do Norte (85,5%).

No Centro Oeste, 0s menores percentuais ficaram entre Mato Grosso do Sul e
Distrito Federal, com 0,9% e 11,9%, respectivamente.

Todos os estados da Regido Sudeste (como ocorrido em 2010) referenciaram
alta de mais de 50% dos pacientes em alta em 2011.

Na Regido Sul, enquanto Rio Grande do Sul referenciou 96,1% das altas em

HP, Santa Catarina o fez para 23,2% dos pacientes.

Tabela 11 - Relacdo entre o total de altas de pacientes psiquiatricos e o
referenciamento a servi¢cos de saude mental de Janeiro a Junho de 2011

por UF, Brasil — 2011 (continua)
Altas referenciadas Percentual de altas
UF Total de altas em 2011 para servicos de referenciadas em 2011
saude mental em 2011 (%)
AC 492 0 0
AM - - -
PA 3 0 0
TO 494 0 0
Subtotal 989 0 0
MA 2446 2402 98,2
PE 2081 1862 89,5
BA 2493 2157 86,5
RN 1830 1564 85,5

CE 3690 2617 70,9
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(concluséo)

Altas referenciadas Percentual de altas
UF Total de altas em 2011 para servicos de referenciadas em 2011
salde mental em 2011 (%)
PB 2177 849 39
AL 2231 447 20
SE 508 48 9,4
PI* - - -
Subtotal 17456 11946 68,4
MT** 564 564 100
GO 4463 2915 65,3
DF 981 117 11,9
MS 929 8 0,9
Subtotal 6937 3604 52
ES 1499 1499 100
SP 20035 14576 72,8
RJ 44197 31263 70,7
MG 8229 5055 61,4
Subtotal 73960 52393 70,8
RS 5179 4979 96,1
PR 11249 8512 75,7
SC 2523 585 23,2
Subtotal 18951 14076 74,3
TOTAL 118293 82019 69,3
Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011
Notas:

* foi constatada inconsisténcia nos dados deste estado.
**foi retirado o dado de um hospital de MT, por inconsisténcia nos dados de quantitativo de altas.

4.2 ASPECTOS DA ATENCAO AO PACIENTE PSIQUIATRICO

A Tabela 12 mostra o percentual de HP que realizam ac¢0es diversas para
controlar e prevenir doencas infecciosas. A ado¢cdo dessas medidas sugere uma
preocupacao sanitaria para com os pacientes internados. Podem abarcar mutirdes
de vacinacgéao e outras agdes com vistas a proteger o0s internos contra a possibilidade
de epidemias e infestacfes. Os maiores percentuais de atuagcdes preventivas foram
aguelas contra a pediculose (73%) e a escabiose (72,5%). O combate a hanseniase

foi referido por apenas em 39,2% dos HP pesquisados. Frise-se que entre as acgoes
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de vacinacdo o maior percentual chegou a pouco mais de 50% (contra influenza e
contra tétano), o que pode ser considerado um numero baixo, ja que as vacinas séo

adquiridas pela rede publica de saude.

Tabela 12 - Adocao de a¢bes de controle de infeccdes e infestacbes
nos HP, Brasil - 2011

Acdes para controle e prevencéo de infec¢cdes N %
Pediculose 138 73
Escabiose 137 72,5
Vacinacao contra influenza 128 68
Tuberculose 99 52,4
HIV/AIDS 99 52,4
Vacinacao contra tétano 98 51,9
Vacinacao contra hepatite B 92 48,7
Vacinagao contra pneumococo 78 41,3
Hanseniase 74 39,2

Fonte: Banco de dados — DENASUS/MS, 2011

A Tabela 13 traz os percentuais dos HP em relacdo aos aspectos do projeto
terapéutico: 82,5% de todos os hospitais possuem projeto terapéutico institucional.
Menos da metade dos hospitais possuiu projeto terapéutico especial para pacientes
de longa permanéncia e para pacientes com grande dependéncia, em decorréncia
de deficiéncia fisica ou mental agravada. Pouco mais da metade dos HP (62,4%)
descreveu as atividades do projeto terapéutico em prontudrio e registraram trabalho
para alta hospitalar dos pacientes (54,5%).

Tabela 13 - Aspectos do projeto terapéutico adotados no HP, Brasil - 2011

Projeto Terapéutico N %
Projeto Terapéutico Institucional com definicdo de
acdes multiprofissionais 156 82,5
Registro das atividades do projeto terapéutico
descrito no Prontuario 118 62,4
Registro de trabalho para alta hospitalar dos
pacientes no projeto terapéutico 103 54,5
Projeto Terapéutico especifico para pacientes de
longa permanéncia 93 49,2

Projeto Terapéutico especifico para pacientes com
deficiéncia fisica e/ou mental e grave dependéncia 79 41,8
Fonte: Banco de dados — DENASUS/MS, 2011
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A Tabela 14 expbe diversos aspectos relativos a qualidade do prontuario dos
pacientes internados. 99,5% dos HP realizaram avaliagdo dos prontuarios pela
Comissdo de Revisdo de Prontuarios. Dentre os profissionais de saude, notou-se
gue os meédicos e os enfermeiros sdo 0s que mais realizaram evolucfes semanais
(93,1% e 83,1%, respectivamente). A menor frequéncia de evolu¢cdes semanais
encontradas € de terapeuta ocupacional (69,8%). As evolucdes de auxiliares e
técnicos de enfermagem, que precisam ser diarias, ocorreram em 94,7% das

instituicoes.

Tabela 14 - Qualidade do prontuério dos pacientes internados nos
HP, Brasil - 2011

Anotagbes em prontuario N %
Avaliagéo dos prontuarios por Comissao de

Revisao de Prontuérios 182 99,5
Anotacgdo diaria de auxiliar/técnico de enfermagem 179 94,7
Evolucédo semanal de médico 176 93,1
Evolugéo semanal de enfermeiros 157 83,1
Evolucédo semanal de psicélogo 150 79,4

Evolucdo semanal de assistente social 149 79
Evolucdo semanal de terapeuta ocupacional 132 69,8

Fonte: Banco de dados — DENASUS/MS, 2011

As abordagens terapéuticas aos pacientes internados nos HP estdo
detalhadas na Tabela 15, que demonstra que a atividade mais usual foi o
atendimento em grupo, que sucedeu em 89,4% dos hospitais. Todas as abordagens
terapéuticas especificadas possuem adesao maior que 50%. Dos 189 HP, trés nao
realizam nenhuma das atividades listadas na tabela — dois sdo do Rio de Janeiro e

um de Pernambuco.

Tabela 15 - Abordagens terapéuticas adotadas nos HP, Brasil - 2011

Abordagens terapéuticas N %
Atendimento em grupo 169 89,4
Licenca terapéutica 159 84,1
Reunides multiprofissionais periodicas 150 79,4
Atividades extra-hospitalares 147 77,8
Atividades com pacientes e familiares 141 74,6

Fonte: Banco de dados — DENASUS/MS, 2011
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A Tabela 16 lista uma série de acgbes relacionadas a um tratamento
humanizado com os respectivos percentuais dos HP que as realizavam. A acao
humanizada preponderantemente adotada nos HP é a administracdo de dose
individualizada de medicacdo, com adesdo de 84,7% dos HP. Todavia, ha que se
considerar que 29 instituicdes psiquiatricas brasileiras ainda desconsideram as
necessidades individuais na administracdo da medicacéo, aplicando a mesma dose
para todos 0s pacientes.

