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PREFACIO

David Everson Uip
Secretéario de Estado da Satude de Sao Paulo

Sob a égide da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, no que
se refere aos Direitos e Garantias Fundamentais, declara o artigo 5° que:
“Todos sao iguais perante a lei, sem distin¢ao de qualquer natureza, garan-
tindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilida-
de do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranga e a propriedade”

A protecao e os direitos dos cidaddos que apresentam transtornos men-
tais e transtornos decorrentes do uso abusivo e/ou dependéncia de substancias
psicoativas estdo reafirmados na Lei n. 10.216/2001, que a0 mesmo tempo
redireciona o modelo assistencial, convoca a extingdo progressiva dos mani-
comios e refor¢a o cuidado desses pacientes em seu territdrio de vinculagao.

A Convengio Internacional da Pessoa com Deficiéncia — da qual o
Brasil € signatario e que atualmente esta incorporada como emenda cons-
titucional — ratifica que essa parcela da populagio deve ter preservados os
seus direitos.

E é nesse contexto que a Secretaria de Estado da Sauide de Sdo Paulo
realiza o Censo Psicossocial de 2014, focando o olhar em um grupo de
pessoas que — por sua historia, por sua condicido de saude em certo mo-
mento da vida, pelo abandono, pela singularidade da prépria situagao, pela
dificuldade encontrada em organizar-se socialmente — encontra-se hoje
na condi¢ao de moradores de hospitais psiquiatricos.
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Os individuos com transtornos mentais tém o direito ao acesso e ao
cuidado integral a satde, em servigos comunitarios e territoriais voltados
a reducao do risco de doenga e outros agravos de satde, e que valorizem a
autonomia, respeitando sua condi¢ao de sujeitos de direitos.

A realizagao do censo em si ja aponta para o primeiro paradigma des-
se sistema, que consiste no fato de o hospital transformar-se em moradia,
para, logo em seguida, levar a reflexdo sobre quais sdo as situagdes e os
determinantes da manutengdo dessa condigao.

Quando, atualmente, se alega que a mudanca dessa condi¢dao de mora-
dor de hospital psiquiatrico é impraticavel, dada a necessidade de manter a
continuidade do tratamento, vale questionar sobre a efetividade dos resul-
tados realmente alcangados. O que justificaria 20, 30 ou mais anos de tra-
tamento no espag¢o hospitalar, sem a possibilidade de assegurar a retomada
da propria vida? O que é cuidar? O que é residir? Como oferecer saude
plena sem, ao mesmo tempo, garantir a autonomia e a possibilidade de o
individuo realizar suas proprias escolhas?

Se as demandas sociais muitas vezes aparecem como justificativa para
a manutenc¢ao desses espagos, o que nio se pode aceitar é a inagdo e a inér-
cia para modificar essas condigdes.

Assim, os gestores tém a responsabilidade e o compromisso de cons-
truir espagos sociais e desconstruir estigmas, certificando a cidadania de
plenos direitos, a fim de que a vida dessas pessoas se desenrole em sua
totalidade.

Ao realizar o primeiro Censo Psicossocial dos Moradores de Hospitais
Psiquiatricos do Estado de Sdo Paulo, em 2008, a Secretaria de Estado da
Satde deu visibilidade a esses cidaddos, que por muitos anos foram consi-
derados invisiveis. Ao refazer o censo em 2014, ap6s todos os esforcos feitos
e a ampliagdo das politicas e estratégias de desinstitucionalizagao, esse de-
safio ndo diminuiu, pois o censo mostra 4.439 individuos aguardando que
seus direitos fundamentais sejam garantidos.

O censo de 2014 aponta para a urgéncia e a necessidade de solidificar
0 pacto entre as trés esferas de Governo e a Sociedade, para que esse triste
cenario de exclusdo social possa ocupar espago na histdria, mas ndo mais
faga parte do cotidiano do nosso Estado.

Assim, em parceria com a Fundagdo do Desenvolvimento Adminis-
trativo (Fundap), a Secretaria de Estado da Satude entrega aos gestores,
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trabalhadores, operadores do direito e a sociedade, o Censo Psicossocial
2014, com a real esperanga de que os seus resultados sejam objeto de re-
flexdo e fortalegam o desenvolvimento de politicas que garantam a plena
cidadania.
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INTRODUCAO

No ano de 2008, a Secretaria de Estado da Satude de Sdao Paulo (SES/
SP), em parceria com a Funda¢do de Desenvolvimento Administrativo
(Fundap), iniciou um processo para conhecer a populacido “esquecida”
em hospitais psiquiatricos. A estratégia adotada foi realizar estudo censi-
tario para identificar pacientes em regime de longa permanéncia de trata-
mento nesses hospitais. Os sujeitos da pesquisa foram usuarios do Siste-
ma Unico de Satide (SUS) internados ha mais de um ano nos 58 hospitais
psiquidtricos do Estado de Sao Paulo. O estudo possibilitou caracterizar
essa populagdo e identificar agdes estratégicas para desinstitucionalizar
pessoas que durante muitos anos foram excluidas do convivio social
(BARROS e BICHAFF, 2008).

Transcorridos seis anos da realiza¢do do primeiro censo psicossocial
no Estado, a SES/SP julgou necessario reavaliar as condi¢des dos pacientes
que permaneceram internados e dos que foram hospitalizados ap6s o pri-
meiro levantamento.

O primeiro censo levantou 6.349' pacientes em hospitais psiquidtri-
cos no Estado de Sao Paulo, dos quais a maioria estava em condi¢do de
partir para a ressocializagio (BARROS e BICHAFF, 2008), morando em
residéncias terapéuticas (RT) e seguindo o tratamento, quando necessario,

1 Todos os dados referentes ao primeiro Censo Psicossocial sdo encontrados em Barros e Bichaff
(2008).
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nas Redes de Atengdo Psicossocial (RAPS), visto que a possibilidade de se
libertarem de uma internag¢ao tao duradoura no contexto hospitalar se da
justamente apos a alta. De la para ca, houve pouco avango nessa questao: o
censo atual mostrou que ainda havia 4.439 pacientes morando nesses hos-
pitais. Esse nimero atual de moradores ja sinaliza as resisténcias e dificul-
dades em cumprir o que esta assegurado por lei desde 2001 e preconizado
pela politica de saide mental com a sua implantagao.

A formalizagdo de agdes e programas especificos em saide mental
nao representa necessariamente a consolidagdo do processo de Reforma
Psiquiatrica no Brasil em termos legislativos e, ainda menos, no que tange
as mudancas necessarias na forma de trabalhar no cotidiano desse tipo de
cuidado especializado. O investimento em servigos extra-hospitalares de
base comunitaria na politica de saide mental teve pouca adesao, uma vez
que grande parte dos recursos financeiros que a eles poderiam ser desti-
nados foi, por muito tempo, dirigida predominantemente a area hospita-
lar?; a isso se soma a forte resisténcia da sociedade em incluir os doentes
mentais nas cidades - em seu “territorio’-, fora do ambiente hospitalar.
Delgado (2011) conclui: “portanto, 10 anos depois, se a lei se consolidou
e se legitimou, através da implanta¢ao real de boa parte dos seus manda-
mentos, o embate ideolégico e de modelos de atengao persiste e a agenda
politica de defesa dos principios da lei permanece atual” (p. 119).

Por isso que, para o efetivo funcionamento da lei e da politica, tam-
bém se tornam necessarias intervenc¢des de outros atores do Poder Publico.
Exemplo recente disso deu-se em 2012, quando o Ministério Publico do Es-
tado de Sao Paulo formalizou, com o Ministério Publico Federal, a Uniio,

2 Aqui, a alta ndo deve ser vista como cura, mas como término de tratamento no hospital para
seguimento em outras unidades de satde, como na atengio bdsica e/ou em centros de aten¢do
psicossocial.

3 Gongalves, Vieira e Delgado (2012), em estudo sobre o gasto federal com o Programa de Satide
Mental do Brasil, apontam para o fato de que durante o periodo de 2001 a 2009 houve um aumento
nos recursos investidos no Programa e que, a partir do ano 2006, ocorreu uma inversao e os gastos
com agdes extra-hospitalares pela primeira vez foram maiores do que com os hospitais, até entdo
predominantes. Apds esse ano, os investimentos cresceram gradativamente para as agdes extra-hos-
pitalares (de 625 milhoes de reais em 2006 para 1,35 bilhao de reais em 2009); contudo, os gastos com
agdes hospitalares mantiveram-se constantes, sem decréscimos significativos nesse mesmo periodo
(de 493 milhdes em 2006 para 482 milhdes em 2009). Esses dados indicam que o financiamento é
um componente indutor para a mudanca do modelo de saude mental preconizada pela politica atual.
Os autores também apontam que o desafio nos proximos anos € sustentar ou mesmo aumentar os
recursos na area diante de um cendrio de desfinanciamento do SUS.
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o Estado e municipios, um Termo de Ajustamento de Conduta (TAC)* para
enfrentar problemas no atendimento prestado pelos sete hospitais psiqui-
atricos da regido de Sorocaba®, que compunham o maior polo manicomial
do pais, com mais de 2,7 mil pacientes. O TAC tem a finalidade de for-
talecer e consolidar a rede protetiva aos pacientes e garantir tratamento
mais humano e eficaz. O Termo estabeleceu que, em até trés anos, todos
os pacientes hoje atendidos por esses hospitais sejam transferidos para a
RAPS?. Além disso, também recomendou a realizagdo de um novo censo
para atualizar as informagdes sobre os moradores dos hospitais psiquiatri-
cos do Estado de Sao Paulo, um dos motivos que mobilizou a SES a realizar
o presente estudo.

O Censo de 2014 visa ndo somente a dar uma resposta aos problemas
encontrados ao longo desses anos, com o compromisso de encontrar uma
solugdo mais efetiva para essa situagdo, mas também a subsidiar os gestores
de satide estadual e municipais no planejamento do cuidado da populagao
pesquisada e na reorganizagdo dos servigos de saude, tendo como pressu-
postos o processo de desinstitucionaliza¢ao e o estimulo a inclusao social e
a cidadania para todos.

Em especifico, o estudo tem os seguintes objetivos: (i) relacionar os
achados de 2014 com os resultados obtidos em 2008, quando possivel, a
fim de identificar as relacdes de semelhanga ou de disparidade que pos-
sam eventualmente existir; (ii) caracterizar os moradores, por meio de
sua condi¢do socioecondmica, juridica, de satde e rede de apoio social;
(iii) analisar as condi¢bes de vida e de saide dos moradores, com vis-
tas ao autocuidado e a desinstitucionalizagdo; e (iv) identificar os grupos
de moradores que necessitam de tratamento diferenciado por parte dos
servigos de saude, visando ao planejamento de agdes especificas, muitas
delas intersetoriais.

'S

Trata-se do primeiro TAC tripartite da drea de satde mental, envolvendo as trés esferas do governo.
O TAC foi assinado ap6s dentincias de atendimento precario em hospitais psiquiatricos de Sorocaba.

w

Tal recurso mostra-se, por vezes, necessario porque, infelizmente, em dire¢do oposta a criagio do
aparato de protegdo da populagdo que habita os hospitais psiquidtricos, ainda hoje sdo notdrias as
denuncias de situagdes desumanas e torturantes as quais essa popula¢ao esta submetida.

=)}

Durante a realizagao do censo, foram fechados cinco hospitais psiquiatricos do DRS de Sorocaba,
em parte como resposta a essa intervengao realizada. Contudo, somente parcela da populagdo pode
mudar para Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT). O restante foi transferido para outro hospital
psiquidtrico da regiao.
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Os resultados desse estudo possibilitarao, em suma, atualizar o perfil
da populagao de moradores, levantar as hipdteses que podem estar relacio-
nadas aos problemas identificados e promover uma rica discussao sobre as
acOes necessarias para garantir a efetiva desinstitucionalizagao e reinser¢ao
social desses moradores. E, com isso, dar nova visibilidade a esse grupo
que, por conta da complexidade da situacdo em que se encontram, correm
o risco de facilmente tornarem a ser esquecidos com o passar do tempo.

REFORMA PSIQUIATRICA, SUS E A REDE DE ATENCAO PSI-
COSSOCIAL: PERCURSOS PARA UMA POSSIVEL DESINSTI-
TUCIONALIZACAO

Ao contextualizar os arranjos técnicos, politicos e institucionais que es-
tdo por tras da rede atualmente estruturada, o que se tem em vista é efetivar
a desinstitucionalizagdo dos moradores de hospitais psiquiatricos, objeto
do presente estudo. Evocar tais referéncias na apresentagao da forma como
o Censo de 2014 foi realizado e na andlise dos dados da pesquisa pode au-
xiliar na discussdo e compreensao de alguns dos resultados apresentados.

O CONTEXTO HISTORICO TECNICO

O modelo de atendimento hospitalocéntrico da psiquiatria tradi-
cional, dados os limites e fracassos observados em sua pratica, foi con-
siderado inapropriado, dentre outros motivos, por conta dos efeitos ia-
trogénicos que provocam muito mais prejuizos do que efetivos cuidados
aos pacientes em tratamento. A reforma psiquiatrica caracterizou-se pelo
surgimento de novas linhas teéricas e técnicas, com praticas que confron-
taram o isolamento terapéutico como técnica fundamental de tratamento
e a sustentacao conceitual de instituigdes fechadas, como o asilo, 0 mani-
cOdmio, o hospicio ou o hospital psiquidtrico (AMARANTE, 2001, 2007;
CAYRES, 2008).

