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Resumo

Trata-se de discutir o movimento da reforma psiquiatrica brasileira a partir da bandeira da

cidadania do doente mental e, nesta perspectiva, a clinica, as transformacdes dos servicos, as propostas de

reformulacéo legal, as acdes de politicas publicas e de financiamento, as intervencdes culturais e 0s espacos

de sociabilidade. A idéia sintese € a de que todo 0 movimento da reforma psiquiatrica brasileira pode ser

Introdu(do

Ha quase 40 anos temos discutido a respeito do melhor
local para a assisténcia psiquiatrica. As contribuicdes,
inequivocamente fundamentais da psiquiatria democratica
italiana, foram muitas vezes reduzidas e confundidas com a
oposicdo pura e simples ao hospital psiquiatrico. Nao ha divida
de que esta oposicdo esteve e estd presente na reforma
psiquidtrica italiana e a Lei 180, com a proibicdo expressa da
construcdo de novos hospitais psiquidtricos, demonstra
claramente o importante papel que esta oposicdo
desempenhou em todo este processo. No entanto, poderiamos
nos perguntar, a que, exatamente, os “reformadores italianos”
se opfem: ao hospital psiquidtrico ou a uma forma de
desassisténcia por eles encontrada nos chamados manicomios,
responsaveis, quase que isoladamente, pela assisténcia
psiquitrica de até entdo?

0 Hospital é necessariamente sindnimo de
desassisténcia ou ha espaco para este dispositivo em uma
rede integrada de servicos de salide mental?

resumida em um enunciado comum, o de incluir o sujeito.
Palavras-chave: Hospitais psiquigtricos - Reforma

Caso a resposta seja afirmativa, qual seria este espaco?

Um dos principais méritos da chamada Reforma
Psiquiatrica Brasileira tem sido, exatamente, 0
aprofundamento deste tipo de questdo. As experiéncias
brasileiras sdo multiplas, variadas: o fechamento do
hospital Anchieta e a criacdo dos NAPS em Santos, o CAPS
Luis Cerqueira em Sdo Paulo, o projeto “De volta para casa”
de Angra dos Reis/RJ, a Porta de Entrada no Hospital de
Jurujuba em Niter6i/RJ, a reestruturacdo do Instituto
Philippe Pinel e do Instituto de Psiquiatria também no Rio
de Janeiro, o CAPS de Quixada e de Aracati no Ceard; as
experiéncias se sucedem e se multiplicam.

0 que norteia estas experiéncias?

Uma simples oposicdo ao hospital psiquiatrico ou a
instalacdo de dispositivos que possibilitam um tratamento de
base territorial, levando em conta a especificidade de cada
regido, de cada local, dos dispositivos ja instalados e que podem
vir a fazer parte desta rede mais ampla de assisténcia a saide

mental? Experiéncias que tém como ponto em comum o
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compromisso ético de uma assisténcia que leve em conta
a subjetividade e a cidadania de cada ser humano, doente
mental ou ndo.

Vamos colocar como evento sentinela a situacdo
encontrada na Coldnia Juliano Moreira, Rio de Janeiro
/ 1980, sequndo pesquisa do MS: o tempo médio de
permanéncia era de 21 anos; 60% dos pacientes no
recebiam visita; 50% tinha mais de 50 anos; mais de
50% estavam sem qualquer tipo de tratamento ha
mais de 5 anos; 20% tinha indicacdo para hospital
geridtrico e 22% néo possuia qualquer patologia que
Justificasse a internacao (Tendrio, 1999).