As visitas diarias, que poderiam favorecer o vinculo dos pacientes ndo sao
permitidas em quase 20% das institui¢cdes.

Apenas 128 HP (67,7%) realizam acdes de educagdo permanente com 0S

profissionais.

Tabela 16 - Aspectos de humanizacdo ao paciente internado, Brasil —

2011
Humanizagao N %
Dose individualizada de medicacéo 160 84,7
Uso de roupas individualizadas 153 81,0
Permissao para visitas diarias 152 80,4
Acesso do paciente ao telefone 150 79,4
Livre acesso as areas comuns do HP 146 77,2
Acesso do pacientes a reldgio 138 73,0
Acesso dos pacientes a espelho 131 69,3
Acesso dos pacientes a calendario 128 67,7
Acdes de educacdo permanente aos profissionais 128 67,7
Existéncia de cela forte (solitaria) no HP 31 16,4

Fonte: Banco de dados — DENASUS/MS, 2011

4.3 OBITOS EM HOSPITAIS PSIQUIATRICOS

Ocorreram 1.025 6bitos entre janeiro de 2010 e junho de 2011 em 158 dos
189 HP pesquisados. A Tabela 17 apresenta os 6bitos em relagcdo ao periodo de
permanéncia nas unidades federativas. Nota-se que nas Regides Norte (69,2%) e
Sudeste (57,1%) foram registrados os maiores percentuais de mortalidade entre

pacientes internados hd mais de um ano, dado que corrobora com a informacéo
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anterior de que ha, ainda, um grande numero de pacientes cronificados nas
instituicdes pesquisadas.

J& nas Regides Nordeste, Centro-Oeste e Sul, o maior percentual ocorreu
entre pacientes com menos de um ano de internacdo (84,5%, 88,2%, 95,6%,

respectivamente).

Tabela 17 - Tempo de internacdo dos pacientes com O6bitos em hospitais
psiquiétricos, Brasil — 2011

<1 ano de internacdo > 1 ano de internacdo o
UF Total 6bitos
N % N %
AM 0 0 6 100 6
PA 0 0 3 100 3
AC 2 100 0 0 2
TO 2 100 0 0 2
Subtotal 4 30,8 9 69,2 13
AL 28 93,3 2 6,7 30
PE 19 63,3 11 36,7 30
CE 25 92,6 2 7.4 27
MA 18 69,2 8 30,8 26
BA 22 95,7 1 4.3 23
PB* 18 94,7 1 5,3 19
RN 7 100 0 0 7
PI 4 80 1 20 5
SE 1 100 0 0 1
Subtotal 142 84,5 26 15,5 168
GO 19 82,6 4 17,4 23
MT 8 100 0 0 8
MS* 3 100 0 0 3
Subtotal 30 88,2 4 11,8 34
SP* 140 38,5 224 61,5 364
RJ 57 36,8 98 63,2 155
MG 67 59,3 46 40,7 113
ES 13 100 0 0 13
Subtotal 277 42,9 368 57,1 645
PR* 69 95,8 3 4,2 72
RS 15 100 0 0 15
SC 3 75 1 25 4
Subtotal 87 95,6 4 4,4 91
Total 540 56,8 411 43,2 951

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011
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A Tabela 18 detalha o tempo de internagcéo dos pacientes que morreram nos
HP pesquisados. O maior percentual, 42,3%, refere-se a pacientes que estavam
internados h&d menos de um més.

Dos gque estavam internados ha mais de um ano, a maioria dos 6bitos (14,4%)
ocorreu entre pacientes que estavam internados ha mais de 20 anos. Esse
percentual corresponde a 137 pacientes, institucionalizados em HP nos Estados de
Sédo Paulo (62,8%), Rio de Janeiro (16,1%), Minas Gerais (15,3%), Amazonas
(4,4%), Parana (0,7%) e Goias (0,7%). O maior tempo de internacdo registrado foi

de 65 anos.

Tabela 18 - Tempo de internagdo dos pacientes em Obitos nos HP,

Brasil - 2011
Variaveis N %
Tempo de internagcdo (meses)

Até 1 més 402 42,3

De 1 més a 4 meses 88 9,3

De 4 meses a 8 meses 30 3,2

De 8 meses a 12 meses 14 1,5

Tempo de internac¢do (anos)

De 1 ano a 4 anos 93 9,8

De 4 anos a 8 anos 57 6

De 8 anos a 12 anos 66 6,9

De 12 anos a 16 anos 30 3,2

De 16 anos a 20 anos 34 3,6
Mais de 20 anos 137 14,4

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011

A Tabela 19 evidencia o percentual de mortalidade por faixa etaria dos
pacientes. Constata-se que as trés faixas etarias com maior nimero de Obitos entre
pacientes internados séo entre 50 a 59 anos (24,9%), de 40 a 49 anos (21,9%) e de
60 a 69 anos (18,2%). Os menores percentuais foram encontrados nas
extremidades das faixas etarias: 0,4% de pacientes de até 19 anos, 5,8% de
pacientes com 20 a 29 anos de idade e 6,1% de pacientes com mais de 80 anos.
Foram retirados dez oObitos que ndo constavam da informacdo da faixa etaria dos

pacientes.



Tabela 19 - Distribuicdo dos ébitos por faixa etaria dos pacientes dos HP,

Brasil - 2011
Variaveis N %
Faixa etaria (anos)

De 50 a 59 anos 253 24,9
De 40 a 49 anos 222 21,9
De 60 a 69 anos 185 18,2
De 70 a 79 anos 118 11,6
De 30 a 39 anos 112 11
Mais de 80 anos 62 6,1
De 20 a 29 anos 59 5,8
Até 19 anos 4 0,4

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011
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A Tabela 20 estabelece um comparativo entre a idade e o tempo de

internacdo dos pacientes que foram a oObito nos HP. Observa-se que a faixa etaria

mais recorrente em oObitos (50 a 59 anos), teve tempo de internagéo prevalente de 1

a 4 anos (38,7%), seguida do periodo de 12 a 16 anos (37,9%). Dos Obitos entre

pacientes com mais de 80 anos, prevalece o tempo de internacdo de mais de 20

anos, com 21,5%.

Tabela 20 - Relagao entre tempo de internagéo e faixa etaria dos 6bitos nos HP, Brasil

- 2011 ]
FAIXA ETARIA (%)
TEMPO DE Até19 | De20a | De30a | Ded40a | De50a | De60a | De 70 a | Mais de

INTERNACAO anos | 29 anos | 39 anos | 49 anos | 59 anos | 69 anos | 79 anos | 80 anos | Total

Até 1 més 0,7 9,2 15,5 29,7 25,2 15 4 0,7 100
De 1 més a 4 meses 1,2 6,9 8,1 24,1 25,3 17,2 13,8 3,4 100
De 4 meses a 8 meses - 13,3 23,3 16,7 23,3 10 6,7 6,7 100
De 8 meses a 12 meses - - 7,1 7,1 35,8 35,8 7,1 7,1 100
De 1 ano a 4 anos - 4,3 9,7 16,1 38,7 15,1 12,9 3,2 100
De 4 anos a 8 anos - - 8,8 15,8 26,3 28,1 14 7 100
De 8 anos a 12 anos - 4,8 4,8 19 20,6 25,4 17,5 7,9 100
De 12 anos a 16 anos 3,5 3,5 17,2 38 17,2 10,3 10,3 100
De 16 anos a 20 anos - 3 9,1 18,2 27,3 18,2 15,1 9,1 100
Mais de 20 anos - - 0,7 4,4 18,5 23 31,9 21,5 100
TOTAL 0,4 5,9 10,5 21,1 26 18,2 12 5,9 100

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011
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A Tabela 21 mostra a relacdo entre os 6bitos em hospitais psiquiatricos e a
evolugcdo registrada nos prontuarios desses pacientes, considerando, ainda, a
presenca ou auséncia da Comissao de Revisdo de Prontuério.