Nessa nova vertente, influenciada por correntes sociais e psicodinami-
cas oriundas de diferentes areas de conhecimento (em boa parte, das cién-
cias humanas), o tratamento passou a ser orientado por uma visdo ampla
da doenga psiquica, que considera fatores biopsicossociais como causas. O
sujeito que apresenta algum sofrimento psiquico deve ser visto de modo
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singular, com particularidades que influenciam o tipo de tratamento ado-
tado. Com essa premissa, procurou-se utilizar estratégias de cuidado com
modalidades terapéuticas que visavam a reintegracao social (AMARAN-
TE, 2001, 2007; CAYRES, 2008).

A reforma psiquidtrica no Brasil foi influenciada por um conglomera-
do heterogéneo de linhas teéricas e técnicas’, com o diferencial de que ela
se consolidou por meio de intensos movimentos sociais reunindo trabalha-
dores de saude, pacientes e seus familiares, na conhecida luta antimanico-
mial (DESVIAT, 1999; AMARANTE, 2001, 2007; DELGADO, 2011).

Ressalte-se que, apesar de se contraporem a pratica psiquiatrica tra-
dicional, essas linhas operam em carater mais de coexisténcia do que de
ruptura com o saber e o poder psiquiatricos?, os quais, por sua vez, sempre
se preservam, apesar de sofrerem “moderniza¢des™ quando o momento

7 Segundo Amarante (2007), as principais linhas teéricas que influenciaram a reforma psiquidtrica
dividem-se em trés grupos: (1) o de reformulagdo da gestdao do hospital psiquidtrico e suas técni-
cas de tratamento, como a Comunidade Terapéutica (Maxwell Jones) e a Psicoterapia Institucional
(Frangois Tosquelles e Jean Oury); (2) o de desmontagem do modelo hospitalar, com a criagdo de
servicos substitutivos, com a Psiquiatria de Setor (Lucien Bonnafé) e a Psiquiatria Preventiva ou
Saide Mental Comunitaria (Gerald Caplan); e (3) o de critica radical e ruptura ao funcionamento
hospitalar e da reestruturagao dos novos servigos propostos, por considerar um novo projeto de
medicalizagdo e normalizacdo da sociedade, por meio da Antipsiquiatria (Ronald Laing e David
Cooper) e da Psiquiatria Democritica Italiana (Franco Basaglia).

8 Foucault (1995) concebe o saber como um dispositivo de natureza politica. H4 uma relagio articulada
entre saber e poder, em que um se constitui pelo outro. Esse saber-poder é exercido em multiplos
niveis e localizado em pontos distintos da trama social. Possui autonomia relativa ante o poder es-
tatal, e ndo o contrapde, pois sua existéncia é paralela a esse. Funciona de forma microfisica, capilar
e disseminada, sem se situar em lugar especifico. Opera por meio de uma rede de dispositivos de
controle, sem limites ou fronteiras, de onde ninguém escapa. Sua capacidade de influéncia ¢ infinita.
E seu principal objetivo é o proprio corpo, que deve ser subjugado por meio de técnicas que promo-
vem seu controle ao nivel das proprias manifestagdes: nos gestos, atitudes, comportamentos, habitos,
discursos, dentre outros. Essa intervengao politica ao nivel dos corpos foi nomeada de biopoder. E o
conjunto dos procedimentos técnicos de controle é denominado de disciplina (FOUCAULT, 2003,
2006; MACHADO, 1988). As disciplinas possuem determinadas fungdes, tais como: organizagao do
espago, controle do tempo, vigildncia e registros continuos para a produgao de saberes. Dessa forma,
o individuo transforma-se em um corpo subjugado por um sistema de vigilancia e por procedimen-
tos de normalizagao (FOUCAULT, 2006).

9 O saber-poder psiquidtrico, por exemplo, associou-se a outros saberes, poderes e disciplinas e, assim,
disseminou-se. Tal vinculo torna possivel a ampliagdo dos limites de agdo normativa de um dado
saber, quando encontra aqueles que ndo se disciplinarizam, que apresentam algo inacessivel para
tal saber. E o caso do débil mental na disciplina escolar, aquele que nio aprende a ler e a escrever,
que figura como o limite, o inassimilavel dessa disciplina. Assim, também, surge o delinquente na
disciplina policial. E, principalmente, o louco, “o residuo de todos os residuos’, o irredutivel das
disciplinas presentes na sociedade. A existéncia de tais limites e a possibilidade de tais associagdes
sustentam cadeias de sistemas disciplinares suplementares que procurardo dar conta desses limites

16 CAMINHOS PARA A DESINSTITUCIONALIZAGAO NO ESTADO DE SAO PAULO



histdrico exige alguma revisao em sua estrutura (PORTOCARRERO, 1990;
BIRMAN e COSTA, 1994; CAYRES, 2008).

Portanto, o arcabougo conceitual da reforma psiquiatrica é a origem
do aparato técnico que propiciou a reestrutura¢ao dos atuais servigos de
saude mental. Aquela que promove saberes e poderes e que, por meio de
seu conglomerado tedrico e tecnologico composto de multiplas e hetero-
géneas disciplinas, institui a criagdo de novos equipamentos (como, por
exemplo, os centros de aten¢ao psicossocial e as residéncias terapéuticas) e
de programas de intervengdo de cunho preventivo e terapéutico. O traba-
lho em saude mental, predominantemente realizado em equipe e com foco
na multidisciplinaridade, atualmente envolve uma pratica mista que ado-
ta como referéncia a psiquiatria cldssica (com o uso de psicoativos e com
internagdes mais curtas) mesclada as técnicas das psiquiatrias reformistas
(PORTOCARRERO, 1990; CAYRES, 2008).

Essa heterogeneidade muitas vezes gera confrontos, polémicas, resis-
téncias e falta de consenso e decisdo. O que pode tornar moroso qualquer
processo de mudan¢a. Uma realidade presente nas internacdes de longa
permanéncia que infelizmente ainda persistem.

A PoLiTICcA

A Politica Nacional de Saude Mental tem como uma das suas princi-
pais diretrizes a reestruturagao da assisténcia hospitalar psiquiatrica, obje-
tivando a redugdo gradual, pactuada e programada dos leitos psiquidtricos
de baixa qualidade assistencial. Referenciada pela reforma psiquiatrica, visa
a redirecionar o modelo assistencial, antes centrado no hospital psiquiatri-
co, para a atengdo integrada, em rede, baseada no territdrio, e a transformar
as dimensodes culturais e legais.

Segundo Barros e Salles (2011), a reforma psiquidtrica brasileira,
com base nos mecanismos de gestao usados na sua efetivagao, compreen-
de trés periodos distintos. O primeiro deles, que abrangeu praticamente
toda a década anterior a 2001, foi marcado pela implementacao e execu-
¢do de estratégias com ag¢des mais humanitdrias em dire¢do a uma pos-

para preservar seu poder. Dessas associagdes com o saber-poder psiquidtrico, nascem as escolas es-
peciais para os débeis mentais, os reformatorios para os delinquentes, os manicémios para os doentes
mentais, e assim por diante: a cada novo desafio, cria-se outro sistema disciplinar mais “moderniza-
do” (FOUCAULT, 2006).
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sivel desinstitucionaliza¢do, o aumento do cuidado extra-hospitalar e a
criagdo de servigos substitutivos a internagao. Esse periodo culminou na
criagdo da Lei Federal n. 10.216, de 6 de abril de 2001, que da inicio ao
segundo periodo, marcado pelo estabelecimento do marco legal da refor-
ma psiquidtrica.

A lei, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide men-
tal, determina, em seu artigo 5°, que:

“o paciente hd longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracte-
rize situagdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu
quadro clinico ou de auséncia de suporte social, sera objeto de poli-
tica especifica de alta planejada e reabilitagao psicossocial assistida,
sob responsabilidade de autoridade sanitdria competente e supervi-
sdo de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a
continuidade de tratamento, quando necessario” (BRASIL, 2001).

Diversos dispositivos poderiam ser criados para estimular a desinsti-
tucionaliza¢ao dos moradores de hospitais psiquidtricos e reinseri-los no
convivio em sociedade. Bichaff (2006) aponta que as leis e as politicas pu-
blicas atuais agem em dois pontos diferentes: (1) na diminui¢do do nimero
de leitos e criagdo de residéncias terapéuticas, com auxilio financeiro para
a populagdo egressa dos hospitais; e (2) no aumento de servicos comuni-
tarios, com a insercdo social completa dessa populacio e a inclusdo de fa-
miliares.

Segundo Barros e Salles (2011), essas medidas compreendem o ter-
ceiro periodo, de 2003 até os dias atuais, marcado pela consolidacio da
hegemonia reformista, com a criagao e execu¢ao de programas e politicas
ministeriais de abrangéncia nacional e melhor trabalho em rede com poli-
ticas de diferentes setores.

Os primordios desse movimento reformista, tanto o sanitdrio quanto
o psiquiatrico (de certa forma um subgrupo do primeiro), ocorreram no
bojo dos movimentos sociais contra a ditadura militar, e parcela impor-
tante de suas reinvindicacdes comecou a tomar forma com a retomada do
governo democratico e por meio da Constitui¢ao de 1988.

A Constitui¢do Federal de 1988 instituiu o federalismo no Brasil e
trouxe como novidade o ingresso dos municipios na configuragdo, com os
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estados e a Unido, da estrutura federativa trina do pais. Essa particularida-
de do governo brasileiro consolidou a gestdao do poder local, propiciando
a transferéncia de encargos e recursos para os governos municipais, que se
tornaram responsaveis pelo provimento de bens e servicos (DOURADO e
ELIAS, 2011).

Segundo Almeida (2005), a Constituicdo traduziu o anseio por des-
centralizagdo compartilhado pelos movimentos democraticos predomi-
nantes naquele momento politico. A federagéo foi, entdo, redesenhada em
beneficio dos estados e municipios, transformando-os em entes federativos
autobnomos que passam a responder pela execugdo e gestao das politicas e
dos programas, muitos deles formulados e definidos no plano federal.

A politica de saide brasileira expressou fortemente as mudangas no
arranjo federativo apds a Constituicdo de 1988. A publicagdo da Lei n.
8.080/1990 resultou na implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
com a adogdo dos principios da universalidade de acesso, integralidade da
assisténcia, descentralizacdo dos recursos e agdes para os municipios, re-
gionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servigos, bem como a equidade
na distribuicao dos recursos (SOUZA, 2002). O processo de descentraliza-
¢do da saude, antes concentrados na esfera federal, envolveu nao apenas a
transferéncia da gestdao dos servigos, mas, também, a transferéncia de po-
der, de responsabilidade e de recursos para os estados e, principalmente,
para os municipios.

A reforma psiquiatrica também foi favorecida pela capacidade do go-
verno central para cooperar tecnicamente com os municipios na amplia¢ao
e na gestdo dos servicos de saude em ambito local. A aderéncia dos gover-
nos municipais representa uma variavel condicionante da dissemina¢ao da
reforma psiquiatrica, especialmente em fun¢do da dimensédo continental e
da fragmentagao federativa do pais.

A promulgacao da Lei n. 10.216/2001 trouxe transformagdes no mo-
dus operandi da assisténcia a saide mental no Brasil. Baseada nos precei-
tos da reforma psiquidtrica, essa lei aponta para a supera¢ao do modelo
hospitalocéntrico no atendimento da pessoa com transtorno mental, ao
recomendar um cuidado que ndo afaste o usuario de seu espago social.
Tem por fundamentos a negac¢do da exclusio, a transformacao da visdo
social da loucura e o atendimento em rede predominantemente extra-
hospitalar.
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Mais recentemente, foi instituida a Rede de Atenc¢do Psicossocial
(RAPS), por meio da Portaria GM/MS n. 3.088/2011, que organiza o aten-
dimento destinado as pessoas em sofrimento psiquico e/ou com necessida-
des decorrentes do uso de substancias. Seguindo a logica da atencéo inte-
grada a Saude, ela preconiza um conjunto de agdes e servigos articulados
em niveis de complexidade crescente, conforme detalhado no Quadro 1.

Quadro |I. Componentes da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)

Componentes da Rede de Atencao Psicossocial

* Unidade Basica de Saude

* Nucleo d io a Saude da Famili
Atencio Basica em Saude .c;’:sﬁﬁé,.;?fful adde da ramila

* Apoio aos Servicos do componente Atengido Residencial de Carater Transitdrio
« Centros de Convivéncia e Cultura

Atencdo Psicossocial Estratégica + Centros de Atengido Psicossocial, nas suas diferentes modalidades

_ .. * SAMU 192
Atencio de Urgéncia e * Sala de Estabilizagido
Emergéncia « UPA 24 horas e portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto socorro

* Unidade Basicas de Sadde

Atencio Residencial de
Carater Transitéria

+ Unidade de Acolhimento
* Servico de Atengao em Regime Residencial

» ) * Enfermaria especializada em Hospital Geral
Atencido Hospitalar * Servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo
com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas

Estratégias de « Servigos Residenciais Terapéuticos
D esinstitucionalizagio * Programa de Volta para Casa

Estratégias de « Iniciativas de Geragdo de Trabalho e Renda
Reabilitacio Psicossocial * Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais

Fonte: Ministério da Saude, Rede de Atencio Psicossocial, 201 1.

Cada estrutura da RAPS" foi pensada para acolher e tratar o problema
de saude mental apresentado, de acordo com a sua gravidade, complexida-
de e o nivel de aten¢ao necessario para o seu cuidado e, quando possivel,
sua solugao.

A RAPS ¢ um dos eixos presentes'' na estrutura da Regido de Sau-
de definida, no Decreto n. 7.508/2011, como “espago geografico continuo
constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir

10 O processo de desinstitucionalizagdo dos moradores dos hospitais psiquiatricos e de regulagao dos
leitos e dos atendimentos desses estabelecimentos que continuam em funcionamento, objeto do pre-
sente estudo, fazem parte do componente “Estratégias de Desinstitucionalizagao”.