A Reforma Psiquidtrica brasileira ou a reorganizacéo
dos dispositivos de cuidado em saude mental em curso
S&0, por principio, a luta pela cidadania do louco. Nesta
Derspectiva, todas as muitas e diferentes “frentes de
acdo” que a compdem (a clinica “stricto sensu”, as
transformacdes dos servigos, as propostas de
reformulacéo legal, as acdes de politicas publicas e de
financiamento, as intervencoes culturais, 0s espacos
de sociabilidade, etc) séo atravessadas e orientadas
por esta bandeira.  Entéo, a diversidade prética e
tedrica da RPB, enguanto luta pela cidadania, pode
ser reunida em um enunciado, uma espécie de
programa comum: Incluir o sujeito. Este enunciado se
[presta a expressar tanto a dimensao politica e cultural
mais ampla colocada pela questéo da cidadania, que
envolve a relacdo da sociedade com a loucura e o
reconhecimento do louco como Sujeito de direitos e
Sujeito social, quanto a dimensdo mais especifica de
como operar, na singularidade de cada caso, uma
outra possibilidade de existéncia que ndo a anulacdo
do sujeito pela doenca.. Portanto, € uma assisténcia
que se transforma para inclui-lo, a0 Sujeito, mas que
concebe este sujeito e organiza a si propria também
sequndo referéncias assimildvers pela psicanalise e
outras tais como cidadania, sociabilidade, convivéncia.
A possibilidade de o sujeito advir foi impossivel na
histéria da psiquiatria e ao cidadéo foram negados
0s seus direitos. Temos que tomar cuidado,
entretanto, para que a cidadania néo vire,

tiranicamente, um universal a ser atingido por todos
os sujeitos (Tendrio, 1999).

A psiquiatria reformada também apresenta uma
tensdo essencial, a tensdo entre tutela e cuidado. Para o
entendimento desta tensdo, relato na integra o caso
apresentado por Fernando Tendrio na sua dissertacdo de
mestrado (1999): “...discutia-se o fato de duas pacientes que
tinham o habito sistematico de se ferir em situacdes de
descontrole. Uma delas cortava-se com freqiiéncia, nos bracos,
nos pulsos, colocava estilhacos de vidro e ateava fogo a roupa.
Fazia isso de uma hora para outra, movida pela lembranca,
segundo ela “insuportavel” de algum episddio que tivera em
casa, pelo inconformismo com sua “situacdo desgracada” (SIC).
Na assembléia, as opinides dos pacientes iam todas no sentido
da vigilancia e do controle coercitivo: revistas, guardas, cAmeras
de TV... a equipe buscava conduzir a discussdo no sentido da
responsabilidade de cada um... em dado momento alguém da
equipe perguntou: vocés querem fazer que nem na enfermaria,
que fica tudo trancado no posto, tudo controlado? Um paciente
observou: mas aquindo é um hospital, doutora? A profissional
respondeu que CAPS ndo é um hospital- e isso deixou o0 paciente
profundamente irritado. Sem gritar, esbravejou: “entdo a
gente vem aqui pra qué? trabalha pra qué? desenha, canta,
danca, toca violdo pra qué? pra trabalhar de graca? Em
troca de nada?” A situacdo s6 foi contornada quando
outro técnico interveio: “em troca do tratamento de vocés.
Aquindo é um hospital, mas é um lugar de tratamento. 0
que vocés recebem em troca por virem aqui € 0 proprio
tratamento de vocés. “Ah bom”, tranqdilizou-se o paciente.

“Até aqui vale destacar a tenséo entre o constrangi-

mento da equipe em identificar o CAPS como hospital

e a exigéncia decidida, feita pelo paciente, do reco-

nhecimento do carater de tratamento daquela insti-

tuicdo”

Continuando a situagéo originalmente em questéo no
episodio das pacientes que se cortavam, a paciente sustentava
que ndo gostava de fazer isso e o fazia por “descontrole”,
quando estd “nervosa”. Um estagidrio académico de
enfermagem observou que, antes de ficar “descontrolada”,
ela estava “controlada”, mesmo quando vinha para o CAPS

com a bolsa cheia de cacos de vidro, sugerindo entdo que,
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quando ela estivesse “calma”, desse a equipe a bolsa ou 0s
objetos que pudessem ser usados para cortar, que seriam
devolvidos a ela ao final do dia, caso ela assim o desejasse. A
sugestdo foi acatada com entusiasmo pela paciente e em
geral, cumprida - 0 que ndo impediu que novos episddios
acontecessem, mas permitiu a equipe alguma intervencdo em
torno da responsabilidade de dar a estas vivéncias uma outra
solucdo. Como se vé, este episodio marca um campo de
tensdo permanente entre tutela e cuidado (Tenorio, 1999).