Para analisar as informacdes da Tabela 22, partiu-se de dois pressupostos: 1)
gue nas instituicbes com a Comissdo de Revisdo de Prontuario formalmente
instituida, os pacientes seriam acompanhados com mais qualidade por meio de
evolucdes periddicas em prontuario; 2) e que, a partir disso, seria possivel supor que
eventuais agravamentos do estado de saude poderiam ser identificados
precocemente, permitindo providéncias imediatas (tais como avaliacfes clinicas
minuciosas, transferéncia do paciente para hospitais de retaguarda, entre outros)
dos profissionais de saude a fim de evitar o 6bito.

Embora tenha sido confirmado o primeiro pressuposto, de que os hospitais
com Comisséo de Revisdo de Prontuario trariam percentual maior de evolugdes em
prontudrio (66,1%) quando comparadas as instituicbes sem a comisséo formalizada
(34,9%), ndo houve diferenca significativa entre o percentual de 6bitos nas duas
categorias (4,1% de o6bitos em HP com comissdo e 4,2% de Obitos em HP sem
comissao).

Ao analisar essa correlacdo nas regides, € possivel observar diferencas entre
elas. A Regido Norte apresentou 0os menores percentuais de mortalidade com
evolucdo em prontuarios, independentemente da formalizacdo da Comissdo de
Revisdo de Prontuario (20% de 6bitos com evolucdo em prontuario em HP com a
comisséo e nenhum 6bito evoluido em instituicdes sem a comissao).

A Regido Nordeste apresentou numeros semelhantes de evolucdo em
prontuario entre os hospitais com e sem a Comissdao (52,1% e 51%,
respectivamente). Destaca-se, ainda, que nos estados da Bahia, Maranh&o, Paraiba
e Pernambuco houve mais evolugbes em prontuario nos HP sem a Comisséo de
Revisdo de Prontuario (76,5%, 13,6%, 100% e 68,2%, respectivamente). Destaca-se
que o Estado do Maranhdo néo atingiu 15% de evolugbes em prontuarios em
nenhuma das duas categorias (com e sem a comissao).

No Centro-Oeste houve o0 menor quantitativo de Obitos. Acentua-se que Goias
acompanhou a tendéncia dos estados da Bahia, Maranhao, Paraiba e Pernambuco,

citados acima, com 100% de evolucao registrada em 0Obitos ocorridos nos hospitais
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sem Comissdo de Revisdo de Prontuario, enquanto naqueles que possuiam a
Comissao formalizada foram evoluidos 78,9% dos prontuarios.

A Regido Sudeste apresentou o maior percentual de mortalidade e as
evolucBes em prontuario foram maiores nos hospitais com Comissédo de Revisao de
Prontuario em todos os estados. Apesar disso, cabe observar que o estado de Minas
Gerais trouxe percentuais inferiores a 50% de evolugdo em prontuarios nas duas
categorias (com e sem comissao instituida).

Na Regido Sul, Parana e Santa Catarina apresentaram dados destoantes
guanto a evolucao de prontuério: o primeiro estado, com maior nimero de evolucdes
em hospitais com Comissao de Revisdo de Prontuario (43,6%), enquanto em Santa
Catarina ocorreu o inverso — maior percentual de evolucdo de prontuérios onde nédo

ha a comissao (100%).

Tabela 21 - Relacdo entre a evolucdo em prontuario de 6bitos ocorridos em hospitais

psiquiatricos com e sem Comissao de Revisédo de Prontuério, Brasil — 2011 (continua)

Hospitais COM Comisséo de Revisdo de | Hospitais SEM Comisséo de Reviséo de
Prontudrios Prontudrios
) : % de ) :
UF Obitos Obitos Obitos Obitos Obitos % de Obitos
N° com sem com N° com sem com
de | evolugdo | evolucédo | evolucdo | de |evolucdo | evolugdo |evolucdo em
HP em PRT em PRT em PRT HP | em PRT | em PRT PRT
AC 1 2 0 100 - - - -
AM 1 0 6 0 - - - -
PA - - - - 1 0 3 0
TO 1 2 0 - - - -
Subtotal 3 2 8 20 1 0 3 0
AL 4 23 7 76,7 - - - -
BA 2 4 3 57,1 2 13 4 76,5
CE 4 7 16 30,4 1 0 4 0
MA 1 0 6 0 3 3 19 13,6
PB 2 11 2 84,6 1 8 0 100
PE 3 2 9 18,2 7 15 7 68,2
Pl - - - - 1 4 1 80
RN 2 2 2 50 1 1 2 33,3
SE - - - - 1 0 5 0
Subtotal 18 49 45 52,1 17 44 42 51
GO 7 15 4 78,9 2 4 0 100
MS 1 1 2 33,3 - - - -
MT 1 5 0 100 1 3 0 100
Subtotal 9 21 6 77,8 3 7 0 100
ES 1 13 0 100 1 0 3 0
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(concluséo)

Hospitais COM Comisséo de Reviséo de
Prontuarios

Hospitais SEM Comisséo de Revisédo de

Prontuarios

%
UF Obitos Obitos ()bi?oes Obitos Obitos | % de 6bitos
N° com sem com Ne com sem com
de | evolugdo | evolucdo | evolucdo | de |evolucdo | evolugdo |evolugdo em
HP em PRT em PRT em PRT HP | em PRT | em PRT PRT
MG 13 33 59 35,9 3 2 22 8,3
RJ 19 79 51 60,8 7 7 26 21,2
SP* 40 293 60 83 3 10 25 28,6
Subtotal 73 418 170 71,1 14 19 76 20
PR 8 24 31 43,6 4 1 19 5
RS 3 7 3 70 2 3 2 60
SC 2 12 10 54,5 1 2 0 100
Subtotal 13 43 44 49,4 7 6 21 22
TOTAL 116 533 273 66,1 42 76 142 34,9

Fonte: Banco de dados — DENASUS/MS, 2011

A Figura 6 mostra o panorama dos 0Obitos entre pacientes psiquiatricos sob a

perspectiva do registro das causas de morte.

E possivel observar que a quantidade de Obitos registrados com causas

basicas definidas € de pouco mais da metade dos 0Obitos totais no periodo analisado,

0 gque representa um baixo percentual de registros adequados de 6bitos.

Em relacdo a definicdo de causa basica de 6bito, foi identificado que 36% dos

Obitos em HP apresentaram causa mal definida. Esse € um percentual exorbitante,

se comparado com dados do SIM, que em 2010 mostrou que apenas 7,4% dos

Obitos registrados no pais possuiam causas mal definidas.
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Figura 6 - Obitos nos HP por definicdo de causa, Brasil — 2011

A figura 7 mostra o detalhamento dos 6bitos com causas béasicas definidas —
apresentadas com 58% na Figura 6, 0 que correspondem a 583 oObitos. As trés
maiores causas basicas registradas foram doencas do aparelho circulatério
(34,82%), doencas do aparelho respiratorio (21,27%) e transtorno mental (10,81%).
Cabe acentuar que a categoria Sindrome de dependéncia quimica foi separada da

categoria Transtorno mental para dar evidéncia as duas causas separadamente.