11 Os demais eixos sdo: I) atengdo primadria; II) urgéncia e emergéncia; III) atengao ambulatorial espe-
cializada e hospitalar; e IV) vigilancia em satde.
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de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagéo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar
a organizagdo, o planejamento e a execugdo de agdes e servigos de saude”.

A partir dessa referéncia, os servicos da RAPS sdo de base territorial e
comunitdria, com oferta de estratégias de cuidado diversificadas, incluindo
acoes intersetoriais, que devem se adequar as necessidades de seus usuarios
e familiares e garantir a autonomia, a liberdade e o exercicio da cidadania
durante esse processo de cuidado.

Seguindo essas referéncias, o fluxo de atendimento é distribuido, de
acordo com as necessidades levantadas, aos servicos de referéncia de cada
nivel de atencdo, sendo a porta de entrada geralmente a Atengdo Basica,
responsavel ndo somente por receber as demandas iniciais, mas também
por acompanhar e levantar quaisquer necessidades territoriais por meio da
Estratégia Saude da Familia.

Contudo, essa estrutura ndo é rigida, porque do ponto de vista da
humaniza¢io do atendimento em Saude, o acolhimento de quaisquer ne-
cessidades deve ser feito, indistintamente, em todos os servi¢os e receber
o melhor encaminhamento possivel para que seu pedido de cuidado seja
respondido.

Essa é a premissa, segundo Prates (2013), do modelo de cuidado que
vem sendo implantado e refor¢ado como politica de governo, o da atengao
psicossocial, considerado o atual paradigma da satide mental. Entende-se a
atengao psicossocial como referencial ético, tedrico e politico do movimen-
to da reforma psiquidtrica no Brasil e, ainda, como um modo de cuidado
que leva em conta o contexto social e institucional da politica. De acordo
com Costa-Rosa et al. (2003), o modelo psicossocial vem para substituir o
modelo assistencial psiquidtrico centrado na exclusao social. Suas praticas
abrangem aspectos politicos e econdmicos e os valores culturais para com-
por o cuidado. Sendo assim, o trabalho em satide mental deve nortear-se
pelo alcance da autonomia, do protagonismo dos sujeitos e do reforco dos
vinculos sociais.

DESINSTITUCIONALIZAGCAO: UM NO CRITICO

A desinstitucionalizagdo dos usudrios com longo histérico de inter-
nacao hospitalar continua sendo um dos nds criticos a ser enfrentado pelo
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governo brasileiro. Esse processo pressupde transformacgoes culturais e
subjetivas na sociedade e, em termos de politica, depende da pactuagdo das
trés esferas de governo para a estruturagao de uma politica de satide mental
consoante a reforma psiquiatrica.

Em relagdo a politica de saide mental, a desinstitucionalizagdo s6 sera
efetiva se concomitantemente: (1) for realizado um programa definitivo de
fechamento dos leitos em hospitais psiquiatricos'?, com a desospitalizagdo
dos moradores e a inibigao de novas internagdes de longo prazo em esta-
belecimentos dessa natureza®; e (2) for implantada uma robusta rede de
atengao psicossocial que possibilite a reinser¢ao social do ex-morador, bem
como o acolhimento de novas demandas.

Segundo Rotelli (1990), a desinstitucionalizagdo nao pode restringir-
se apenas a desospitalizagdo, ou seja, a uma politica de altas hospitalares,
redugdo de leitos e fechamento de hospitais psiquiatricos. Deve, inclusive,
englobar a desospitalizagdo, mas visando a ultrapassa-la, a transformar o
campo da saude mental de forma a romper com o predominio da cultura
do isolamento social como tnica alternativa de cuidado, segundo o qual o
manicémio se constitui como o lugar exclusivo de tratamento ao sofrimen-
to psiquico. A desinstitucionaliza¢ao entendida apenas como desospitali-
zagao pode, segundo Rotelli, levar ao abandono dos sujeitos ou mesmo a
transinstitucionaliza¢do, ou seja, pode gerar novas formas de institucionali-

12 E, em troca, ofertar, dentre outras possibilidades, interna¢des de curto prazo em leitos dentro de
hospitais gerais.

13 E interessante ressaltar aqui a necessidade de se construir um processo regulatério mais rigoroso
e eficiente, que esteja previsto em lei, como, por exemplo, a presenga de comissdes revisoras das
internagdes psiquidtricas, para que haja controle principalmente das internagdes de longa duragao.
Conforme indica Bellis (2004), nao héd regulamentagdo de instincias legais e neutras que promo-
vam o controle sistematico da entrada e saida de pacientes em hospitais psiquiatricos, tal como as
equipes de revisdao recomendadas em documento da Organizagio das Nagdes Unidas (ONU), de
1991, “Principios para a prote¢do de pessoas acometidas de transtorno mental e para a melhoria da
assisténcia a satde mental’, uma das referéncias que norteou parte da lei brasileira. O autor ainda
aponta que, na Lei n. 10.216, “A omissdo em relagdo ao ‘corpo de revisao, em particular, constitui
uma deficiéncia grave, pois os usudrios deixam de ser protegidos das ameagas a que estdo sujeitos
desde que sdo diagnosticados como portadores de transtornos mentais. O cidadao brasileiro fica,
assim, totalmente vulneravel: ndo tem como se proteger da prépria rede de assisténcia montada para
protegé-lo” (BELLIS, 2004, p. 163). Delgado (2011) é de opinido similar quando defende a presenga
de mecanismos mistos como um Ntcleo Brasileiro de Direitos Humanos e Saide Mental que possa
defender e ampliar o monitoramento, a defesa e 0 acesso aos direitos dos pacientes com transtornos
mentais. O que ha de mais proximo a esse tipo de instancia é a criagdo prevista na Portaria GM n.
2.391/2002 de Comissio Revisora de Internagdes Psiquidtricas Involuntdrias, por meio do Ministério
Publico, ainda em processo de implantagao.
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zagdo, em albergues e casas de repouso, capazes de produzir outras praticas
segregativas. Em consondncia com o autor, Barros e Bichaff (2008, p- 20)
afirmam que “desinstitucionalizar nao se restringe e nem se confunde com
desospitalizar, na medida em que desospitalizar significa apenas identificar
transformagdes com a extingdo de organizagdes hospitalares/manicomiais,
enquanto desinstitucionalizar significa entender a instituigdo no sentido
dinamico e necessariamente complexo das praticas e saberes que produzem
determinadas formas de perceber, entender e relacionar-se com os fendme-
nos sociais e historicos”

Seguindo o mesmo paradigma, Rotelli (1990) afirma que o primeiro
passo para a desinstitucionalizagdo é o desmonte da relagdo problema-so-
lucdo, “renunciando a perseguir aquela solu¢ao racional (tendencialmente
6tima) que no caso da Psiquiatria é a normalidade plenamente estabeleci-
da” (p. 28). O que se propde é a mudanga do olhar; “a partir da observagao
do manicomio (e ndo é assim também, em muitos sentidos, para o hospital
geral?) se torna evidente que na relagao que liga o problema a solugdo ¢é a
solu¢do que formula o problema, no sentido de que ¢é ela que lhe dia nome
e forma” (p. 29).

Assim, segundo 0 autor, esse primeiro passo consiste em nao mais en-
frentar a etimologia da doenga, mas encarar o que é, entdo, considerado
doenca mental como forma de existéncia e de expressao. A mudanca dessa
6tica esta na reorientacao da agdo terapéutica, o que ndo significa renunciar
ao tratamento e ao cuidado, mas proporcionar uma nova forma de lidar
com a realidade.

O objeto de intervengao desloca-se, assim, da cura para o reconheci-
mento da existéncia do sofrimento do sujeito e sua relagdo com o corpo
social. E seu foco é na produgido de vida e no sentido de sociabilidade. “A
énfase ndo ¢ mais no processo da cura, mas no projeto de invengéo de sau-
de e de reproducio social do paciente” (ROTELLI, 1990, p. 30). A desins-
titucionalizagao torna-se, sobretudo, um trabalho terapéutico socialmente
voltado para emancipar e reconstituir esses individuos, enquanto sujeitos
em sofrimento, que se relacionam com o social e que tém voz, desejos e
direitos.

Para isso, devem-se eliminar os meios de contencdo (as instituicoes
manicomiais) e: “produzir relagdes, espagos e objetos de interlocucao; libe-
rar os sentimentos; restituir os direitos civis eliminando a coacao, as tutelas
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juridicas e o estatuto de periculosidade; reativar uma base de rendimentos
para poder ter acesso aos intercambios sociais” (ROTELLI, 1990, p. 33).
Enfim, criar um novo lugar social para a loucura, uma nova forma de socia-
bilidade que rompa com o estigma criado por sua reclusao em institui¢cdes
de carater asilar.

Barros (1998, p. 191), em consonéncia com as ideias de Rotelli, diz
que “é necessario desconstruir ndo apenas as instituicoes manicomiais, mas
também as ideias, as no¢des e os preconceitos que as acompanham e mode-
lam, e que sdo parte do imaginario mesmo daqueles que, conscientemente,
desejam destrui-la”

Dai aimportancia de ratificar aimplanta¢do de robusta rede de atengédo
psicossocial que dé suporte a reinser¢do social dos individuos com longo
histdrico de internagao psiquiatrica. Para que ocorra uma verdadeira de-
sinstitucionaliza¢ao, ¢ preciso criar um novo conjunto de tecnologias que
respondam as demandas dos individuos e que procurem inclui-los na vida
social, garantindo sua participa¢ao na educagao, no trabalho, no lazer, nos
eventos socioculturais, nas relagdes sociais e nas suas condi¢oes de cidadio.

Segundo Ferro (2009), “para a reabilitagdo psicossocial e os servicos
substitutivos, interessa enxergar e levantar os desejos dos individuos aten-
didos e possibilitar a esses a participagdo social em outros papéis sociais
que ndo os reservados a doenga. (...) ndo se trata mais de buscar a norma-
lidade, mas de proporcionar a vivéncia da diferencga, de criar mecanismos
de funcionamento sociais que embarquem em toda sua complexidade, de
fortalecer uma rede de servigos que procure dar conta de toda a complexi-
dade dos sujeitos atendidos” (p. 758).

A desinstitucionalizacdo requer a coexisténcia de uma rede com o
territdrio, parte constitutiva da sociedade. O territério designa nao ape-
nas uma area geografica, mas os individuos que compdem a comunidade
local, as institui¢oes, as outras redes e os cendrios que fazem parte da vida
comunitaria. “E a ideia do territério, como organizador da rede de atencao
a saude mental, que deve orientar as agdes de todos os seus equipamentos”
(BRASIL, 2005).

Ademais, além dos equipamentos em saude mental ancorados na
concepgao de territorio, faz-se necessaria sua articulagao em rede com os
demais servigos e, assim, a constitui¢ao “de um conjunto vivo e concreto
de referéncias capazes de acolher os individuos em sofrimento psiqui-
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co” (BRASIL, 2005). Para tal, é preciso que essa articulagdo se dé ndo
somente com os servigos da drea de saude mental, mas, também, com
os das demais dreas da satde e os equipamentos sociais. Isso promove a
autonomia, o resgate da cidadania de tais individuos e sua efetiva relagao
com a cidade - isto é, com os locais onde as pessoas nascem, crescem,
trabalham, estudam, brincam, se relacionam, ficam doentes, se tratam,
compram, vendem, etc.

A cidade é o ambiente geografico onde se ddo as relagdes. Adminis-
trativamente, as cidades sdo os municipios, e ¢ nesse lugar que, de forma
aliada a politica nacional, se devem construir os projetos para os seus habi-
tantes. E a ponta da administragdo direta — aquela que conhece a realidade
local e suas particularidades - e das esferas de governo — aquela que esta
mais proxima dos cidadaos.

No que tange ao projeto da desinstitucionalizagdo nos municipios, isso
implica um novo aprendizado da sociedade e do Estado, para que dé conta
da gestdo dos processos de mudanga na politica municipal de servicos em
saude mental, na relacdo entre os cidaddos e na légica da exclusao social
(tendo em vista a inclusio na sociedade). Para tal, esses processos de trans-
formagao da cidade como novo lugar social da loucura devem ser trabalha-
dos de forma coletiva.

E nesse sentido que a constitui¢do da rede de servicos substitutivos aos
hospitais psiquiatricos torna-se uma grande responsabilidade dos gestores
municipais. Os servicos podem incluir centros de atengdo psicossocial, re-
sidéncias terapéuticas, leitos em hospitais gerais, cooperativas de trabalho
ou outros servi¢os nos quais se tece uma rede de cuidados, de protecio e
atencdo as demais necessidades: trabalho, lazer, educacdo e participagdo
social.

Para tanto, os servigos devem adaptar-se as caréncias e as singulari-
dades dos usudrios e de seus familiares — e ndo o contrario. As agdes de
saude mental devem acontecer onde houver demanda, isto é, nas ruas, nas
escolas, nas casas, no trabalho, nos servicos de saude e outros. Por fim, é
crucial que a rede busque garantias de protecao, de cuidado, de escuta, de
tratamento e de produgao de vinculos.
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CAMINHO METODOLOGICO

Essa pesquisa se constrdi no bojo da metodologia das pesquisas censi-
tarias, ou seja, tem como principal atributo a caracteriza¢ao de uma popula-
¢do inteira. O censo, diferente de um survey, em que os resultados sdo obti-
dos por meio dos dados de uma amostra limitada, leva em consideragdo os
dados do universo de toda a populagdo pesquisada (BABBIE, 2003, p. 94).

Uma das caracteristicas principais de um censo ¢ a periodicidade, ou
seja, toma-se como fundamento que o estudo de uma populagao em espe-
cifico sofrera mudangas que serdo perceptiveis pelo recenseamento, que é,
em suma, a repeticao da pesquisa. Como exemplo, cita-se o censo da po-
pulagao brasileira, que segue a periodicidade de 10 anos (UN, 2008; IBGE,
2010).