“Vamos entender autonomia aqui como a capacidade
de um individuo gerar normas, ordem para sua vida conforme
as diversas situactes que enfrente. Assim néo se trata de
confundir autonomia com auto-suficiéncia nem com
independéncia. Dependentes somos todos: a questdo dos
usuarios € antes uma questdo quantitativa: dependem
excessivamente de apenas poucas relacdes / coisas. Esta
situacdo de dependéncia restrita/restritiva é que diminui sua
autonomia. Somos mais autdnomos quanto mais dependentes
de tantas coisas pudermos ser, pois isso amplia as nossas
possibilidades de estabelecer novas normas, novos
ordenamentos para a vida” (Tykanory, 1996).

Uma caracteristica do campo da satde mental é que
ele ndo pode ser dividido entre aqueles que realizam a
assisténcia e aqueles que pensam a assisténcia. A dicotomia
pensar/fazer esta bastante diluida no campo. Poder-se-ia
afirmar mesmo que a regra é que todos estejam, em
alguma medida, envolvidos com a assisténcia ou com
alguma dimensdo dela (Leal, 1999). Esta vantagem, a
meu ver, apresenta um contato de intimidade entre o que
fazemos e o que pensamos sobre o que devemos fazer;
por outro lado é uma proximidade que, as vezes, pode
turvar a vista e dificultar uma anélise mais geral.

Parece que hoje, para além de precisarmos saber
quem € o sujeito que cuida, quais saberes o constituem e 0
conformam, torna-se mais rico sabermos o que pensa o agente
do cuidado sobre o sujeito, que poderiamos identificar ao
paciente, e sobre sua relacdo com o mundo.

No campo do MRPB, néo ha um universo ontoldgico e
epistemoldgico univoco e menos ainda pacifico. As formas de
definir as nocdes de “sujeito” e de “mundo” que se encontram
no movimento da Reforma podem exprimir oposicdo entre
perspectivas que privilegiam o individuo e outras que dédo

preeminéncia ao coletivo. (op. cit., 1999). Cada uma dessas,
por sua vez, num outro nivel, reproduz em seu interior a
competicdo entre principios objetivos e subjetivos.

0 MRPB é unissono na critica as descricdes
abstratas e descontextualizadas dos pacientes e nas
exigéncias de que a empresa do conhecimento proposta
tenha respeito a totalidade da experiéncia do homem,
considerando a articulacdo inarredavel entre sujeito-
observador e objeto-observado e mantendo a unidade que
é propria aos varios fendmenos da vida (psiquicos, coletivos,
fisicos, etc.). As formulacdes “quem é o sujeito que cuida”
e a outra, “como ele pensa aquele a quem dirige seu
cuidado” podem ser tomadas como direito e avesso de
uma mesma questdo. N&o havendo uma diferenca
ontoldgica, de “natureza”, entre o sujeito que observa listo
¢, 0 agente do cuidado) e seu objeto (ou seja, o paciente),
mas uma relacdo complexa que supde que a definicdo de
um é imanente a definicdo do outro, falar de um deles
pode ser 0 modo de refletir como o outro é compreendido.
Uma afirmacéo é possivel: com certeza ndo ha um sujeito
responsavel pelo cuidado, mas muitos.

No campo da Reforma, inimeras sdo as possibilidades
de significacdo para o sujeito — quer seja o sujeito que agencia
o cuidado, quer seja aguele diretamente beneficiado por essa
atencdo. Mas algumas palavras e idéias aparecem quase que
de forma sistematica no campo de discussdo da RPB, o que
faz delas categorias que merecem investigacdo: autonomia,
reabilitacdo psicossocial, cuidado em salide mental, servigo-
dia, suporte social, trabalho assistido, modo psicossocial, pratica
clinica, clinica de extensdo, clinica ampliada, usuarios, oficinas,
acolhimento, escuta, atencdo/tratamento, social/sociedade,
cidadania e outras. A maneira como 0s varios sentidos
concedidos a cada uma delas e a maneira como um dado
sentido atribuido a uma categoria se articulava com o sentido
outorgado a outra, sdo o indicio de que idéias diferentes de
“sujeito” e de “mundo” estdo subjacentes.