Outras causas |1 0,34%
Doenca do aparelho geniturinario 1% 0,69%
Doenca do sistema nervoso 16 2,06%
Lesdes e outras consequéncias de causas.. | 2,40%
Doenga do aparelho digestivo ] 2,92%
Neoplasia ] 3,43%

Doenca infecciosa e parasitaria
Doenca metabdlica

Sindrome de dependéncia quimica
Transtorno mental

Doenga do aparelho respiratorio
Doenga do aparelho circulatério

6,35%
J_l 9,43%
J_l 10,81%

1.
1.
: 34,82%

5,49%

1 21,27%

Figura 7 - Percentual dos 6bitos em HP com causa definida, Brasil — 2011
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A Tabela 22 mostra a mortalidade proporcional nos HP comparada com a do
Brasil, agrupada por faixa etéria.

A lista das causas basicas mostradas nessa tabela seguiu o padrédo
apresentado no SIM, a fim de facilitar a comparacéo entre os dados de HP e Brasil.

No que se refere a doenca do aparelho circulatorio, h4 maior percentual de
Obitos nos hospitais psiquiatricos em relacdo aos dados do Brasil em pacientes de
20 a 69 anos. Chama a atencao a discrepancia dos percentuais de 6bitos nas faixas
etarias de 20 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 a 49 anos, onde a mortalidade nos HP é
muito maior do que a do Brasil. Nessa perspectiva, destaca-se que 22,2% dos
pacientes internados em HP entre 20 e 29 anos morreram em decorréncia de
problemas cardiacos, enquanto no Brasil foram 4,8% e 6bitos por esta causa na
mesma faixa etaria.

Ainda sobre a causa de 6bitos por doencas do aparelho circulatorio, com base
nos dados apresentados é possivel verificar que, enquanto no Brasil a taxa é de
171,1 o6bitos por cem mil habitantes, nos hospitais psiquiatricos, a taxa foi de 757
Obitos por cem mil pacientes vivos.

Houve maior percentual de 6bitos por doencas do aparelho respiratério em
todas as faixas etarias da populacéo internada em HP em relacdo aos percentuais
do Brasil. Destaca-se a grande divergéncia na faixa etaria de 30 a 39 anos, cuja
mortalidade proporcional chegou a 19,67% em HP e 4,66% na populacdo em geral
para essa causa basica.

As causas externas tendem a ser maiores em ambientes extra-hospitalares,
pois muitas das situacbes sao evitadas por estarem 0s pacientes dentro de
instituicdes, privados de algumas contingéncias comuns fora dos hospitais, como
mortes por transito e 6bitos em consequéncia de atos de violéncia. Nos dados do
Brasil, os maiores percentuais de Obito por causa externa foram nas faixas etarias
menores. JA& nos HP, o maior percentual foi em pacientes entre 20 e 29 anos
(14,8%) enquanto nas outras faixas etarias o percentual manteve-se em baixos
limiares.

Para esta analise, foram considerados os Obitos em HP com causa definida
(N= 583), dos quais foram retirados oito 6bitos: trés ocorridos entre pacientes de 17
e 19 anos, para facilitar a comparacéo e a leitura com os dados do Brasil, e cinco

Obitos sem informacéo de faixa etaria.



Tabela 22 - Comparacao de mortalidade no Brasil e em HP por faixa etaria, 2010/ 2011

5 De20a29 | De30a39 De 40 a 49 De 50 a 59 De 60 a 69 De 70 a 79 Mais de 80

Causa Basica de Obitos anos anos anos anos anos anos anos

% % % % % % % % % %

HP Brasil | HP Brasil [% HP | Brasil [% HP  Brasil |% HP _ Brasil |% HP  Brasil | HP Brasil
Doenca do aparelho
circulatorio 22,2 48| 36,1 12,1| 34,8 23,34 37,4 31,1| 41,75 364 25,8 39,2| 31,7 40,3
Doenca do aparelho
respiratorio 7,4 3,15| 19,7 4.7 14,5 6 194 7,4 194 9,9| 34,85 13,6|41,46 18,45
Doenca infecciosa e
parasitaria 3,7 49| 6,6 10| 7,25 8,3 5,8 54 3,9 3,9 6,1 3,25| 2,44 3,07
Lesdes e outras
consequéncias de causas
externas 148 71,7 1,7 457 29 22 2,2 9,9 0 4,98 15 325| 2,44 3,07
Neoplasia 0 5| 1,7 10,3 0,7 18,6 36 251 1,9 246 13,6 20| 4,88 12,48
Demais causas definidas |51,85 10,38|34,43 17,24| 39,86 21,71| 31,65 21,03| 33,01 20,24| 18,18 20,65|17,07 22,61

Fonte: Banco de dados — Denasus/MS, 2011; Ministério da Saude — IDB 2011
HP - percentual de 6bitos em hospitais psiquiatricos registrados entre de jan/2010 a jun/2011
Brasil - percentual de ébitos na populagéo geral, registrados no ano de 2010 - dados do SIM
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5 DISCUSSAO

A partir dos resultados, nota-se que a maioria dos HP s&o privados e
possuem vinculacdo ao sistema de saude municipal. Em relacdo ao numero de
leitos, preponderam os HP com menor porte (até 160 leitos) e o0s pacientes
internados ha menos de um ano, o que reflete as a¢des da politica de saude mental
no pais. O total de leitos ocupados no pais chegou a mais de 90%, entretanto, ha
Unidades Federativas em que esse percentual ultrapassou os 100%, ou seja, havia
mais pacientes internados do que leitos disponiveis. Foi possivel observar que
muitos HP deixam a desejar nas acdes terapéuticas que priorizam o olhar sobre as
subjetividades dos pacientes, bem como nos aspectos de humanizacdo. Em relacao
aos Obitos, quase metade ndo possui causas basicas definidas. Entre as causas
conhecidas, predominam os 6bitos causados por doencas do aparelho circulatério e
respiratorio que, quando comparadas com a mortalidade do pais para as mesmas
causas, apresentam percentuais muito elevados.

Este estudo apresentou algumas limitacdes, relacionadas as inconsisténcias
encontradas no banco de dados do DENASUS, tornando necessaria a exclusdo de
algumas informacdes na compilacdo geral. Outra limitacdo refere-se a diferenca de
periodos quando da analise da mortalidade proporcional nos HP e no Brasil. Os
Obitos institucionais considerados foram os registrados de janeiro de 2010 a junho
de 2011, conforme informacédo constante no banco de dados do DENASUS. Ja a
mortalidade do Brasil foi pesquisada no SIM e corresponde ao ano de 2010, pois
nao havia informacdo mais recente que estivesse disponivel para comparacao.

Os resultados apontaram que apenas 25,4% do HP séo publicos, ou seja, as
instituicdes privadas (entre filantrépicas e com fins lucrativos) representam mais da
metade das instituicdes psiquiatricas do pais. Esse cenario mostra os resquicios do
que Amarante (1994) chamou de modelo privatizante, que dominou o setor saude
(n&o apenas o campo da saude mental) na década de 60, época em que o Estado
passou a comprar 0S servicos psiquiatricos do setor privado e a doenca mental
passou a ser objeto de lucro dos empresarios. Nessa época, a Previdéncia Social

destinava 97% dos recursos da saude mental para a rede hospitalar.
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Segundo dados do Ministério da Saude (2011), em 2002 foram gastos, no
campo da saude mental, 75,24% com atencao hospitalar contra 24,76% em atencao
extra-hospitalar. Em 2011 foi evidenciada inverséo significativa de investimentos
com 71,09% dos gastos com servigos extra-hospitalares, enquanto 28,91% foram
destinados para os hospitais psiquiatricos. Esses dados remetem ao incentivo para
reducéo de leitos em HP e fortalecimento da rede de servigos territoriais de base
comunitéria.