Em particular, essa pesquisa censitdria nos hospitais psiquidtricos de
Sao Paulo s6 tem a existéncia justificada, essencialmente, enquanto existir
popula¢ao em situagdo de internagao nesses hospitais.

Um censo psicossocial permite conhecer o cenério real em que se for-
ma a situagdo do cuidado psiquidtrico e dos pacientes internados em regi-
me de longa duragio nos hospitais do Estado de Sao Paulo. Essa reedigdo
permite confrontar os cenarios encontrados no intervalo de tempo trans-
corrido de seis anos, tornando possivel ndo somente a andlise dos achados
de 2014 como, também, a construgio de alguns cruzamentos de dados dos
resultados encontrados em 2008 e em 2014.
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No intuito de preservar essa possibilidade, optou-se pela manutengdo
dos mesmos critérios de inclusdo do sujeito; quanto ao instrumento de pes-
quisa, houve a adequacgdo de algumas questdes, conforme descreveremos
no decorrer do capitulo.

CENARIOS DO ESTUDO

O Estado de Sao Paulo esta dividido em 17 Departamentos Regionais
de Satide (DRS), responsaveis por coordenar as atividades da Secretaria de
Estado da Saude (SES/SP) em 4mbito regional e promover a articulagdo
intersetorial com os municipios e os organismos da sociedade civil.

Para o inicio da coleta dos dados, a SES/SP informou a existéncia de 53
hospitais psiquiatricos distribuidos em 14 DRS. O Quadro 1 aponta para a
distribuicdo geografica dos hospitais participantes do censo, por DRS, seus
respectivos municipios de localizagao e o tipo de gestao.

Quadro |. Distribuicao dos hospitais psiquiatricos, por DRS, municipio de lo-

calizacdo e gestao

Hospital CAISM Dr. Davi Capistrano Sao Paulo Estadual
Hospital Philippe Pinel Sdo Paulo Estadual
Fundacdo Faculdade de Medicina - IPQ Sao Paulo Estadual
Hospital Joao Evangelista Sao Paulo Municipal
Casa de Satide Nossa Senhora do Caminho  Sao Paulo Municipal
| - Grande Casa de Saiide Nossa Senhora de Fatima Sao Paulo Municipal
Séo Paulo Hospital CAISM Santa Casa de Misericordia Sao Paulo Estadual
Hospital Sao Jodo de Deus Sao Paulo Municipal
Complexo Hospitalar do Juquery Franco da Rocha Estadual
Lar Bussocaba Assisténcia Vicentina Osasco Municipal
Centro Psiquiatrico Sdo Bernardo do Séo Bernardo do -
S Corine Municipal
Hospital Espirita Joao Marchesi Penapolis Municipal
Il - Aragatuba Hospital Benedita Fernandes Aragatuba Municipal
Hospital Felicio Luchini Birigui Estadual
Il - Araraquara  Hospital Espirita Cairbar Schutel Araraquara Municipal
CAIS Candido Moura Campo Botucatu Estadual
VI - Bauru Associagao Hospitalar Thereza Perlatti Jau Estadual
Centro de Atengao Integral a Saide “Clem- .
Lins Estadual

ente Ferreira”
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VII - Campinas
VIII - Franca
IX - Marilia

X - Piracicaba

Xl - Presidente
Prudente

Xilll- Ribeirao
Preto

XIV - S3o Joao
da Boa Vista

XV - Sao José

do Rio Preto

XVI - Sorocaba

XVII - Taubaté

Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira

Instituto de Reabilitagdo e Prevenciao em
Satde Indaia

Clinica Fazenda Palmeiras — Sanatério Ismael

Seara — Servico Espirita de Assisténcia e
Recuperagao de Americana

Hospital Allan Kardec

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia
Instituto de Psiquiatria de Tupa
Associacdo da Santa Casa de Misericordia
Hospital Espirita de Marilia

Clinica de Repouso Dom Bosco

Hospital Psiquiatrico André Luis

Clinica de Repouso Nosso lar

Clinica Anténio Luis Sayao

Casa de Saude Bezerra de Menezes
Hospital Santa Maria

Hospital Sao Jodao

Associagao Assistencial Adolpho Bezerra
Menezes

Hospital Allan Kardec

Hospital Santa Tereza

Centro de Atencao Integral a Satide de
Santa Rita

Fundagao Espirita Américo Bairral
Clinica de Repouso Itapira

Instituto Bezerra de Menezes

Clinica de Repouso Santa Rosa

Centro de Reabilitagao Casa Branca
Hospital Dr. Adolfo Bezerra de Menezes

Hospital Psiquiatrico Espirita Mahatma
Gandhi

Clinica Psiquiatrica de Salto de Pirapora
Hospital Psiquiatrico Vale das Horténcias
Hospital Psiquiatrico Jardim das Acacias
Hospital Psiquiatrico Santa Cruz

Hospital Psiquiatrico Vera Cruz

Hospital Mental Medicina

Instituto Psiquiatrico Prof. André Teixeira
Lima

Hospital Chui de Psiquiatria

Hospital Francisca Julia

Fonte: SES/SP e CNES/Datasus
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Indaiatuba
Amparo
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Tupa
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Presidente Prudente

Presidente Prudente

Presidente Prudente
Ribeirao Preto

Santa Rita do Passa
Quatro

Itapira
Itapira
Espirito Santo do
Pinhal

Espirito Santo do
Pinhal

Casa Branca

Sao José do Rio Preto

Catanduva

Salto de Pirapora
Piedade
Sorocaba

Salto de Pirapora
Sorocaba
Sorocaba

Sorocaba

Sao José dos Campos
Sao José dos Campos

Municipal
Municipal
Municipal
Municipal

Municipal
Municipal
Estadual
Municipal
Municipal
Estadual
Estadual
Estadual
Estadual
Estadual
Estadual
Estadual

Estadual

Estadual
Estadual

Estadual

Estadual
Estadual

Estadual

Estadual

Estadual
Municipal

Municipal

Estadual
Estadual
Municipal
Estadual
Municipal
Municipal

Municipal

Municipal
Municipal
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Durante a realizagdo da coleta, houve o fechamento de trés unidades
hospitalares, sendo duas no DRS XVI - Sorocaba (Hospital Psiquiatrico
Jardim das Acacias e Hospital Mental Medicina) e um hospital no DRS XI,
o Hospital Santa Maria. Os pacientes desses locais foram transferidos para
outras institui¢des hospitalares ou para residéncias terapéuticas.

O INSTRUMENTO

A pesquisa consistiu em levantamento dos dados por meio de prontu-
arios e entrevistas com o publico-alvo e com a equipe de saide dos hospi-
tais psiquiatricos, quando os proprios sujeitos estavam impossibilitados de
respondé-la.

O questionario aplicado (Anexo 1) foi o mesmo utilizado no primeiro
censo (BARROS e BICHAFF, 2008). Discretos ajustes foram realizados por
solicitacao da SES/SP, mas preservando seu contetido, a fim de ndo compro-
meter o objetivo de relacionar os resultados agora obtidos aos achados em
2008, e assim identificar as semelhangas ou disparidades existentes. Consis-
tiram na transferéncia das questdes sobre o género, a raga e a religido para o
inicio do questionario (no bloco de identificagdo do usuario) e da questao
sobre o indicador “Comunicagao” para o bloco de autocuidado, tal como
apresentado na analise dos dados da publicagdo do censo de 2008.

Também foram inseridas quatro novas questdes no questionario de
2014: uma sobre a data da primeira internagio, para subsidiar o calculo do
tempo de internagdo; a segunda sobre a hipétese diagnostica, visto que, em
alguns prontuarios, ha a descri¢ao do caso, mas nem sempre o codigo do
CID ou do DSM, e essa informagao pode ser complementar nesses casos;
a terceira sobre o vinculo e a identificagdo do curador, para detalhar essa
informacéo e propiciar um melhor acompanhamento desses casos pela SES/
SP; e, por fim, a quarta, no acréscimo de informagdes sobre uso de cadeira de
rodas, protese, ortese, andador, bengala ou muleta, 6culos e aparelho audi-
tivo, ao final do questiondrio, também para subsidiar a Secretaria da Satude.

O instrumento final utilizado no trabalho de campo abrange trés gran-
des topicos:

« Caracterizagdo da Populagdo, a partir da coleta de informagoes em
prontuarios ou diretamente do morador e/ou da equipe de saude do
hospital;
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« Dados Psicossociais, obtidos por meio de coleta de informagoes do
proprio morador e, quando necessario, da equipe de satde;

o Observacao do Pesquisador, relato das impressdes do pesquisador e
anotacdes de dados relevantes.

O calculo do tempo de internagao foi feito pela equipe técnica da Fun-
dap a partir dos dados coletados em resposta a questdo: “data da primeira
internagdo nesta unidade, independentemente da renovagdo da Autoriza-
¢do de Internagdo Hospitalar” (correspondente ao primeiro censo).

Informados pela SES/SP de que alguns hospitais seriam fechados du-
rante o periodo previsto para a coleta de dados e que moradores desses
estabelecimentos seriam transferidos para outras unidades, incluimos a
questdo “Qual a data de sua primeira internagdo?”, visto que poderiamos
perder parte do publico-alvo da pesquisa se considerassemos somente a
data de admissdo no hospital atual.

Também foi utilizada como referéncia a resposta a pergunta aberta so-
bre o “tempo de internagdo indicada na questao procedéncia’, nos casos em
que o paciente era proveniente de hospital psiquidtrico ou casa de custodia.
A categorizacgao dessas respostas foi feita em anos, para o calculo do tempo
de internacdo.

A checagem da informagdo sobre o tempo de internagio baseou-se,
assim, em trés variaveis:

« adata de internagdo no hospital atual;

o adata da primeira internacéo; e

« otempo de internagéo registrado em institui¢ao anterior, caso a proce-
déncia fosse de hospital psiquiatrico ou casa de custoddia.

O Quadro 2 detalha as possibilidades de checagem e aponta para a
referéncia quantitativa, a partir das trés variaveis adotadas.

Quando a data especificada nas variaveis referentes a data da primeira
internacgéo e/ou a procedéncia era diferente da data de admissédo no hospi-
tal atual, foram somados, para a contagem do total de anos, os demais anos
indicados, a partir de uma dessas referéncias. Por exemplo, se a data da pri-
meira internacio foi em 10/10/1996 ou estava indicada como tendo ocorri-
do de 10/10/1996 a 10/10/2010 (na procedéncia) e a data de internagdo na
institui¢do atual comeca a partir de 10/10/2010, o tempo de internagio do
morador somou 18 anos. Se somente na variavel procedéncia estivesse es-
pecificado o tempo, em anos, de internagdo anterior, esse tempo foi somado
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Quadro 2. Calculo do tempo de internacao. Possibilidades de checagem e refer-
éncia quantitativa, a partir das trés variaveis utilizadas

(1) Registro da data de internagdo somente na instituigao atual (variavel

‘data de admissdo na institui¢ao atual’) 3426 772

(2) Registro da data de internagao somente na instituicao atual, com
dupla checagem (variavel ‘data da primeira internagao’ = ‘data de inter- 162 3,6
nagao na instituigao atual, sem tempo de internagdo em procedéncia’)
(3) Registro com informagao sobre internagao em hospital anterior, com
dupla checagem (variavel ‘procedéncia’ [tempo de internagao em hospi-
tal psiquidtrico ou casa de custodia] # ‘data de admissdo na instituicdo

atual, sem data da primeira internagao’)

467 10,5

(4) Registro com informagao sobre internagao em hospital anterior,
com tripla checagem (variavel ‘procedéncia’ [tempo de internagao em
hospital psiquiatrico ou casa de custédia] = ‘data da primeira internagao’
# ‘data de internagio na instituigao atual’)

269 6,1

(5) Registro de data da primeira internagio (anterior a atual) # da data

. et Ao 110 2,5
de admissao na instituigao atual, sem procedéncia (dupla checagem)

(6) Registro com informagao sobre internagao em hospital anterior
(variavel ‘procedéncia’ [tempo de internagao em hospital psiquiatrico +
casa de custddia] = ‘data da primeira internagao’ = ‘data de internagao
na instituigao atual’) (tripla checagem)

Fonte: Censo 2014.

ao periodo relativo a internagao atual: se o sujeito ficou 10 anos internado
em outro hospital psiquiatrico ou casa de custddia e a data de internagao
atual era 2/2/2012, o tempo de interna¢ao computado foi de 12 anos.

A tultima checagem realizada para assegurar o célculo do tempo de in-
ternacdo foi confirmar o resultado final com a data de nascimento ou idade
presumida de cada morador, para verificar se tal periodo condizia com o
seu tempo de vida.

Como na pesquisa nao havia questdo especifica sobre periodos de in-
terrupgdo ou alta dessas internagdes, ndo foi possivel identificar casos de
internagdes intermitentes, salvo raros registros descritos' no campo aberto
da questao sobre o tempo de internacao em institui¢ao anterior (procedén-
cia). Contudo, o tratamento dos dados no célculo dos anos de internacio,
com base nas varidveis citadas, leva a crer que internagdes ininterruptas sao
mais recorrentes para essa populagdo, muito embora a confirmagao desse

1 Nesses casos, tal periodo foi desconsiderado no célculo do tempo de internagao.
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dado torne necessaria a inclusao, em uma futura pesquisa, de questao espe-
cifica sobre o tema, que devera ser testada, a fim de que se possa verificar a
viabilidade de se buscar essa informacéo nesse tipo de pesquisa.