No municipio do Rio de Janeiro, a politica de satde
mental tem favorecido a implantacdo de CAPS nas regites
mais desfavorecidos em termos de assisténcia a satde mental.
A estratégia utilizada tem sido a criacdo destes novos servicos
com a conseqiente desativacdo de leitos em servicos bastante
precarios, chegando-se ao fechamento de algumas clinicas
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consideradas sem condi¢des minimas de funcionamento. A
existéncia de servicos hospitalares de qualidade na rede, e
estamos nos referindo aqui sobretudo ao Instituto de
Psiquiatria da UFRJ e ao Instituto Philippe Pinel, tem sido um
elemento importante no desenrolar deste processo, pois
garante uma retaguarda aos servicos, mesmo que eles se
utilizem muito pouco do recurso da internacdo psiquiatrica.
De toda forma, poderiamos nos perguntar se a necessidade
desta retaguarda é uma necessidade transitoria ou se ela
persistira, mesmo quando todos os CAPS necessarios para a
cobertura assistencial ja estiverem instalados, funcionando
24 horas, etc. Ou seja, a pergunta, para que serve o hospital
especializado, permanece.

A experiéncia das portas de entrada para o sistema
assistencial psiquiatrico, sejam elas enfermarias pequenas,
com tempo de permanéncia de até 72 horas, ou grupos de
recepcdo em ambulatérios e emergéncias, tm demonstrado
que a internacdo psiquiatrica & uma situacdo de excecdo, e
ndo de regra como se supunha até entdo. Os CAPS e NAPS
também comprovam esta afirmacéo. Assim, caminhamos para
a constatacéo que talvez, de fato, os dias dos grandes hospitais
psiquiatricos estejam contados, cabendo ao hospital
especializado, integrado a uma rede de assisténcia a satde
mental, uma pequena parcela de intervencdes em situaces
bastante especificas e circunscritas, provavelmente situacdes
onde procedimentos médicos, diagndsticos e/ou terapéuticos
exijam uma internacéo hospitalar.

Dentro deste panorama, qual seria entdo a fungéo de
um hospital universitario de psiquiatria como o Instituto de
Psiquiatria da UFRJ - IPUB?

Eu diria que ele deve mostrar, como hospital
universitario, que o hospital psiquiatrico pode ser terapéutico;
que ele deve se opor radicalmente ao exemplo apresentado
dos anos 80 e que cabe ao hospital, como recurso (ltimo e
circunscrito do atendimento de crise, interromper a formacéo
dos chamados “pacientes de longa permanéncia”, esses 20%
de pacientes cujo curso clinico da doenca apresenta sintomas
que ndo remitem e que apresentam disabilidade crescente .

Acreditamos que o IPUB desempenha um papel
essencial, formador de profissionais capazes de atuarem nestes
novos dispositivos em salide mental, mesmo porque o IPUB

congrega varios destes dispositivos. Para além das

enfermarias, funcionam no IPUB dois hospitais-dia (adulto e
geriatrico), trés CAPS (adulto, infanto-juvenil e geriatricol,
inlimeras oficinas terapéuticas, um ambulatério infanto-juvenil
e outro de adultos, um programa para tratamento de usuarios
de drogas, um clube terapéutico, varios projetos de extenséo,
incluindo um projeto de bolsas de trabalho e de cooperativa,
uma residéncia terapéutica e outros. 0 grande desafio é a
articulacdo entre todos estes programas, projetos e atividades.
A'idéia é que o paciente faca esta articulacdo e a equipe que
cuida do paciente caminhe com ele ao longo de todas estas
possibilidades. A pergunta que nos fizemos acima, no
entanto, persiste - ndo seria esta também uma estratégia
tempordria, que tenderd a se diluir na medida em que as
redes menores de assisténcia, mais proximas do eixo de
vida do paciente - seu bairro, seu trabalho, sua familia,
sua Igreja, suas relacdes sociais e afetivas - forem se
fortalecendo? Acreditamos e desejamos que sim. De
toda forma, a vocacdo universitaria do IPUB o mantera
sempre como um polo formador e disseminador de
conhecimentos na area da psiquiatria e da salide mental.
Feita esta pequena introducdo, discutamos, entdo,
de forma um pouco mais aprofundada, quais as caracteristicas
atuais deste hospital especializado e que funcdes ele
desempenha atualmente dentro da rede de assisténcia a salide
mental no municipio do Rio de Janeiro, entendendo que esta
apresentacdo - discussdo como um modelo possivel de gerire
administrar o servico publico, vem se apresentando como de
exceléncia, normativo e com impacto na rede de assisténcia
de psiquiatria no municipio e no estado do Rio de Janeiro.