No que tange a vinculacdo dos HP aos sistemas de gestdo, nota-se que a
maioria é financiada por sistemas de saude municipais (63,49%), 0 que esta em
consonancia com a diretriz do SUS, de acordo com o artigo 198, | da Constituicao
Federal de 1988 e as leis organicas da saude. O relatério final da 22 Conferéncia
Nacional de Saude Mental (1992) contemplou entre suas deliberacbes a importancia
da municipalizacdo da assisténcia a saude. Entretanto, cabe ressaltar que pouco
menos da metade das instituicGes ainda esta vinculada a gestdo estadual, o que
retrata que a descentralizacdo ainda ndo estd consolidada quando se refere a
estrutura hospitalar em satude mental.

A maioria dos HP pesquisados caracteriza-se por pequeno porte de leitos
(55% de HP com até 160 leitos), o que mostra a efetividade da politica de reducéo
de leitos do SUS. A Portaria 52/2004 instituiu a reducao gradual de leitos nos HP,
com estabelecimento de limites minimos e méaximos, preconizando a transicao
segura entre fechamento de leitos e abertura de alternativas de atencado, de acordo
com o modelo comunitario. De 2011 para 2012 houve uma reducéo de 2.326 leitos
psiquiatricos, além da recomendacdo para fechamento de 14 HP, que, juntos,
somam 2.200 leitos com previsdo de serem excluidos. Concomitantemente, houve o
aumento das residéncias terapéuticas em funcionamento no pais. Em 2002 eram 85
SRT e em 2011, 625 SRT. Além disso, até 2011 estavam disponiveis 3.910 leitos
em hospitais gerais, que fazem parte da RAPS e, por isso, ndo devem ser
entendidos como ponto de atencéo isolado, mas apenas como um dos suportes na
rede aos usuarios (BRASIL, 2012).

Cabe acentuar que os intervalos apresentados na Figura 3 e na Tabela 3,
relacionados ao porte de leitos, foram construidos com base nos parametros das
Portarias n° 52/2004 e n° 251/2002. Essa categorizacdo foi elaborada pelo grupo

gestor & época da construcdo do instrumento de coleta de dados nos HP.
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O total de leitos SUS identificados nos 189 HP pesquisados chegou a 28.228
em todo pais. De acordo com Alves et al (1994) havia 86 mil leitos em 313 HP em
1994. Uma pesquisa organizada por Barros e Bichaff (2008) nas instituicbes
psiquiatricas no Estado de Sdo Paulo identificou 12.076 leitos SUS em hospitais
psiquiatricos apenas no Estado de Sao Paulo (este estudo mostrou 9.594 leitos no
mesmo estado — uma reducao de 20%). Embora ainda haja muito que se fazer rumo
a desinstitucionalizacdo, é possivel notar alguns resultados dos esfor¢cos envidados
pela Politica Nacional de Saude Mental na questédo da reducéo de leitos.

Grande parte dos pacientes estava internada ha menos de um ano (62,54%),
0 que pode sinalizar uma influéncia da politica atual que visa desestimular as
internacgdes prolongadas. Entre os considerados moradores (internados h& mais de
um ano), somam-se 9.946 pacientes em todo pais, 0 que € um nimero expressivo.
Barros e Bichaff (2008) revelaram que em 2008 havia 6.349 moradores de
instituicdes psiquiatricas apenas no Estado de Sdo Paulo. Nesta pesquisa, realizada
trés anos apos, contam-se 4.722 no mesmo estado, sinalizando uma reducéo de
25% de moradores nos HP de S&o Paulo.

Sobre as causas que justificariam as interna¢des prolongadas, sobressaiu-se
o distanciamento da familia, com quase 80%. E para situacdes como essas que
foram planejados os servigos residenciais terapéuticos, que tém a proposta de
funcionar como uma casa, desprovida ao maximo de caracteristicas institucionais e
com pequeno numero de moradores, onde seria possivel emergir a subjetividade do
individuo, por meio da reconstituicdo da identidade com o espaco domeéstico
(PACHECO, 2009).

Barros e Bichaff (2008) mostraram que 3.150 pessoas (quase metade das
6.349 internadas ha mais de um ano) tinham o desejo de morar fora dos muros dos
HP, o que evidencia que os desejos dos moradores de viver fora do regime
hospitalar precisa ser considerados quando da elaboracdo de acdes e politicas em
saude mental.

Foram identificados 5,6% pacientes internados sob ordem judicial no
momento da visita; € a chamada internacdo compulséria. Em seus artigos 6° e 9°, a
Lei 10.216/2001 faz alusdo a esse tipo de internacdo sem alterar sua natureza. 1sso
porque se trata de medida determinada pela justica nos casos de delito cometido
pelo paciente psiquiatrico. A mencdo citada visa reorientar a politica sanitaria,

justamente para que a internacdo de longa permanéncia ndo ocorra ao largo da
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defesa dos direitos individuais. A internacdo compulsoria, assim entendida, € medida
decorrente de um processo penal (DELGADO, 2001).

Entretanto, nos ultimos anos, houve um acionamento desenfreado do Poder
Judiciario para requisitar inumeras “internagdes compulsorias” de dependentes
guimicos em situacao de rua, o que desvirtua o sentido original desse conceito. Para
Barros e Salles (2011), as pressfes de varios segmentos contra a reversdo do
modelo hospitalar favorecem estratégias do Governo Federal e de algumas gestdes
estaduais para utilizar a internagdo compulséria como uma limpeza eugénica das
cidades, sem realizar um debate mais qualificado sobre os problemas que abarcam
a questdo do consumo de drogas.

Dos pacientes que receberam alta hospitalar em HP, apenas 68,4% foram
referenciadas para servicos de saude mental extra-hospitalares em 2010. No ano
seguinte, nao foi vista mudanca significativa (69,3% de referenciamento pos-alta em
2011). Isso demonstra que ainda ha certa desconexdo entre a internacao
psiquiatrica e a atencdo fornecida pelos servicos de base comunitaria da RAPS, na
perspectiva da integralidade da atencdo a salde. Mesmo que os HP nédo facam
parte da RAPS, sendo uma realidade no SUS, deveria articular-se com a rede
comunitaria de saude mental para dar continuidade ao acompanhamento
psicossocial do usuario egresso do HP (BRASIL 2002).

Sobre o projeto terapéutico individual, menos da metade dos hospitais possui
terapéutica especifica para os pacientes de longa permanéncia e projeto voltado
para deficientes fisicos, mentais ou de grande dependéncia. Por outro lado, 62,4%
registraram em prontudrio as atividades de projeto terapéutico dos internos. Pouco
mais da metade (54,50%) das instituicdes alega possuir esquema de alta hospitalar
individualizada, mas 45,5% nao registram em prontuario a preparacao para alta
hospitalar.

O projeto terapéutico € compreendido como uma “estratégia de cuidado
organizada por meio de acdes articuladas desenvolvidas por uma equipe
multidisciplinar e definida a partir da singularidade do individuo, considerando suas
necessidades e o contexto social em que esta inserido” (BOCCARDO et al. 2011).