Cabe apontar que o primeiro censo (BARROS e BICHAFF, 2008) con-
siderou somente a variavel tempo de interna¢do na institui¢do atual, o que
difere em parte dos critérios acima descritos. Embora a maioria da populagdo
pesquisada esteja incluida nessa variavel (80,9%, sendo 77,2% somente da
variavel tempo de internagdo da institui¢do atual + 3,6% em que a data da pri-
meira internagdo ¢ igual a data da internagao na institui¢ao atual + 0,1% com
data da primeira internagdo igual a data de interna¢do na instituicao atual e
igual  data de internagao descrita na procedéncia) - e, portanto, tende a ficar
muito préximo do resultado do censo passado -, o intuito de trabalhar com
as demais variaveis é deixar a informac¢ao mais precisa, visto que terfamos um
grupo significativo de moradores (19%) que poderia indicar uma internagéo
mais recente do que de fato seria, sem a ado¢io desses critérios.

A COLETA DOS DADOS

A fim de articular-se com os locais de pesquisa, a Assessoria de Saude
Mental, Alcool e Drogas encaminhou oficio a todos os dirigentes das ins-
tituigoes hospitalares informando que novo censo seria realizado e que a
aplicagao da pesquisa seria conduzida pela Fundap.

Para a coleta de dados, foram contratados, por meio de credenciamen-
to, profissionais de nivel superior da drea de saide — dos cursos de enferma-
gem, medicina, psicologia, terapia ocupacional e servico social -, preferen-
cialmente com pés-graduagdo e experiéncia na darea de saide mental, para
exercer a func¢do de coordenador de campo ou pesquisador.

A modalidade de credenciamento, forma de contratacio direta adota-
da pela administragao publica e da qual a Fundap possui larga experiéncia,
fundamenta-se no artigo 25 da Lei n. 8.666/93, que prevé a possibilidade
de contratar sem licitagao prévia, nos casos em que a competi¢ao nao seja
vidvel. A escolha dessa modalidade possibilitou a contratagao do niimero
necessario de atores para executar o trabalho de campo, segundo o cro-
nograma previsto. Em alguns DRS, o niimero de profissionais estimados
nao foi atingido no primeiro processo de credenciamento, o que obrigou a
realiza¢ao de novo processo.
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A estruturagao dos editais de credenciamento seguiu o critério de re-
gionalizagdo, utilizando-se como referéncia o mapeamento da SES/SP, que
divide o Estado em 17 DRS. Essa estruturacido do processo de credencia-
mento possibilitou a inscri¢do do interessado no DRS mais préoximo de sua
residéncia, em uma das duas categorias de atividade (coordenador de cam-
po ou pesquisador). A Comissao de Credenciamento utilizou, como supor-
te de analise e controle das inscrigdes, o sistema de informac¢ao “Capacita’,
desenvolvido na Fundap para esse fim.

Concomitante ao periodo das inscri¢oes, foram divulgados os Editais de
Credenciamento em institui¢des publicas e privadas de formagao de profis-
sionais de satide ou que prestam servico na area. O periodo de mobilizagdo
contou com a efetiva participacio da Assessoria de Saide Mental da SES, por
meio de comunicacio aos interlocutores de saude mental, nos DRS.

A contratagdo dos profissionais credenciados foi feita de acordo com as
necessidades da Fundap, respeitando rigorosamente a ordem de classifica-
¢do na regido correspondente ao DRS, indicada no momento da inscrigao.

Foram contratados 71 credenciados, distribuidos pelos 14 Departa-
mentos Regionais de Satde que possuem hospitais psiquiatricos, conforme
mostra o Quadro 3.

Quadro 3. Distribuicdo de coordenadores e pesquisadores, por DRS

DRS | — Grande Sao Paulo 3 6
DRS Il — Aragatuba 0 |
DRS Il — Araraquara 0 |
DRSVI — Bauru 2 2
DRSVII — Campinas 2 3
DRSVIII - Franca 0 |
DRS IX — Marilia 4 5
DRS X — Piracicaba 0 3
DRS XI — Presidente Prudente 2 3
DRS XIlI — Ribeirdo Preto 0 3
DRS XIV — Sao Jodo da Boa Vista 3 I
DRS XV — Sdo José do Rio Preto 0 |
DRS XVI — Sorocaba 5 9
DRS XVII —Taubaté 0 |

Fonte: Fundap.
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A fim de garantir a qualidade da informacao a ser coletada, foram rea-
lizadas trés capacitagdes presenciais destinadas aos coordenadores de cam-
po, pesquisadores e articuladores de saide mental dos DRS.

Os encontros, ocorridos antes do inicio dos trabalhos de campo, servi-
ram para contextualizar a saide mental no Estado de Sao Paulo, apresentar
a organizagdo das atividades dos coordenadores de campo e pesquisadores
e expor o método de coleta de dados utilizado na pesquisa, com demons-
tragao do modo de preenchimento do questiondrio e inser¢dao dos dados
em ambiente virtual. O planejamento do trabalho de campo foi feito por
meio de atividade em grupo com os interlocutores de saide mental, por
DRS.

Em seguida, iniciou-se efetivamente o trabalho de campo dos coor-
denadores e pesquisadores. No intuito de propiciar o acesso das equipes
de pesquisa ao estabelecimento, os coordenadores e os interlocutores de
saide mental mantiveram contato com os dirigentes hospitalares, iden-
tificando os responsaveis institucionais por acompanhar os trabalhos e,
ainda, em conjunto com os pesquisadores, elaboraram o cronograma de
coleta de dados.

Ao coordenador de campo ficou estipulada a tarefa de organizar a
agenda, a rotina de trabalho do(s) pesquisador(es) e acompanhar o ini-
cio da aplicagdo da pesquisa em cada estabelecimento de saide em que
ficou responsavel, para esclarecimento de duvidas eventuais e revisdo dos
primeiros formulérios preenchidos pelos pesquisadores, devolvendo-os ou
ndo para complementagdes necessarias. E cada pesquisador ficou respon-
savel pela coleta de dados na unidade em que foi alocado, de acordo com
sua disponibilidade e as rotinas do estabelecimento.

Foram entrevistados somente os moradores dos hospitais psiquiatricos
usudrios do Sistema Unico de Satude (SUS), internados ha no minimo um
ano, a partir da data de aplicagdo da pesquisa em cada unidade. A coleta de
dados ocorreu durante sete meses, do dia 22 de abril ao dia 28 de novembro
de 2014. Esse prazo foi maior que o do primeiro censo (que concentrou a
coleta em um més) devido ao numero menor de profissionais que foram
credenciados para o trabalho de campo e também a baixa carga horaria
disponibilizada pelos mesmos e, em algus casos, pelo numero reduzido de
pesquisadores para realizar a pesquisa em tempo menor, o que tornou ne-
cessaria a realizacdo de outro credenciamento.
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Uma vez que a pesquisa envolve seres humanos e que os resultados ob-
tidos poderiam ser utilizados em publicagoes cientificas, o projeto foi sub-
metido e aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Instituto de Sadde,
em abril de 2014, conforme determina a Resolu¢gdo CNS/MS n. 466, de 12
de dezembro de 2012. A pesquisa foi apresentada a todos os participantes
(moradores e membros da equipe do hospital) e por meio de abordagens pre-
senciais foi solicitada sua permissao para a participacdo do censo, mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).

Apds aplicagao e preenchimento dos questionarios, os pesquisadores
inseriram os dados coletados em ambiente virtual, desenvolvido pela Fun-
dap, com a finalidade primordial de armazenar as informagdes coletadas
pelos pesquisadores em um banco eletronico que possibilitasse a visuali-
zac¢do dos dados, o cruzamento de varidveis e a programacao de relatorios
com os resultados obtidos, essenciais para a analise da pesquisa.

Para a coleta de dados e 0 armazenamento das respostas dos questio-
narios, a equipe da Fundap adotou como estratégia os seguintes recursos:

o 0 uso de formulario impresso para o registro manual das informa-
¢oes: a opcdo por formulario impresso (em vez de coletor eletronico
de dados) deveu-se ao tipo de trabalho a ser realizado - no caso, cole-
ta por meio de pesquisa em prontudrio, associada a entrevista com o
morador e/ou com profissional(is) que o acompanha. Em comparagédo
com o uso de coletor eletrdnico de dados, o manuseio do formulario
impresso facilita e agiliza, quando necessario, o resgate das informa-
¢Oes levantadas. Ao final da coleta de dados, esses formularios foram
enviados a sede da Fundap para arquivamento, conforme determina a
Resolucéo n. 466, de 12 de dezembro de 2012, permitindo o acesso e a
revisao de dados sempre que necessario;

o adisponibilizacao de link de acesso para preenchimento on-line das
respostas: com o proposito de garantir o acompanhamento remoto
em tempo real da execu¢ao da pesquisa, em termos tanto da produgao
técnica dos pesquisadores e da qualidade das informagdes registradas,
quanto dos resultados parciais da pesquisa, criou-se link de acesso ao
formulario on-line para a inser¢ao das respostas obtidas na entrevista
presencial, o que deveria ser feito em até 24 horas apos a coleta. Com
esse recurso, o banco de dados foi gerado automaticamente e pode ser
armazenado de forma segura;
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avisualizagdo e extragao on-line dos resultados, em tempo real: para
que a equipe gestora da Fundap e da Secretaria de Estado da Saude e
os coordenadores de campo pudessem visualizar o status da pesquisa,
foram criados dois niveis hierarquicos de acesso: o primeiro deles, cen-
tral, possibilitou a equipe gestora acessar todos os registros inseridos
no banco de dados; o segundo nivel permitiu a visualizagao personali-
zada, por coordenador, do grupo de dados de seu interesse, atrelados,
em cada caso, ao Departamento Regional de Saude, a equipe de pes-
quisadores e as unidades hospitalares sob sua responsabilidade.

A arquitetura desses recursos, ancorada na utilizagdo de software espe-

cifico que permite investigar em profundidade as entrevistas, envolveu as
seguintes etapas de trabalho:

programacao da versao impressa do questionario;

revisdo e testes de preenchimento da versdo impressa do questiondrio;
programacao da versao on-line do questionario, com insercao de 16gi-
cas no preenchimento do formuldrio para diminuir erros de digitacao
e permitir: resposta obrigatdria; desvio de resposta, dependendo do
tipo de pergunta e resposta; e restricdo de acesso, pelo uso de senhas;
revisao e testes de consisténcia da versao on-line do formuldrio;
programacao do link de acesso a versao on-line do formuldrio;

criagdo de dominio especifico e do layout da pagina de acesso, elabora-
da pela area de tecnologia da informagdo da Fundap; e
disponibiliza¢ao dos documentos de uso e suporte para a pesquisa no
ambiente web: questiondrio, termos de consentimento livre e esclareci-
do para usudrio e trabalhador, acesso ao manual de instrugéo.

O uso dessa plataforma também tornou possivel a elaboragdo de re-

latérios preliminares dos resultados, por extrato, tendo sido programada a
exportagdo dos dados para visualizagdo no padrao Office’. Por questdo de
seguranga, o sistema foi programado para impedir qualquer alteragao apds
o preenchimento do formulario; as corre¢des necessarias puderam ser feitas
apenas pela equipe gestora do projeto, com o subsidio dos pesquisadores.
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ANALISE DOS RESULTADOS

O conjunto de dados fornecido pelo censo psicossocial de 2014, inspi-
rado no censo realizado em 2008, permite tracar um panorama detalhado
da situacao dos moradores de hospitais psiquidtricos e mostra como a ins-
titucionalizagao prolongada limita a autonomia do individuo.

Os dados a seguir apresentados sao relevantes para que se possa avaliar
e melhor planejar politicas publicas capazes de concretizar as estratégias
e os processos de desinstitucionalizacdo da populacdo pesquisada. Essas
informagdes - obtidas a partir de dados socioeconomicos, dados clinicos,
situagdo da internagdo e situagao juridica — ajudam a tragar o perfil do mo-
rador de hospital psiquiatrico e propor alguns indicadores referentes ao au-
tocuidado e a participagdo nos contextos institucional e social, pertinentes
a essa avaliacao e planejamento.

LEVANTAMENTO DOS MORADORES, ENTRE OS CENSOS

O censo psicossocial de 2014 entrevistou 4.439 moradores, resultando
em uma diferenca significativa em relac¢ao aos dados coletados no censo de
2008, no qual foram entrevistados 6.349 moradores.

Com base na andlise das listagens de ébitos fornecidas pelos hospi-
tais psiquiatricos e das listagens de saidas de moradores para servigos
residenciais terapéuticos (SRT), enviadas pelos Departamentos Regio-
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nais de Saude (DRS) e/ou municipios’, pode-se inferir que a diferenca
de 1.910 pessoas entre os dados de um censo e outro” deveu-se a: 1.170
obitos?®, 739 altas para RT e o caso de um morador cujo destino néo foi
possivel identificar (Tabela 1).

Tabela I. Levantamento da situaciao dos moradores entre os censos

TOTAL DE SAIDAS | TOTAL DE OBITOS

TOTAL DE MORADORES DE MORADORES, SR

SOBRE SAIDA OU Lot

CENSO 2008 PARAVIVER EM RT, | REGISTRADOS ATE - CENSO 2014

ATE 2014 2014 OB

6.349 100 11,6 1.170 18,4 [ 0,5 4.439 69,9

Fonte: Censo 2008, Censo 2014 e informagdes fornecidas pelos hospitais psiquiatricos e DRS.

Observa-se que ocorreram mais 6bitos (18,4% do total do censo de
2008) do que saidas para SRT (11,6%) e que parcela significativa da popu-
lagdo permaneceu internada (69,9%). A Tabela 2 mostra os dados compa-
rativos sobre o numero de moradores de hospitais psiquidtricos levantados
nos censos de 2008 e de 2014, detalhados por DRS.