0 hospital especializado

Ha algumas formas de contencdo que podem ser
realizadas com o paciente psicotico e que significam a
necessidade da contraparte da incontinéncia subjetiva da
psicose, da sua desorganizacdo, da sua falta de estrutura
subjetiva (Fernandez, 1990). Estamos empregando contencdo
para designar tanto a acdo quanto o ato de conter, e,
aproximando, quase a sobreposicédo, conter de acolher
terapeuticaments, partindo também da afirmacéo de que
a contencdo do outro se realiza com meios simbalicos.
Todo o tecido institucional deve servir para atender a uma
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funcdo essencial ao papel terapéutico - a funcdo de
acolhimento - e isto se torna possivel quando esta funcdo
ndo pertence a uns poucos, mas amplamente
compartilhada por todos, através da existéncia de um
coletivo competentemente estruturado de forma a
disseminar o acolhimento em torno do paciente.

Pode-se propor cinco fases existentes para a contengéo
(contencdo fisica, institucionalizadora, farmacolégica,
psicologica e comunitaria), e vamos nos ater, neste texto, a
contencdo institucionalizadora, cujo lugar - exemplo é o fospital
psiguidtrico, afirmando porém que estas cinco fases, assim
apresentadas, sdo um recurso didatico de exposicao,
porgue elas podem se sobrepor, ou reverter ordenamentos
de forma difusa. Mas é necessario registrar o alerta de
que, quanto mais puramente fisica é a acdo destinada a
imprimir uma ordem sobre a desordem psicotica, mais
supde a anulacdo subjetiva e a exclusdo do sujeito da trama
simbolica comum ou da intersubjetividade.

Temos que compartilhar que assumir um tratamento
¢ abordar o sofrimento do outro, perseguindo um processo
de cura -meio (como processo de tratamento) e abandonando
aldéia de cura-fim (restituicdo da normalidade), deixando claro
que ndo se obtém a cura quando tudo for re-integrado a
ordem, porque o problema ndo se situa sequer em saber que
ordem € esta, se uma ordem organico-funcional ou se uma
ordem da norma social: trata-se sim, de situar uma ordem que
seja intima e subjetiva do sujeito. Esta sem divida é uma
discussdo muito recomendada, sobretudo quando a paixdo
das opinides faz a voz elevar-se acima do progresso real
dos conhecimentos.

Neste momento em que ainda se defrontam algumas
visBes hospitalocéntricas e antimanicomiais, queremos deslocar
um certo eixo geografico-espacial estabelecido (o hospital,
p.ex.) para um outro campo de discussdo, em gue esteja em
foco a garantia de acolhida, vinculo, responsabilidade e
disponibilidade para o doente mental, elementos indispensaveis
para 0 sucesso de toda abordagem de reabilitacdo psicossocial.
Temos que sofisticar ao limite o cuidado do dispositivo
hospitalar, para poder reduzi-lo a ponto mesmo de
prescindirmos da sua existéncia. E neste sentido que quero
pautar a reflexdo sobre o hospital psiquiatrico. Qualificar para
extinguir, ou seja, que a hospitalizacdo como dispositivo de

cuidado psiquiatrico adquira tamanha competéncia que supere
a sua necessidade de existir. E que fique claro que, quando
falamos do potencial terapéutico do hospital, estamos nos
referindo a “sofisticacdo de suas tecnologias”, que estéo
nos profissionais que ali trabalham. Em um hospital
psiquidtrico, e nos servicos psiquiatricos em geral, 0s
profissionais ¢ que sdo sofisticados, habilitados,
aparelhados e treinados para lidar com o sofrimento
psiquico presente na vida do doente mental. Reforca-se
aqui o conceito de “coeficiente terapéutico” investido em
toda pessoa que trabalhe no hospital (Oury, 1986).