O projeto terapéutico € instrumento essencial para o planejamento de acdes
que envolvam equipes multidisciplinares dialogando sobre as possibilidades do
paciente e suas potencialidades para a insercdo social. De acordo com a Politica de

Humanizacdo do SUS — HumanizaSUS — para a construgdo do projeto terapéutico
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individual deve-se discutir com a equipe multidisciplinar a identificacdo das
necessidades de saude do paciente, o diagndstico e os cuidados, que resulta em
aumento da eficicia dos tratamentos, ja que a ampliagdo da comunicacao traz o
fortalecimento dos vinculos e 0 aumento do grau de co-responsabilizacdo (BRASIL,
2010).

Essa perspectiva imp0e as instituicdes de saude mental uma mudanca da
l6gica anteriormente adotada de enclausuramento, para um tipo de tratamento que
individualiza as praticas de atencdo psicossocial, percebendo o individuo e néo
apenas a doenca (AMARANTE, 1996). A Portaria GM n° 251/2002 estabelece
algumas normas a respeito da assisténcia hospitalar em psiquiatria do SUS, dentre
as quais se destaca a elaboracdo do projeto terapéutico individual como condutor do
tratamento multidisciplinar que respeita as peculiaridades dos pacientes e a
necessidade de registro da preparacdo para a alta hospitalar. Diante dos dados
apresentados, observa-se que tais praticas ndo sdo aplicadas em cerca de metade
dos hospitais psiquiatricos que atendem usuérios do SUS.

A pesquisa apontou que, pelo menos 70% dos profissionais fazem anotacdes
semanais em prontuarios, mas nenhuma das categorias registrou semanalmente as
informacBes do atendimento. Um estudo descrito por Setz e D’Innocenzo (2009)
mostra que houve desvios na qualidade dos registros de prontuarios em
enfermagem em um hospital universitario de S&o Paulo. De acordo com o0s
pesquisadores, a escassez do registro em prontuario compromete a atencao
prestada ao paciente, bem como a seguranca e a perspectiva do cuidado, além da
provocar a dificuldade na mensuragcédo dos resultados da terapéutica aplicada aos
pacientes.

A importancia da qualidade de regularidade das anotacdes em prontuario
aplica-se a toda a equipe, ndo apenas dos enfermeiros, ja que a atencdo em saude
mental preza pela multidisciplinaridade no acompanhamento ao paciente.

Os resultados mostraram que 89,4% dos HP realizam atendimento em grupo
e 74,6% desenvolvem atividades com os pacientes e seus familiares. Ja 77,8%
trabalham com atividades extra-hospitalares. O trabalho terapéutico em grupo
favorece a autoexpressdo do paciente e a superacdo da soliddo, num contexto
estruturado pelos profissionais de saude, possibilitando aliancas e desenvolvimento
de acdes de solidariedade entre os participantes (BEZERRA JUNIOR, 1987 apud
MAIA e FERNANDES, 2002). A importancia do grupo pode ser evidenciada do
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processo de formacdo do grupo-sujeito, no qual o sujeito é agente ativo de suas
elaboragbes. Assim, vai reconhecendo a experiéncia do outro, seus territérios
existenciais, permeadas por questdes culturais, politicas e sociais (BRASIL, 2013).

Talvez pelo fato de ser as atividades em grupo constituirem pratica ha muito
estimulada, principalmente na area da saude mental, justifica-se o percentual
elevado, muito embora, por serem tratamentos tdo disseminados, ha que se notar a
inadequacdo daquelas instituicbes que ndo proporcionam essa terapéutica aos
pacientes internos.

Na atencdo psicossocial € muito importante trabalhar com a familia dos
pacientes. “Quando se identifica o aparecimento de um portador de transtorno
mental no seio de uma familia, ocorre um momento de crise, uma ruptura de rotinas,
um conflito de papéis (...)” (ROSA, 2005). Segundo a mesma autora, a atengao nao
pode se restringir ao paciente, mas trata-se de cuidar no meio familiar em que esta
pessoa esta inserida. Também é comum que a familia transfira a resolucdo dos
problemas daquele ente em sofrimento mental para os profissionais de saude. Dai a
necessidade de inserir essa familia como parte fundamental no processo do
cuidado.

A licenca terapéutica (adotada em 84% dos HP) € outra estratégia que
corrobora com as diretrizes e os principios trazidos pela Reforma Psiquiatrica e se
traduz em saidas esporadicas do paciente, sem alta hospitalar, que contribuem para
a insercao social do paciente e torna possivel avaliar o seu reestabelecimento no
ambiente familiar (SOUZA e SILVA, 2008).

E possivel verificar que, embora todos os aspectos de abordagens
terapéuticas investigadas tenham adesdo de mais de 50% dos hospitais, a néo
realizacdo dessas acdes retrata um tratamento inadequado, sob os pressupostos da
Politica Nacional de Saude Mental.

O resultado do estudo mostra que 15,3% dos hospitais ainda padronizam a
administracdo de medicamentos, aplicando a mesma dosagem em todos o0s
pacientes. Apesar da porcentagem néo ser alta, ao analisar o numero bruto (séo 29
HP com essa conduta), seu valor € muito expressivo quando se refere ao tema em
tela. Considerando as peculiaridades dos pacientes, as diversas patologias e
idiossincrasias, considera-se elevado o numero de instituicbes psiquiatricas que

administram a mesma dose de medicacdo para todos os pacientes. Essa conduta



94

espelha uma pratica arcaica do inicio do século XX, época em que se multiplicavam
as colbnias de alienados (Amarante, 2007).

No que diz respeito a aspectos da vida cotidiana, os pacientes de 19,4% dos
hospitais ndo possuem roupas individualizas. Ja em 21% dos hospitais, 0s pacientes
nao tém acesso ao telefone. A condicéo é ainda mais desumana no que se refere ao
acesso a itens basicos. Em 31% das instituicbes psiquiatricas os pacientes ndo tém
contato com espelho, 27,2% nédo dispdem de reldgios acessiveis e 32,5% nao
possuem calendario ao alcance dos pacientes.

Afirma Loyola et al (2008) que “as possibilidades de trabalhar reabilitacao
psicossocial, empoderamento do sujeito, fortalecimento da expressdo de
subjetividade ficam muito limitadas sem o auxilio desses marcadores constituintes
da vida privada”. Ao considerar que os pacientes devem ser preparados para a
ressocializacdo, priva-los da nocdo de tempo e espaco e do contato com sua
imagem, forte variavel da identidade, € adoecé-los ainda mais. Segundo Delgado
(2008) “é preciso também criar espagos protegidos, ambientes onde possa emergir a
histéria do paciente como cidaddo com nome e sobrenome, protegé-lo da
manipulacdo de sua identidade”.

Quase 20% dos manicbmios conservam um espaco restritivo ou cela forte,
popularmente chamado de “solitaria”. Isso vai contra uma das prerrogativas da
Reforma Psiquiatrica e cuja proibicao encontra-se expressa na Portaria GM n° 251.

Quanto aos cuidados com o0s prontuarios dos pacientes, considerando a
existéncia de Comissado de Revisdo de Prontuarios revelou que houve mais 6bitos
nos hospitais com a comisséo formalizada, diferentemente do que se esperava, ao
considerar que a presenca da comissdo poderia favorecer a identificacdo de co-
morbidades em pacientes psiquiatricos antes que as patologias se agravassem.