Seis anos apos a conclusao do primeiro censo, o nimero de moradores
de hospitais psiquiatricos diminuiu 41,2%, mostrando diferengas significa-
tivas entre os DRS. As regides com as maiores taxas de redugdo de mora-
dores (internados até 2007) foram: Barretos (-100%), Piracicaba (-57,8%),
Sao Paulo (-56,4%), Bauru (-46,5%) e Ribeirdo Preto (-42%). Em contra-
ponto, alguns DRS apresentaram queda pouco expressiva, como: Araga-
tuba (-7,2%), Marilia (-10,6%) e Sdo Jodo da Boa Vista (-17,2%), ou até
mesmo o aumento no numero de moradores, como em: Sao José do Rio
Preto (+73,7%), Taubaté (+34,5%) e Araraquara (+14,3%).

1 Asbases de dados do Datasus para controle de internagdes, 6bitos e saidas para residéncias terapéuticas
(RT) sdo distintas e ndo é possivel, a priori, fazer consulta especifica para o segmento dos moradores de
hospitais psiquiatricos. Como essa fonte trabalha com milhdes de registros, seria muito complexa a lo-
calizagdo desse grupo e o cruzamento das informagdes. Para facilitar o acesso aos dados, essas listagens
foram solicitadas por meio dos hospitais psiquidtricos e dos DRS e/ou municipios.

2 Cabe ressaltar que as listagens de 6bitos apresentam um numero maior de registros, que pode cor-
responder ao obito de pessoas ndo consideradas nos censos por conta de sua situagdo por ocasido da
pesquisa (por exemplo, poderiam ter menos de um ano de internagdo) ou referir-se a 6bitos ocorri-
dos posteriormente a coleta do censo de 2014.

3 Nao hé informagao sobre a causa mortis dos pacientes.
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Tabela 2. Dados comparativos sobre o nimero de moradores de hospitais
psiquiatricos, segundos os censos de 2008 e 2014

DIFERENCA
TOTAL DE TOTAL DE MORADORES MORADORES o
ENTRE O % DE REDUCAO
MORADORES | MORADORES INTERNADOS INTERNADOS A o
- NUMERO DE OU AUMENTO
(CENSO 2008) [| (CENSO 2014) ATE 2007 PARTIR DE 2008
MORADORES [ DE MORADORES
(A) () (CENSO 2014) (CENSO 2014)
(A-B)
Grande Sio Paulo - -56,4
Aragatuba 69 64 51 13 -5 -7,2
Araraquara 28 32 19 13 4 14,3
Baixada Santista 0 0 0 0 0 0,0
Barretos 31 0 0 0 -31 -100
Bauru 316 169 150 19 -147 -46,5
Campinas 121 86 63 23 -35 -28,9
Franca 117 75 75 0 -42 -35,9
Marilia 613 548 454 94 -65 -10,6
Piracicaba 566 239 226 13 -327 -57.8
Presidente Prudente 253 187 173 14 -66 26,1
Registro 0 0 0 0 0 0,0
Ribeirdo Preto 362 210 173 37 -152 -42,0
Sio Jodo da Boa Vista 905 749 634 115 -156 -17,2
Sio José do Rio Preto 57 99 63 36 42 737
Sorocaba 2219 1.600 1.402 198 -619 -27,9
Taubaté 87 117 80 37 30 345

Fonte: Censo 2008 e Censo 20014.

Foram identificadas 702 novas internagdes de longo prazo, registradas
entre 2008 e 2014, em praticamente todos os DRS, equivalentes a 15,8%
do total de moradores, segundo o censo de 2014. Do mesmo modo, foram
localizados no censo atual ao menos 2.482 moradores* dentre os 3.737 in-
ternados até o final de 2007, pertencentes ao censo de 2008.

TEMPO DE INTERNACAO

A populagao recenseada em 2014 é composta por usudrios do SUS em
regime de internagao prolongada nos hospitais psiquiatricos. Embora seja

4 Foi utilizada somente a variavel “nome do paciente” para identificar esses registros. O numero tende a
ser maior devido a falta de padronizagdo na grafia e preenchimento dos nomes, problema comumen-
te verificado na digitagdo das informagdes. Dado que 702 novas internagdes ocorreram apds o censo
de 2008, ¢ provavel que o total do grupo dos nao identificados (1.255) corresponda a esse aumento,
visto que as informagdes disponiveis sobre a data de interna¢do condizem com as da populagdo
considerada no censo de 2008.
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um desafio, em alguns casos, precisar o tempo de internagao, uma vez que
os dados obtidos sdo passiveis de variagdo e devido as dificuldades encontra-
das numa pesquisa nos moldes da que foi realizada’, é relevante apresentar
um panorama do tempo de interna¢ao, comparando os dados de ambos os
censos e fazendo o cruzamento com a faixa etaria da populagdo recenseada.

Do total de moradores identificados no censo de 2014, 74,5% estao,
no minimo, internados ha mais de 10 anos (Tabela 3). O intervalo mais
frequente nessa faixa de moradores é de 16 a 20 anos de internagao (15,8%).
Chama a atengdo o fato de que o segundo intervalo mais frequente (de 1 a
5 anos), equivalente a 13,6% do total, corresponda a internagdes feitas apos
a conclusao do primeiro censo.

Tabela 3. Tempo de internacdo em hospitais psiquiatricos (em anos)

la5s 603 13,6

6al0 511 1,5 |
Ilal5 560 12,6

16 220 703 15,8

21a25 574 12,9

26 2 30 466 10,5 2
31235 395 89 Rt
36240 332 7,5 ~
41 a45 143 32

46 a 50 6l 1,4

5la55 45 1,0 _

56 ou + 28 0,6

Sem informagao* 18 0,4

Fonte: Censo 2014.
* Refere-se ao grupo de moradores internados por mais de um ano ininterrupto, sobre os quais, contudo, nio foram localizadas
informagdes detalhadas.

A comparagdo dos resultados dos dois censos mostra que os percentuais
decresceram nos menores intervalos de tempo de internac¢do (entre 1 a 5 anos,
entre 6 e 10 anos e entre 11 e 15 anos) e aumentaram nos maiores intervalos
de tempo, a partir dos 16 aos 20 anos. Isso se deve, provavelmente, a menor
frequéncia com que sdo feitas, atualmente, novas internagdes de longo prazo,
visto que a propria politica inibe esse tipo de tratamento, procurando regular
o tempo das internagdes por meio do incentivo ao cuidado em rede, territo-
rializado, em equipamentos predominantemente extra-hospitalares. Por ou-
tro lado, dado que parcela importante da populagdo pesquisada é composta de

5 Para maiores detalhes, consulte o capitulo Caminho Metodoldgico, que discorre sobre a metodologia
utilizada.
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moradores que permaneceram internados apds a realizagdo do primeiro cen-
so, o percentual daqueles que estdo internados ha mais tempo (no intervalo
compreendido entre 16 e 20 anos) aumenta em decorréncia do tempo passado
entre os censos realizados. O Grafico 1 detalha essas informagdes.

Grafico |. Evolucdao do tempo de internacdo por intervalo de 5 anos ou mais,
nos censos de 2008 e 2014 (em percentagem)

~9=-2008 9-2014
19,3%

18.8%

'6;///'— —\ 158%
12,6% \\ 129%

136% 33% 105%

11,5% 89%
102% | VN 75%

9,4%
74%

\ 32%
36% s S 1 L R

04%  0p%  03%
01205 06210 Ilal5 16220 21225 26230 31235 36240 41245 46250 5la55 56ou+

Fonte: Censos 2008 e 2014.

O cruzamento de dados referentes ao tempo de internacio e a faixa eta-
ria (Tabela 4) mostra que ha forte relagdo entre os dois indicadores: quanto
maior ¢ a idade, maior ¢ o tempo de internagao. Apesar desse padrao, é
interessante notar que, de 1.114 pessoas (24,9% do total geral) internadas
ha apenas 1 e até 10 anos — ou seja, em internagdes recentes —, 763 (17,1%
do total geral) tém mais de 40 anos de idade.

No detalhe desse cruzamento, chama a atencdo a presencga, ainda que
pequena (0,2% do total), de menores de idade em internagdes prolongadas,
algumas ocorridas muito precocemente, podendo indicar que, apesar de uma
série de medidas protetivas (por meio de leis e do Estatuto da Crianga e do
Adolescente), ainda ha lacunas para esse tipo de recurso.

No grupo composto de adultos jovens (entre 19 a 39 anos), predomi-
nam internac¢des com duragdo entre 1 e 5 anos e, numa frequéncia pouco
menor, entre 6 e 10 anos.

Para a populagdo com mais de 40 anos de idade, a distribui¢do do tem-
po de internagdo é um pouco mais diluida, revelando serem mais frequen-
tes as internagdes entre 16 e 20 anos para pessoas nas faixas etarias de 40 a
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49 anos, de 50 a 59 anos e de 60 a 69 anos, e longas internagdes, entre 36 e
40 anos, para pacientes a partir dos 70 anos de idade.

Se forem desconsideradas as interna¢des ocorridas mais recentemente
e as de populagdo composta por adultos jovens, chama a atengdo o fato
de a maioria dos moradores ter passado o equivalente a um tergo, ou até
mesmo a metade de suas vidas, internados em hospitais psiquiatricos. Essa
informagéo é fundamental e deve permear todas as nossas discussoes, uma
vez que viver tanto tempo de forma institucionalizada traz uma série de
consequéncias. E os resultados obtidos no censo de 2014 demonstram jus-
tamente o efeito desse tempo passado.

DADOS SOCIOECONOMICOS

Os dados sociais dos moradores dos hospitais psiquidtricos — tais
como género, idade (em faixa etaria), raga/cor/etnia, religido, estado civil,
naturalidade (local de nascimento), escolaridade e situagdo empregaticia —
sdo similares nos dois censos realizados.

No censo de 2014, mantém-se o predominio da popula¢ao masculina,
representando 62,1% da populagao total, sobre a populagao feminina, com
37,9% (Grafico 2).

Grifico 2. Distribuicio dos moradores, por género

Feminino

B Masculino

Fonte: Censo 2014.

A distribui¢ao etaria dos moradores segundo o género (Tabela 5)
mostra uma concentra¢io de individuos com mais de 50 anos (62,2% do
total), com destaque para moradores na faixa etaria dos 50 aos 59 anos
(26,7%).
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Tabela 5. Distribuicio dos moradores por faixa etaria, segundo o género

de I3 a I8 anos 0,2 0,3

de 19 a 29 anos 72 43 118 43 190 4,3
de 30 a 39 anos 158 9.4 359 13,0 517 11,6
de 40 a 49 anos 302 18,0 661 24,0 963 21,7
de 50 a 59 anos 44| 26,2 742 26,9 1.183 26,7
de 60 a 69 anos 377 22,4 506 18,3 883 19,9
de 70 a 70 anos 229 13,6 283 10,3 512 1,5

de 80 anos ou mais

Fonte: Censo 2014.

A variagao etaria em relagdo ao género ¢ discreta, mostrando percentu-
ais pouco mais elevados na populagdo masculina situada nas faixas de 30 a 39
anos e de 40 a 49 anos (37%) em relagdo a populagao feminina nas mesmas
faixas (27,4%); ao contrario, verificam-se percentuais pouco mais elevados na
populagao feminina com mais de 60 anos (41,9%) em comparag¢ao a masculi-
na nessas mesmas faixas (31,6%). Ou seja, embora a maior concentragao dos
moradores tenha idade avancada (a maioria esta com mais de 50 anos) e es-
teja envelhecendo, a populagao de homens mostra-se um pouco mais jovem
do que a de mulheres. O envelhecimento dessa populagao pode ser explicado
pelo fato de a maioria ja ter sido considerada no censo anterior e ter continu-
ado internada nesse intervalo de seis anos entre os dois censos.

Em relagdo a etnia, o percentual mais elevado é daqueles que se decla-
ram brancos (65%), seguidos dos pardos (21,5%) e dos pretos (12,7%). Os
demais ndo chegam a 1% do total (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdio dos moradores por raca/cor

T I R

Branca 2.885 65,0
Parda 954 21,5
Preta 562 12,7
Amarela 34 0,8
Indigena 3 0,1
Outra

I R ST

Fonte: Censo 2014.
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A Tabela 7 mostra os dados referentes ao estado civil dos moradores.
Observa-se que 86,9% deles sdo solteiros.

Tabela 7. Distribuicio dos moradores pelo estado civil

Solteiro(a) 3.856 86,9

Casado(a) 173 3,9

Separado(a) 96 2,2 7.3%
Vilvo(a) 55 1,2

QOutro(a) 33 0,7

Informagao ignorada 226 51

Fonte: Censo 2014.

Uma das hipdteses para o alto indice de solteiros é que se trata de uma
populagao institucionalizada ha muito tempo e sem muito contato com o
mundo externo ao hospital, o que faz com que a sociabilidade dos morado-
res restrinja-se a populagao da prépria institui¢ao, por meio de rotinas di-
arias segmentadas por grupos, por género, por idade, o que dificulta ainda
mais possiveis encontros afetivos. A essas limitagdes, somam-se o desafio
de enfrentar as proprias fragilidades pessoais, o estigma e as situagdes de
preconceito vividas, que dificultam qualquer tentativa de iniciar e manter
relages afetivas e sociais ao longo da vida.

Com relagéo a religido (Tabela 8), cabe indicar que a questao foi sub-
notificada ou nem mesmo abordada pelos moradores, tendo sido ignorada
por mais da metade dos pesquisados. Dos que indicaram sua crenga, 29,2%
declararam-se catolicos e 7% disseram-se evanggélicos, resultados esperados
dado o padrao de crenga no Brasil, pais predominantemente catdlico mas
que tem apresentado um crescimento do numero de fiéis evangélicos em
sua composi¢ao (Censo de 2010, IBGE); por outro lado, 10,9% dos mora-
dores declararam nao possuir religido.