Um hospital psiquiatrico, como uma instituicdo
especializada, e sobretudo se for um hospital universitario,
deve funcionar, estrategicamente, como referéncia para a
rede de servicos, legitimando-se a partir da producdo de
impacto, de normatividade e de exceléncia técnica em sua
especialidade (Albuquerque e Ferreira Filho, 1999).

No municipio do Rio de Janeiro, se tomarmos a area
programatica AP-2 sul, podemos tecer algumas consideracdes
sobre 0 impacto na atencdo em salide mental dessa area, a
partir de mudancas estruturais da organizacdo, administracdo
e do funcionamento nos dispositivos de cuidado do Instituto
de Psiquiatria - IPUB/UFRJ, que se localiza nessa area
programatica.

Tomando o periodo dez 1993- out 1998, observamos
uma diminuicdo em torno de 62.5% de leitos privados
oferecidos a rede. Em 1994, na AP-2 sul, do total de 1280
leitos oferecidos, 93.75% era oferecido pela rede privada
conveniada. Em 1998, ha um decréscimo total de 52% de
leitos de internacdo (passa-se de 1280 para 625 leitos) e deste
total de leitos oferecidos, 72% pertence a rede privada.

Em 1994, 0 IPUB possuia 74 leitos de internacdo, com
uma taxa alta de ociosidade (em torno de 52%), ndo internando
pacientes com intercorréncias clinicas, mesmo de baixa
complexidade como diabetes, hipertenséo e outras, e com um
tempo médio de permanéncia de 43 dias.

Em outubro de 1998, o IPUB possui 170 leitos (110
para internacéo, e 60 Ieitos para Hospital Dia / 30 adulto e 30
geriatrico), havendo um aumento de 219.% da capacidade
instalada em 1993. A internacéo, atualmente, é realizada em
duas enfermarias, cuja divisdo obedece critérios clinicos
(enfermaria de cuidados intensivos e enfermaria de cuidados
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intermediarios) e ndo de género, cujo tempo médio de
permanéncia é de 19 dias, de tal maneira que, enquanto uma
clinica privada conveniada interna um paciente (TMP igual a
105 dias), o IPUB trata , em média, cinco pacientes. Neste
intervalo de tempo, também auxiliado pela re-organizacdo dos
dispositivos de cuidado do IPUB/UFRJ e por uma linha de
pesquisa ali desenvolvida, “Politicas Pdblicas de Salde”, o
municipio do Rio de Janeiro realizou o primeiro censo de
pacientes internados, que foram entrevistados individualmente
e tiveram seus prontuarios medicos examinados, de forma
inédita no Brasil, por uma equipe de bolsistas treinados
pela Coordenacdo de Satde Mental do municipio e pelo
IPUB, levantando dados, se por um lado estarrecedores,
por outro indicadores reais do trabalho a ser realizado.
Hoje, o municipio possui doze CAPS e mais trés servicos
proprios, a saber, o Instituto Juliano Moreira e o Hospital
de Agudos Jurandir Manfredini e o Instituto Philippe Pinel,
além de um programa de residéncia médica em psiquiatria.
Este & um exemplo de trabalho integrado entre um hospital
universitario de ensino, pesquisa e extensdo e a rede
publica de assisténcia em salde mental.

Em 1998, o IPUB realizava 12.000 atendimentos /
més do tipo extra-hospitalar (Sistema SIA), com consultas,
grupos, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares e
atendimentos por profissionais de nivel médio (em 1993,
realizava 800 atendimentos / més).

Parece claro que a pergunta que se deve fazer néo é
se 0s psiquiatras acreditam na abordagem assim chamada de
“biopsicossocial”, mas se os servicos destinados a prevencéo,
ou ao tratamento da doenca mental estdo efetivamente
organizados de modo a superar o paradigma biomédico e
construir-se de acordo com um paradigma de satde publica.