Outro dado importante € que o maior percentual de evolucbes em prontuério
(66%) ocorreu entre os hospitais com Comissdo de Revisdo de Prontuarios
formalmente instituida. 25,62% dos hospitais psiquiatricos com o0bitos registrados
nao possuem Comissdo de Revisdo de Prontuarios. Esses percentuais podem
indicar duas explicagbes. A primeira sugere que o trabalho dessa comissao (em
muitos dos hospitais onde ela é formalizada) deixa a desejar, considerando as
responsabilidades a ela imputadas no que refere a garantia de evolugdes diarias e
manutencdo da qualidade dos registros, conforme Resolucdo n°® 1.638/2002 do

Conselho Federal de Medicina. A segunda possibilidade acena para o
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descumprimento dessa mesma norma, no que tange a obrigatoriedade de existéncia
da Comissao de Revisdo de Prontuario, visto que foi declarado em 41 instituicbes
psiquiatricas a sua inexisténcia. Ao analisar os estados, € possivel identificar
situacbes ainda mais insatisfatorias: Amazonas, Tocantins e Maranhdo nao
apresentaram evolucdes em prontuario em nenhum dos pacientes que faleceram em
hospitais que possuiam Comissao de Revisdo de Prontuarios.

Um estudo de Vasconcellos et al (2008) analisou o0s registros de prontuarios
de 122 estabelecimentos de salde da atencdo basica em quatro municipios do Rio
de Janeiro e concluiu que apenas dez unidades de saude possuiam Comisséo de
Revisdo de Prontuarios. Santos et al (2011) realizou uma pesquisa na Bahia sobre a
atuacdo da Comissdo de Revisdo de Prontuarios em 2010 e identificaram que as
unidades de saude da Universidade Federal da Bahia (UFBA) estédo organizadas de
acordo com a legislacédo e atuam de modo satisfatorio.

Pesquisa realizada por Dunlay et al (2008) correlacionou os registros de 607
prontuarios com a qualidade dos cuidados em pacientes com sindromes coronarias
agudas em 219 hospitais norte-americanos e concluiu que os pacientes tratados em
hospitais com melhor qualidade de registros médicos nos prontuarios tém
mortalidade significativamente mais baixa.

Neste estudo, observou-se que ndo houve diferenca significativa entre os
percentuais de 6bitos em HP com ou sem Comissdo de Revisao de Prontuario, o
gue sugere que a atuacdo da comissdo nédo interferiu na reducdo de numero de
Obitos proporcional ao numero de pacientes internados.

Quanto a definicdo da causa da morte, h4 que se considerar que o0s
resultados deste estudo evidenciaram descumprimento das determinagées do
Ministério da Saude quanto ao registro dos 0Obitos, ja que apenas pouco mais da
metade das declaracbes de Obito identificaram a causa béasica (BRASIL, 2011). A
preocupacdo deve acentuar-se, principalmente, se for considerado que os Obitos
aqui referidos ocorreram dentro de instituicbes de saude financiadas pelo poder
publico — os hospitais do SUS.

Em recente estudo brasileiro, foi encontrado resultado igualmente
insatisfatorio quanto a qualidade do preenchimento das declaracdes de obito. Silva
et al (2013) realizou um estudo sobre a qualidade do registros de Obito de 800
pessoas no municipio de Belém-PA, escolhidas aleatoriamente. A pesquisa revelou

um descuido da classe médica no preenchimento do documento apontado por
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equivocos encontrados em quase a totalidade da amostra. No que tange ao
preenchimento da causa basica, mais de 70% apresentou erros de classificagéao.
Além disso, 13,25% das declaracdes de Obitos estavam com dados ilegiveis e
96,5% continha campos sem preenchimento (“em branco”).

As causas basicas mais comuns de 0bito, indicadas nesta pesquisa, foram as
doencas do sistema circulatério e do sistema respiratorio. Em sua dissertacdo de
mestrado, Sampaio (2007) analisou os 6bitos ocorridos na Unidade de Internagao
Psiquiétrica do Hospital das Clinicas da Unicamp. A pesquisadora fez um recorte de
internacbes ocorridas entre 1987 e 2004 (note-se que perfaz um periodo de
dezessete anos). Nesse tempo, houve 2.233 pacientes internados com 26 0bitos, o
que corresponde a 1,16% dos pacientes internados. Neste estudo, os Obitos
representam 3,58% da populagéo internada, no intervalo de apenas um ano e meio.
Frise-se que o percentual de Obito do estudo de Sampaio € inferior ao menor
percentual encontrado nesta pesquisa, ocorrido no Estado do Tocantins — 1,25%.
Em oposicéo, estd o maior percentual de 6bitos em HP entre os estados brasileiros
— Amazonas, com 12,77%. Essas discrepancias podem remeter a qualidade do
cuidado que é fornecido ao paciente em instituicbes psiquiatricas e nos hospitais
gerais. Nessa perspectiva, cabe acentuar que é preconizado pela Politica Nacional
de Saude Mental o fechamento gradual de hospitais psiquiatricos e a abertura de
leitos psiquiatricos apenas em hospitais gerais para situa¢des pontuais que exijam
internacdo em carater provisorio (BRASIL, 2011).

Ainda dialogando com o estudo de Sampaio (2007), dos 26 Obitos ocorridos e
por ela estudados, 53,85% referem-se a causas cardiorrespiratérias, o que corrobora
com os dados aqui apresentados, que evidenciou as doengas do sistema circulatorio
e respiratorio como as preponderantes causas de Obito em pacientes psiquiatricos
internados. A pesquisa de Sampaio mostra elevado percentual de O6bitos por
doencas circulatérias entre pacientes psiquiatricos de 20 a 49 anos.

Uma possibilidade que pode explicar os O6bitos nessa faixa etaria é a
influéncia dos medicamentos psicotropicos, administrados comumente a pacientes
com transtornos psiquiatricos, na atividade cardiovascular. Costa et al (2001)
realizou uma pesquisa bibliografica na qual se identificou que o uso de diversos
medicamentos concomitantes por pacientes psiquiatricos podem causar efeitos
cardiovasculares potencialmente graves. Cita que pacientes com esquizofrenia

chegam a 6Obito 1,5 vezes mais que as pessoas sem o transtorno.
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A respeito da declaracdo de Obito, a preocupacdo com seu preenchimento
ndo é recente e origina-se na grande quantidade de ébitos sem registro adequado.
Dados do Ministério da Saude (2009) mostram que, em 2003, 65% do total de 6bitos
declarados na Regido Nordeste ndo apresentavam a causa da morte e 25% dos
Obitos no pais nao tinham definicdo de causa. Ja na Regido Norte, 11% dos 6bitos
nao tinham causa definida — que correspondia a 5% da populagéo brasileira. No
presente estudo, os maiores percentuais de registros de 6bito “Sem causa basica
definida” e com “Causa mal definida” foram encontrados nas Regides Sudeste, com
76,03% e 45%, respectivamente.

No estudo de Sampaio (2007), apenas um Obito teve causa mal definida, o
que correspondeu a 3,85% dos 6bitos ocorridos no hospital geral, percentual inferior

ao constatado na realidade dos hospitais psiquiatricos pesquisados.
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6 CONCLUSAO

Grande parte dos HP que internam pacientes do SUS € de pessoa juridica de
direito privado, o que mantém a antiga l6gica do modelo de assisténcia a saude da
época no INAMPS, em que a saude era objeto de um mercado privado. A maioria
dos HP estdo vinculados aos sistemas de saude municipais, conforme diretriz
constitucional de descentralizacao dos servicos de saude.