A Tabela 9 da informagdes sobre o nivel de escolaridade dos morado-
res: 66,7% nao foram alfabetizados, 7,7% sabem escrever apenas o proprio
nome e pouco menos de um quarto da populagdo possui algum tipo de
educacéio formal.
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Tabela 8. Distribuicio dos moradores por religido

Catdlica 1.298 29,2
Evangélica 320 72
Espirita 32 0,7
Umbandista 3 (]

Budista 2 0,1

Outra 19 0,4
Nao possui 484 10,9
Informagio ignorada 2.270 51,4

Fonte: Censo 2014.

Tabela 9. Distribuicio os moradores por escolaridade

Ensino Superior Completo

Ensino Superior Incompleto 17 0,4
Ensino Médio Completo 74 1,7
Ensino Médio Incompleto 91 2,1

Ensino Fundamental Completo 185 4,2
Ensino Fundamental Incompleto 578 13,0
Escreve e |, mas ndo sabe informar a escolaridade 176 4,0
Alfabetizado (escreve o nome) 344 77
Nao alfabetizado 2.959 66,7

I T

Fonte: Censo 2014.

Esses dados apontam para o fato de que os moradores das institui¢cdes
psiquiatricas encontraram dificuldades para ter acesso a educac¢ao formal
antes de sua institucionalizagdo, visto que a maioria dos moradores foi
internada ja na vida adulta. A exclusdo escolar talvez possa ser explicada
por fatores como estigma, preconceito, dificuldades no manejo técnico dos
problemas de aprendizagem (associadas ao transtorno mental), dentre ou-
tros, exclusao reforcada pelo préprio contexto hospitalar, uma vez que o
isolamento foi durante muito tempo visto como técnica fundamental no
tratamento psiquidtrico e premissa para justificar interna¢oes de longa du-
ragao. O isolamento, quando aplicado de forma duradoura, também impe-
de e dificulta a reinsercédo e o acesso aos direitos relativos a cidadania, como
a educacio.
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O censo psicossocial também abordou o histdrico de trabalho dos mo-
radores antes da internagdo (Tabela 10). Um dado que chama a atengdo é o
de moradores que nunca trabalharam (41,6%, coincidente com o resultado
obtido no censo de 2008). O percentual de inativos desempregados (13,0%)
e com beneficios (11,6%) também é mais elevado do que o de ativos (5,5%).
Um ndmero elevado de moradores néo forneceu nenhuma informagéo so-
bre sua situacdo de trabalho (28,3%).

Tabela 10. Nimero de moradores que trabalhavam antes da internacao

Ativo com ou sem carteira assinada 243 55
Inativo com beneficios (Loas/Aposentadoria) 517 11,6
Inativo desempregado 575 13,0
Nunca trabalhou 1.848 41,6
Informagao ignorada 1.256 28,3

Fonte: Censo 2014.

Dentre os moradores que mencionaram ter tido alguma experiéncia
de trabalho (ativos com ou sem carteira assinada), predominam aqueles
que tiveram ocupagdes de baixa qualificagdo profissional, tais como em-
pregado doméstico, ajudante geral e lavrador, o que pode estar associado a
baixa escolaridade e as dificuldades de acesso ao mercado de trabalho por
conta da situagdo psiquiatrica.

Em sintese, os dados analisados nesse primeiro bloco apontam para
o predominio de moradores do género masculino e com mais de 50 anos
de idade. A maioria é branca, solteira, ndo alfabetizada e sem experiéncia
no mercado de trabalho®. O estigma e o preconceito sofridos por conta do
transtorno mental, as dificuldades pessoais atreladas ao sofrimento psiqui-
co e a cronificacio institucional decorrente de tantos anos de internagdo
sao fatores que certamente influenciaram na constituicao desse perfil.

ORIGEM E CONTATO FAMILIAR

Para conhecer o morador de hospital psiquiatrico também precisamos
conhecer suas origens: onde nasceu, onde morou, se tem familiares e se man-

6 A religido nao foi referida devido ao alto percentual de moradores que ndo respondeu a questéo.

CENSO PSICOSSOCIAL 2014 47



tém contato com eles. Tais informagdes sdo relevantes para subsidiar as poli-
ticas de desinstitucionaliza¢ao: a possibilidade de morar em residéncias tera-
péuticas localizadas em suas regides de origem ou préximas da residéncia da
familia, e a aproximagao com os familiares, sempre que for possivel.

LOCAL DE NASCIMENTO E MUNICIPIO DA ULTIMA RESIDENCIA

Antes de morarem em um hospital psiquiatrico, essas pessoas nasce-
ram e viveram em algum lugar fora da instituigao. Dos 4.439 moradores,
92,5% informaram o pais em que nasceram (92,1% do total nasceu no Bra-
sil). Cinco nasceram no continente europeu, cinco na América Latina, um
na Africa e dois na Asia.

Dentre os moradores que mencionaram o Estado de nascimento (85,8%),
79,1% nasceram no Estado de Sao Paulo, 7,7% em Minas Gerais, 3,7% no
Parana e 3% na Bahia. Do total de 84,9% dos moradores que informaram o
municipio de nascimento (ou cuja informagao foi resgatada do registro no
prontudrio), os cinco municipios com maior percentual foram: Sdo Paulo
(14,3%), Sorocaba (2,1%), Marilia (1%), Santos (0,7%) e Itapeva (0,6%). Den-
tre as cidades citadas como ultimo municipio de residéncia, figuram com os
maiores percentuais: a capital (10,6%), Sorocaba (4,5%), Francisco Morato
(4,5%), Itapira (1,8%) e Tupa (1,7%).

Embora haja certa pulverizagao dos municipios indicados (tanto os de
nascimento quanto os de ultima residéncia), é possivel, por meio do banco de
dados, agrupa-los por regiées ou DRS, o que deve auxiliar no planejamento
das ag¢des visando a saida dos moradores, conforme mostrado na Tabela 11.

E possivel notar, por exemplo, que os DRS em que se encontram inter-
nados nao correspondem necessariamente aos municipios de nascimento e
de residéncia, devido a existéncia ou nao de hospitais psiquiatricos no local
de origem, o que fornece pistas para o fendomeno de transinstitucionaliza-
¢ao (ver item Procedéncia). Pode-se, por exemplo, inferir que muitas das
pessoas que estdo internadas no DRS de Sorocaba nasceram ou moraram
em outras regides — como Sao Paulo, de onde provém (por nascimento ou
residéncia) o maior nimero de moradores, ou a Baixada Santista, onde nio
ha mais hospitais psiquiatricos. Também chama a aten¢ao o fato de os DRS
onde se concentram os maiores percentuais de internados serem aqueles
com os maiores percentuais de pessoas nascidas ou domiciliadas na regiao,
o0 que permite inferir que a cultura de internagdo tende a ser maior nas regi-
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Tabela | 1. Distribuicio dos moradores por DRS, nos hospitais, locais de nasci-

mento e municipios da Gltima residéncia

TOTAL DE MUNICIPIOS
DA ULTIMA

RESIDENCIA DOS
MORADORES POR DRS

ALOCAGAO DOS
MORADORES NOS

TOTAL DE LOCAIS DE
NASCIMENTO DOS

HOSPITAIS POR DRS MORADORES POR DRS

| — Grande S3o Paulo 264 59 19,0 853 19,2
Il — Aragatuba 64 1,4 68 1,5 43 1,0
Ill — Araraquara 32 0,7 50 1,1 32 0,7
IV — Baixada Santista 0 0,0 57 1,3 45 1,0
V — Barretos 0 0,0 31 0,7 14 0,3

VI — Bauru 169 3,8 226 51 269 6,1

VIl — Campinas 86 1,9 145 33 152 3,4
VIl — Franca 75 1,7 41 0,9 48 1,1

IX — Marilia 548 12,3 253 57 291 6,6
X — Piracicaba 239 54 113 2,5 131 3,0
Xl — Presidente Prudente 187 42 84 1,9 70 1,6
XIl — Registro 0 0,0 8l 1,8 59 1,3

XIl — Ribeirdo Preto 210 4,7 68 1,5 62 1,4
XIV — S3o Jodo da BoaVista 749 16,9 176 4,0 207 4,7
XV — Sio José do Rio Preto 99 22 116 2,6 48 11

XVI — Sorocaba 1.600 36,0 453 10,2 612 13,8
XVII —Taubaté 117 2,6 138 3,1 128 2,9
Outros Estados 0 0,0 779 17,5 105 2,4
Outro Pais 0 0,0 16 0,4 0 0,0
Nio Informado 0,0 700 14,9 1.270 28,6

I I ST ST BT ST A

Fonte: Censo 2014.

Oes em que o servigo esta mais acessivel. A mudanca dessa cultura de inter-
na¢ao depende da ampliacdo e do fortalecimento da RAPS nessas regioes.

E importante observar que muitos dos moradores ficaram situados em
suas regides de origem, do ponto de vista do nascimento e o de ultima resi-
déncia (na maioria dos casos os percentuais estao proximos, com pouca varia-
¢ao0), embora tenham ocorrido alguns deslocamentos entre as regioes. E, por
fim, cabe também indicar o movimento de migracio presente em parte dessa
populagdo que indicou municipios de nascimentos de outros estados do pais
(17,5%). Nesse sentido, cabe refor¢ar a importancia de se firmarem pactuagoes
com outros estados, que possam auxiliar tanto no resgate de informagoes sobre
familiares como no estabelecimento de parcerias estratégicas para a desinstitu-
cionalizacao, considerando-se um possivel interesse por parte do morador em
retornar para sua cidade de origem (por nascimento ou domicilio).
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CONHECIMENTO E/OU CONTATO COM FAMILIARES

Apds anos de internagao, resgatar informacoes sobre o parentesco ou
sobre a existéncia de familiares pode auxiliar na reinser¢ao na comunidade,
a despeito de todas as dificuldades e desafios inerentes ao trabalho de resga-
te, sensibiliza¢do e aproximagao, quando possivel, dos familiares.

Em relagdo a existéncia de registro identificando os nomes do pai e/ou
da mae, 81,6% dos moradores afirmaram ter conhecimento ou informagdes
sobre o pai, dos quais 67,7% disseram possuir documento comprobatorio
e 18,4% nao deram nenhuma informagdo ou néo tiveram seus dados sobre
paternidade localizados no prontuério (Tabela 12). Em relagdo a informa-
¢oes sobre a mae do morador, o percentual de dados disponiveis chega a
90,7%, sendo que em 75,7% desses casos ha documentos que comprovam
os dados informados (Tabela 13).

Tabela 12. Existéncia de informacdo sobre o pai

INFORMACéEs S —

Sim, e ha comprovagées por documentos 3.003 67,7
Sim, mas ndo ha informagGes por documentos 618 13,9
Informagao ignorada 18,4

S T N

Fonte: Censo 2014.

Tabela 13. Existéncia de informacio sobre a mie

INFORMACGES SNSRI —

Sim, e ha comprovagdes por documentos 3.359 75,7
Sim, mas ndo ha informagGes por documentos 668 15,0
Informagao ignorada

S T N

Fonte: Censo 2014.

Embora seja elevado o percentual de moradores que indicam dispor
de informagdes sobre os genitores, isso ndo garante que pais ou familiares
proximos mantenham contato com o morador. Somente 49,4% apresen-
taram alguma informagdo (nome, telefone e/ou enderego) que permitisse
o contato com familiares (Tabela 14). Ao cruzarmos os dados sobre o

50 CAMINHOS PARA A DESINSTITUCIONALIZAGAO NO ESTADO DE SAO PAULO



tempo de internagdo levando em consideragdo as variaveis “com contato”
ou “sem contato com familiar”, observa-se que o contato com familiar
tende a ser maior quanto menor é o tempo de internagdo (46,2% com até
15 anos de internados), diminuindo a medida que os anos passam.

Tabela 14. Existéncia de contato familiar

Nao

2152 48,5
Sim 2194 494
Informagio ignorada

Fonte: Censo 2014.

O Gréfico 3 permite observar, exatamente, um dos efeitos da institu-
cionalizagao: o de que internagdes prolongadas acabam por provocar a per-
da de contato com os familiares.

Grafico 3. Comparacdo entre o tempo de internagio e a existéncia de contato
com familiar e/ou amigos

- Sim (N=2.194)
=€- Nio (N=2.152)

18,7%
'\ 17,0%

14,6%
ﬂst%
129% 14 6
1239

% 12,3

83% | 86% ag% [T
2% 74% ‘-\
572 3,7%

1,7% L% 10%

1,1% 10% | - 03%

0l a 05 06210 Ilal5 16220 21a25 26a30 3la35 36a40 4la45 46a50 5la55 56ou+

Fonte: Censo 2014.

A analise de dados relativos ao tipo de visitas que os moradores rece-
bem (Grafico 4) aponta para a existéncia de polarizacao entre o nimero
dos que recebem (45,7%) e dos que nao recebem nenhum tipo de visita
(54,3%).
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Grifico 4. Distribuicao dos moradores que recebem ou néo visita de familiares
e/ou amigos

54,3%
40,9%
1.2% 3,6%
I
Visitas de familiares Visitas de Visitas de outros Nao recebe visitas
vizinhos/amigos (voluntarios, de
ordem religiosa, ndo

especificados)

Fonte: Censo 2014.

As visitas de familiares (40,9%) sdo, na maioria das vezes, feitas de for-
ma eventual e sem regularidade (57%). Apenas 24% dos entrevistados afir-
maram receber visitas ao menos uma vez ao més (Grafico 5).

Grafico 5. Frequéncia com que os moradores recebem visitas

M Eventualmente
B Mensal

M Quinzenal

Semanal

Fonte: Censo 2014.