A concepcdo de satide mental - diferente da de
psiquiatria, ou psicologia ou psicanalise - implica,
obrigatoriamente, atores e aces mdltiplos, articulando-se a
dimenstes sociais, legislativas, econdmicas, culturais e politicas.

0 IPUB, como um hospital especializado, implementou
um aumento de cobertura assistencial com a criacdo de trés
CAPS, um infantil, um adulto e um geritrico; um dispositivo
de moradia assistida para pacientes graves, que néo
necessitam mais permanecer no sistema hospitalar mas
necessitam permanecer na rede de cuidados sofisticada e

especializada da equipe experiente do hospital; criou o Clube
da Esquina, em convénio com outros servicos psiquiatricos,
um projeto de lazer assistido aos sabados, multiprofissional
e que hoje abarca o grande Rio; implantou o Projeto Brincar,
que recebeu o Prémio ABRINQ 95 e é referéncia para a
UNICEF & permite que homens e mulheres trabalhadores
possam visitar seus parentes internados, levando junto os
filhos menores que ficam assistidos por equipe
especializada durante o tempo de visita; criou o
Cancioneiros do IPUB, grupo de compositores e intérpretes
que, coordenados por um musicoterapeuta, tiveram seu
trabalho premiado, tendo gravado um CD e um “song
book”, e que foram convidados a participar do proximo
Rock in Rio, a se realizar ainda este ano. Na realidade,
sdo mais de 50 oficinas terapéuticas que aprendem,
cotidianamente, a entender e a re-significar a diferenca
do outro. Os limites entre estar em um dos leitos de
internacdo ou nos do hospital - dia vém se tornando
progressivamente ténues e difusos; os horarios de visita
aos pacientes, diarios, foram ampliados até as 17 horas
ou mais se necessario. Trata-se de uma alianca entre
distintos atores, entre disciplinas, servicos, recursos:
quanto mais difusa e indefinivel for a condicdo de
sofrimento a favor da qual se atua, mais difusa e indefinivel
sera a tecnologia que se deverd utilizar (Saraceno, 1999).
Uma tecnologia difusa, porém com objetivos definidos;
difusa porque se refere a problemas complexos e
entrecruzados, indefinida porque ndo esta formalizada e
se compde de distintos saberes.

A constituicdo de uma equipe de plantdo,
multiprofissional, substituindo a figura do médico de plantdo,
funciona como um acolhimento inicial que pode até mesmo
inverter a necessidade da internacdo; a garantia de que o
periodo entre a admissdo na enfermaria e 0 primeiro
atendimento com o médico assistente ndo ultrapassara 24
horas, limita a incerteza e a ansiedade do paciente em relacdo
ao seu destino e atende aos familiares; a criacdo de uma
equipe multiprofissional de acolhimento para a internacéo,
onde o paciente ¢ ouvido e cuidado nas primeiras horas de
internacdo hospitalar, tem forca para alterar a qualidade desta
experiéncia traumatica; a garantia de no minimo quatro
consultas com o médico assistente por semana produz no
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paciente os efeitos subjetivos tranquilizadores do mandato
social de cura que a figura do profissional médico detém;
o uso racional de psicotropicos com controle de dispensacdo
a partir de lista basica (em 1993, os 40 pacientes internados
no IPUB usavam trés vezes mais medicac@es injetaveis do
que os 110 internados em 1998).