Grande parte das internacdes nos hospitais dura menos que um ano.
Considerando o histérico dos hospitais, cujo carater era predominantemente asilar, a
reducdo do tempo de internacdo sinaliza uma mudanca provocada pelo movimento
antimanicomial e sustentada pela Politica de Salude Mental atual, que desestimula
as internacdes prolongadas. Todavia, mesmo com a evidéncia dessa redugdao,
pouco menos da metade dos pacientes constitui-se de moradores, 0 que € um
guantitativo muito alto, que se mostra insatisfatério, uma vez que propaga a
dindmica da exclusao social desses sujeitos.

Registra-se uma taxa de ocupacédo de leitos em hospitais psiquiatricos maior
gue 90%. Isso pode reforcar a afirmacdo de que a sociedade ainda valoriza a
internacdo psiquiatrica (com carater de isolamento) como uma possibilidade de
tratamento, o que pode estar vinculado a concepcédo social da loucura. Uma das
lutas da Reforma Psiquiatrica envolve a promocdo de mudanca de ordem social e
cultural do paradigma de exclusdo social do diferente. Talvez essa luta, embora
iniciada, ainda esteja distante do fim. O alto percentual de ocupacao também pode
ser atribuido a resisténcia ao novo modelo de atencdo de base comunitaria, que
ainda estd em expansdo, buscando formar uma rede em substituicio ao modelo
hospitalocéntrico.

Embora a maioria dos HP afirme que possui interlocucdo com servigos da
RAPS, cerca de 30% dos pacientes que recebem alta dos HP ndo sdo orientados
guanto a rede de apoio extra-hospitalar, o que contradiz a premissa da reabilitacdo
psicossocial.

A partir da analise dos dados, verifica-se que a qualidade da atencéo
prestada aos pacientes internados nos hospitais psiquiatricos que recebem recursos

do SUS é deficiente e deixa a desejar em varios aspectos. As agbes preventivas
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guanto a doencas infectocontagiosas € precaria o que demonstra falta de cuidado a
saude integral dos pacientes.

Cerca de 20% dos hospitais pesquisados ndo realizam atendimentos béasicos,
como terapia em grupo e atividades com as familias dos pacientes. Nao se pode
dizer que esse numero é baixo, considerando que essa porcentagem representa
cerca de trés mil pacientes internados sem um tratamento terapéutico digno e
humanizado.

O Projeto Terapéutico Individual ndo é valorizado nos HP, ja que ndo ha
registros de atividades no prontuario. Metade dos hospitais ndo realiza trabalho de
alta hospitalar, o que denota a falta de perspectiva da instituicdo quanto a
elaboracdo de estratégias que visem a reestruturacdo da vida e mudanca da
realidade dos pacientes. Além disso, mais da metade dos pacientes deficientes e
com grande dependéncia ndo possuem projeto terapéutico especifico, o que
significa que ndo é tracado um plano de abordagem terapéutica que se adeque as
peculiaridades que se apresentam — todos sao tratados da mesma forma.

O olhar indiscriminado ao paciente também pode ser evidenciado em outros
aspectos. Vinte e nove HP administram a mesma dose das medicacdes para todos
0s internos, desconsiderando suas necessidades e questdes individuais. Muitos HP,
embora ndo sua maioria, ndo permitem visitas diarias aos pacientes,
desconsiderando a importancia dos vinculos afetivos na reorganizagdo psiquica dos
sujeitos. Além disso, mais de 30 HP ndo permitem o uso de roupas proprias, 0 que,
unido a restricdo de espelhos, relégio e calendario descaracterizam o0s pacientes
como sujeitos de direitos béasicos, anulando suas identidades — atitude tipica dos
hospitais pinelianos.

N&o se pode deixar de citar que 31 instituicbes ainda fazem uso de celas
fortes, as conhecidas “solitarias”, que servem para punir pacientes por
comportamentos ditos inaceitaveis, segundo a logica do poder disciplinar,
largamente debatida por Goffman, Foucault e sucessores.

A analise dos 0Obitos ocorridos dentro de instituicbes psiquiatricas sugere uma
estreita relacdo com a qualidade da atencao prestada aos pacientes. A maioria dos
registros de Obitos constataram que a causa basica esta relacionada a problemas do
aparelho circulatorio. Foi observado que quase metade dos registros de Obitos
apresentou causa béasica ndo definida ou mal definida, o que é uma situacao

preocupante, visto que se trata de instituicbes de saude as quais 0 governo repassa
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recursos, ja que o0 universo pesquisado € de HP que atendem pacientes
encaminhados pelo SUS.

Além disso, a comparagdo entre 0s percentuais de mortalidade proporcional
dentro dos HP e no Brasil mostra que a mortalidade é maior dentro desses hospitais
do que fora deles, quando as causas basicas sdo relacionadas a doencas do
aparelho circulatério e respiratério, além de doencas infecciosas e parasitarias. Na
faixa etéria de 20 e 29 anos, idade em que ndo € comum o0 Obito por problemas
circulatorios, houve uma mortalidade de 22,2% nos HP enquanto no Brasil registrou-
se 4,8%.

Esta analise leva ao questionamento quanto a atencéo prestada aqueles que
estdo “protegidos” no ambiente dos HP e, de alguma forma, reforca que esses
espacos de isolamento ndo sdo benéficos ao paciente, do ponto de vista da
reorganizacao psiquica e afetiva e do resgate de seus direitos humanos e civis, bem
como da reinsercdo social e de preservacdo da vida. Essa modalidade de servico
deve ser substituida pelas praticas de base comunitaria que consideram a pessoa
para além da doenca e da medicalizagdo e dialogam com suas idiossincrasias,
ampliando o campo de possibilidades do sujeito, em busca de maior qualidade e
perspectiva de vida.

Conquanto se reconheca que a internacdo nos hospitais psiquiatricos ndo
coaduna com os principios da Reforma Psiquiatrica e, por isso, ndo faca parte da
RAPS, eles ainda existem e internam milhares de pessoas. Compreende-se que 0s
HP ndo devem ser extintos imediatamente, sem o suporte adequado de servicos
substitutivos, que componham a RAPS. Por outro lado, ndo se pode ignorar que ha
muitas pessoas internadas nessas instituicdes e que elas sédo sujeitos de direitos,
gue devem ser tratadas com dignidade e ter acesso a um atendimento de qualidade.

Considerando que o PNASH/Psiquiatria € um instrumento de monitoramento
e avaliacdo que ja subsidiou o fechamento de vérias instituicdes psiquiatricas com
funcionamento inadequado, a garantia de sua aplicacao sistematica e periodica nos
HP financiados pelo SUS pode ser uma estratégia para acelerar o processo de
qualificagdo da atencdo na saude mental, seja pelo fechamento sumario das
instituicbes que apresentarem maior inadequacdo, seja pela adocao, por parte
desses hospitais, de praticas que dialoguem com aquelas que sao preconizadas

pela Politica de Saude Mental brasileira enquanto sua existéncia for necessaria .
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Desta feita, quanto a aplicabilidade dos resultados deste estudo, ha que se
mencionar que a auditoria do SUS, importante instrumento de gestdo da salde,
pode atuar nesse cenario, auditando instituicbes psiquiatricas previamente
indicadas, de modo a aferir a qualidade da atencdo aos pacientes atendidos e
propor reparacfes com vistas a garantia do atendimento ao usuario.

Ha que se considerar, igualmente, a necessidade de dar celeridade ao
processo de implantacdo e implementacdo da RAPS, priorizando os territérios cujo
atendimento em saude mental resuma-se as internagbes em HP financiados pelo
SUS.
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ANEXOS

ANEXO A — AUTORIZACAO DO DENASUS DE USO DO BANCO DE DADOS
PARA FINS ACADEMICOS