Pelas suas caracteristicas de turno de trabalho e por
ser a (nica profissdo de nivel superior cuja pratica se pauta
pela permanéncia e ndo pela visita, a enfermagem
necessita de alteraces quase que radicais. Os turnos de
trabalho devem ser preferencialmente de diaristas (de oito
ou de seis horas obrigatorio para a enfermaria de cuidados
intensivos), e como plantonistas, nunca superior a 12 horas;
descanso noturno planejado; enfermeira presente nas 24
horas e na proporcdo minima de um profissional de
enfermagem para no maximo 12 pacientes, lembrando
que a funcdo do auxiliar de enfermagem é a de auxiliar o
trabalho da enfermeira e ndo a de substitui-lo;
administracdo de medicamentos prescritos somente com
data atualizada; cuidado de enfermagem planejado
integral, e ndo dividido por tarefas, sendo que esta relagéo
de pacientes por profissional de enfermagem deve ser
registrada em quadro de facil visualizacdo; obrigatoriedade
de registro de enfermagem com sinais vitais e evolucéo do
estado psiquico a cada 12 horas; folha de controle de
medicacdo intramuscular, com rodizio do local de aplicacdo
e limite de 2,5 ml por aplicacéo, garantindo 72 horas de
descanso do musculo; contencdo fisica somente com
prescricdo médica e presenca de profissional da equipe
junto ao paciente e nunca superior a 30 minutos seguidos;
administracdo de medicacdo realizada em carrinho movel,
que percorre as enfermarias indo ao encontro dos
pacientes, de modo a evitar a filas desnecessarias que se

formam no posto de enfermagem que possui sempre uma
meia porta entre o paciente e a equipe de enfermagem;
elaboracdo de programas e projetos especificos para
cuidado dos pacientes em oficinas terapéuticas,
provocando um afastamento progressivo e salutar do posto
de enfermagem, que passa a se caracterizar mais como
um local de registro dos varios profissionais.

Estamos tratando, portanto, de uma proposta de
cuidado em hospital psiquiatrico, na qual os principios de
cidadania e direitos humanos sdo considerados como
componentes internos a estratégia terapéutica e baseados
em um modelo de satide publica, multidisciplinar, onde néo ha
nenhum profissional que seja dono do modelo de cuidado e,
sobretudo, onde h rigoroso controle técnico e ético no que
diz respeito a delegacdo de autoridade e da competéncia
técnica para cuidar. Ha uma proposta de oposicéo as relacdes
terapéuticas tradicionais, que acarretam o empobrecimento
do contato, a burocratizacdo da iniciativa, a resisténcia a
emergéncia da palavra (Vertzman, Cavalcanti e Serpa Jr,1992).

Entdo, ndo ha mais como negar a multidisciplinaridade
desta assisténcia da qual vimos falando. Porque ela é baseada na
clinica, e na transferéncia, base de toda dinamica de cuidado em
salide mental. A transferéncia transita na multiprofissionalidade,
ndo obedece a divisdo das disciplinas, e costuma, na maior parte
das vezes, ser totalmente /disciplinada.

As instituicties terapéuticas, e nelas o hospital
especializado, devem se colocar onde se espera que todos estejam.

Ao alcance do desgjo, da alegria, da vida, e dos outros.

Ha um belo poema de Leminski que se intitula
“Distraidos venceremos”. Esta afirmac&o nos auxilia a pensar
que, se mantivermos distraidas as velhas e inquestionaveis
verdades do discurso médico-psiquiatrico sobre a loucura,
teremos mais alguma chance de vencer.
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The inclusion of the subject as a way to psychiatric care
Abstract

It concerns the discussion about Brazilian psychiatric reform, starting from the citizenship of
the mentallly ill. In this perspective, clinics, changes in services, legal reformulation proposals,
public policies and financing actions, cultural interventions and places of sociability are also
discussed. The main idea is that the Brazilian psychiatric reform as a whole can be summed
up in a single statement: the inclusion of the subject.

Keywords: Psychiatric hospital - Reform

El cuidado como inclusion del sujeto
Resumen

Se trata de discutir el movimiento de la reforma psiquiatrica brasilefia a partir de la ciudadania
del enfermo mental y, en esta perspectiva, la clinica, las transformaciones de los servicios de
los hospitales psiquiatricos, las propuestas de reformulacion legal, las acciones de politicas
plblicas y de financiamiento, las intervenciones culturales y los espacios de sociabilidad. En
resumen, todo el movimiento de la reforma psiquiétrica brasilefia puede ser sintetizado en un
enunciado comdn, lo de incluir el sujeto.

Palabras Claves: Hospital psiquidtrico - Reforma
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Notas

'45% dos pacientes recuperam-se depois de um ou mais episodios e 35% apresentam um padrdo misto que varia entre
graus de remisséo e exacerbacdo (Barbato,1998).
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