Ao cruzarmos os dados sobre o tempo de internagao levando em con-
sideragdo as variaveis “recebem” ou “ndo recebem” visita de familiar, obser-
va-se que a visita de familiar tende a ser maior quanto menor é o tempo de
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internagao (48% com até 15 anos de internados), diminuindo @ medida que
a institucionalizagdo se torna mais longa (Grafico 6).

Grafico 6. Comparacdo entre o tempo de internac¢do e a quantidade de vezes
que recebe visita de familiares e amigos

Recebe visitas de familiares (N=1.815)
19.1% == Nio recebe visitas (N=2.411)

17,0%

150% |3.2A 134%
L O~ 0 .

A e,

w%
o 1.5% 13%  14%

2.3% 0% 08 9
01a05 06al0 Ilal5 16220 21a25 26a30 31a35 36240 4la45 46a50 5la55 56ou-+

4% 0% 85%

Fonte: Censo 2014.

Questionados sobre a frequéncia com que visitam familiares e/ou ami-
gos, os moradores mostraram um quadro desolador: menos de 10% dos
moradores saem para visitar os conhecidos (Grafico 7) e, mesmo assim,
muito eventualmente (74%, Gréfico 8).

Grafico 7. Distribuicdo dos moradores que saem da instituicdo para visitar fa-
miliares e/ou amigos

89,0%
8,5%

_- 0,5% 0,5% 1,5%
Realiza visitas Realiza visitas Realiza visitas Nao realiza Nio se aplica
aos familiares aos 20s outros visitas

vizinhos/amigos ~ (voluntarios,
ordem religiosa,
etc.)

Fonte: Censo 2014.
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Grafico 8. Frequéncia com que os moradores saem para fazer visitas

B Eventualmente
B Mensal

B Quinzenal

Semanal

Fonte: Censo 2014.

Dentre os poucos moradores que fazem visitas fora da institui¢éo, essas
saidas costumam ser feitas por pacientes em internagdes recentes (50,7%
com até 15 anos de internados — Grafico 6).

Grafico 9. Comparacdo entre o tempo de internacgdo e a quantidade de vezes
que sai da instituicdo para visitar familiares

Realiza visitas a familiares (N=377)
2044% 17.8% = N30 realiza visitas (N=3.949)

17,00
13,3% A 12,9%

o\

K / 15.5% \ 10,8%
29% * 12,6% \ o
I 10,97 11,9% \&

5.8%

) fo .0,7%
H6% “05%  03% 0:3%
0la05 06al0 Ilal5 16220 21a25 26a30 31a35 36a40 4la45 46a50 51a55 56ou+

2.9% |

Fonte: Censo 2014.

As fragilidades de vinculo entre os moradores e seus familiares e/ou
amigos, somam-se a perda de contato e o distanciamento dos lagos familia-
res a medida que o tempo de internagdo se prolonga. E isso parece reafir-
mar a importancia de implantar os SRTs, como alternativa estratégica para
a desinstitucionaliza¢ao dessa populagio.
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CIDADANIA E SITUACAO JURIDICA

Alguns topicos sdo essenciais para mapear as condi¢des de cidadania do
sujeito em sofrimento psiquico que passou por longo periodo de internagao
psiquidtrica, tais como a documentagao pessoal, a situagao juridica civil, a si-
tuacdo juridica penal e o acesso a beneficios, conforme apresentado a seguir.

DOCUMENTACAO PESSOAL

O censo realizado em 2014 permitiu identificar uma melhora de 10%
na situagdo da documentagdo’ dos moradores, na comparagdo com a situ-
acao detectada no censo de 2008 (Griéfico 10), fato que pode ser explicado,
segundo a Secretaria de Estado da Saude, pelo trabalho realizado junto com
o Ministério Publico para agilizar a retirada dos documentos necessarios,
apos o censo de 2008.

Grafico 10. Distribuicio de moradores que possuem algum documento

89% = 2008
79%
. m 2014

21%

Sim N&o

Fonte: Censos 2008 e 2014.

Apesar dessa significativa melhora na obtengao e acesso a documenta-
¢do pessoal basica, os dados mostram que ainda ha 479 pessoas sem quais-
quer documentos®. Embora esse tipo de informagado nao tenha sido o obje-
tivo do censo, valeria a pena fazer uma checagem minuciosa desses casos a
fim de detectar se a falta de informagdes pessoais dos pacientes nas fontes

7 Foram levantados os seguintes documentos: registro geral (RG), certiddo de nascimento/casamento,
certidao tardia, cadastro de pessoa fisica (CPF), titulo de eleitor, carteira de trabalho, certificado de
reservista, passaporte e PIS/Pasep.

8 A maior concentragdo de moradores sem nenhuma documentagio estd nos DRS de Sorocaba (301 casos)
e de Marilia (72 casos). Os DRS de Franca e Taubaté apresentam 22 casos cada e o de Sao Jodo da Boa
Vista, 21 casos. Cabe observar que o DRS de Sorocaba recebeu muitos moradores transferidos de outros
hospitais psiquidtricos, o que pode ter colaborado para o extravio de documentos e de dados pessoais.
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pesquisadas se deve ao fato de elas ndo possuirem seus documentos ou se
os documentos foram perdidos pelo hospital, morador(a) ou familiar. De
qualquer forma, ¢ incontestavel a necessidade de que sejam adotadas novas
estratégias com vistas a regularizar a situagdo documental dos moradores
de hospitais psiquiatricos, a fim de garantir o acesso aos direitos de cidada-
nia (tais como: as politicas de protecdo, os servicos e demais beneficios®).
Esse “nascimento” formal é de extrema importancia para o resgate do in-
dividuo enquanto sujeito que passa de fato a ter existéncia — para além de
morador de hospital psiquiatrico, portador, apenas, de um apelido e nada
mais.

Em relagao ao tipo de documentagdo informada, 3.960 moradores
(dentre 4.439) disseram possuir algum tipo de documentagio e, desses,
73,7% afirmaram ter o RG e 14,3% a certidio tardia'’. Tal informacao rati-
fica que houve uma a¢do do governo para regularizar a situagdo dos mora-
dores sem documentac¢éo; mas ainda hd muito a ser realizado, como pode
ser observado na andlise da distribuicdo da situagdo documental dos mora-
dores por DRS (Tabela 15).

O DRS de Franca ¢é aquele que apresenta a menor porcentagem de in-
ternos com RG (52%), seguida do DRS de Marilia (57,7%) e de Sorocaba
(63,7%), que é a regional com maior presenca (N=581).

Com relagdo a certiddo de nascimento ou casamento, Sdo José do
Rio Preto ¢ a regional com o menor percentual (15%), seguida dos DRS
de Presidente Prudente (23,5%) e de Aracatuba (40,6%). Sorocaba é no-
vamente a regional com maior nimero: 624 sem certidao, em um total de
1.600 moradores.

No que se refere ao CPE, 55,9% possuem o documento. A regional de
Sorocaba é a que apresenta o menor indice de portadores do documento
(31,1%), seguida dos DRS de Taubaté (31,6%) e de Aragatuba (39,1%).

Somente 5% possuem titulo de eleitor, ou seja, 95% dos internos po-
dem nunca ter participado, como cidadaos, de algum pleito eleitoral. Os
percentuais sao baixos em todos os DRS.

9 O Loas e o PVC (Programa “De Volta para Casa”), por exemplo, estdo vinculados a apresentagao do
registro geral (RG) e do cadastro de pessoa fisica (CPF).

10 A Lei Federal n. 11.790, de 2 de outubro de 2008 dispde sobre a admissibilidade da realizagao de re-
gistros tardios de nascimento através de procedimento extrajudicial, processado diretamente perante
o Oficial Registrador Titular do cartério de Registro Civil de Pessoas Naturais, independentemente
de intervengao judicial.
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Quanto a carteira de trabalho, 18% dos pesquisados afirmaram ter o
documento. O DRS de Sao José do Rio Preto destaca-se por 100% dos mo-
radores de hospitais psiquiatricos da regido nao possuirem carteira de tra-
balho. Por outro lado, 53% dos internos em hospitais psiquiatricos do DRS
de Sio Joao da Boa Vista tém o documento.

SITUACAO JURIDICA

Amarante (2001), ao falar da condi¢éo de cidadao do sujeito em sofri-
mento psiquico, salienta que o conceito de aliena¢io, concebido a partir da
apropriacao da loucura pela area médica, foi estratégico para que a loucura
fosse vinculada a desrazao, a doenga e a desordem. Essa vinculagdo ex-
cluiu o louco do pacto social, visto que um sujeito alienado é considerado
incapaz de tomar decisoes e responder por seus atos. Com isso, o sujeito
considerado doente mental perde seu status de cidaddo. A interdigao civil"!
— “procedimento judicial pelo qual se declara extinta a capacidade de atos
juridicos, inclusive atos ilicitos, ou se reduz tal capacidade” (MIRANDA,
1954, p. 214), em fungdo de determinada condigéo fisica e/ou psiquica —
ocorre quando o individuo é considerado incapaz de responder por seus
atos, situagao que leva o Estado a indicar um curador que se responsabiliza
juridicamente pelo entao considerado incapaz.

Os resultados da situagao juridica dos moradores sdo similares nos
dois censos (Tabela 16), com acréscimo no percentual de moradores que
tém curador (de 31,1% em 2008, para 38% em 2014) e decréscimo dos que
nao tém nem curador nem procurador (de 52% em 2008, para 42% em
2014).

11 “Art. 1.767. Estdo sujeitos a curatela: I - aqueles que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo
tiverem o necessario discernimento para os atos da vida civil; II - aqueles que, por outra causa du-
radoura, ndo puderem exprimir a sua vontade; III - os deficientes mentais, os ébrios habituais e os
viciados em téxicos; IV - os excepcionais sem completo desenvolvimento mental; V - os prodigos.
/ Art. 1.768. A interdigao deve ser promovida: I - pelos pais ou tutores; II - pelo conjuge, ou por
qualquer parente; III - pelo Ministério Publico. / Art. 1.769. O Ministério Publico s6 promovera
interdi¢do: I - em caso de doenga mental grave; II - se ndo existir ou ndo promover a interdigdo
alguma das pessoas designadas nos incisos I e II do artigo antecedente; III - se, existindo, forem
incapazes as pessoas mencionadas no inciso antecedente. / Art. 1.770. Nos casos em que a inter-
digdo for promovida pelo Ministério Publico, o juiz nomeara defensor ao suposto incapaz; nos
demais casos o Ministério Publico serd o defensor. / Art. 1.771. Antes de pronunciar-se acerca da
interdigdo, o juiz, assistido por especialistas, examinard pessoalmente o arguido de incapacidade”
(BRASIL, 2002).
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Tabela 16. Distribuicio dos moradores segundo a situacao juridica civil

SITUAGAO JURIDICA CIVIL

Informagao ignorada 680 10,7 660 14,9
Nao tem curador mas tem procurador 370 58 191 43
Nao tem curador nem procurador 3.323 5238] 1.884 424
Tem curador 1.976 BlIAl 1.704 384

Fonte: Censo 2008 e 2014.

Os DRS com maior concentracdo de moradores curatelados sdo: Pre-
sidente Prudente (81,2%), Campinas (73,2%), Araraquara (68,7%), Bauru
(56,2%) e Piracicaba (53,1%). Apenas nos DRS da Grande Sao Paulo (com
65,5%) e de Ribeirdo Preto (com 56,6%) predominam moradores que nao
possuem curadores nem procuradores (Grafico 11). Nos DRS de Franca e de
Taubaté, foi grande o indice de moradores que nao forneceu essa informacao.

Grifico | 1. Distribuicdo da situacdo juridica civil por DRS

M Tem curador I Nio tem curador mas tem procurador

I Nio tem curador nem procurador 7 Informagio ignorada

|-Grande Sdo Paulo 23,5% 6,1% 65,5% 4,9%
1,6% 10,9%
Il-Aragatuba HEA 359%
3,1% 3,1%
lll-Araraquara 68,8% 25,0%

M-Bauru 56,2% 40,2%
VIl-Campinas 733% 12,8% 14,0%
Mll-Franca 38,7% 56,0%
» 1 3% 4,2%
IX-Marilia 50,0% 44,5%
X-Piracicaba 53,1% 4,6% 27,6% 14,6%
. 1 6% 1,1%
Xl-Presidente Prudente 813% A
o 1,4% 33%
XllI-Ribeirao Preto 38,6% 56,7%
XV-S30 José da Boa Vista 33,8% 482% 15,5%
1,0%
XV-S3o José do Rio Preto 39,4% 333% 26,3%
XVI-Sorocaba 27,1% 73% 44,8% 20,9%
XVll-Taubaté 35,0% 10,3% 23,9% 30,8%

Total Geral 38,4% 4,3% 42,4% 14,9%

Fonte: Censo 2008 e 2014.

A categorizagdo das respostas sobre o tipo de vinculo existente entre
o curador e o morador (Grafico 12) mostrou que ha uma polarizagio en-
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tre curadores que tém parentesco com o morador (47% sao membros da
familia) e curadores que nao possuem lago de parentesco (51,4%), embora
a maior parcela desses tenha algum tipo de vinculo com o hospital em que
o morador esta internado (43% do total). Sdo poucos os casos de curado-
res designados pela instincia judiciaria (5,9%). No que se refere aos 733
curadores vinculados aos hospitais em que os moradores estdo internados,
68,1% sao diretores, administradores, presidentes, vice-presidentes e mem-
bros da diretoria do hospital e 12,1% sdo ex-funcionarios ou familiares de
ex-funcionarios do hospital (Grafico 13).

Grafico 12. Distribuicio do Vinculo dos Curadores

47,0%
43,0%
5,9%
2,6% o
2 1,6%
- [ | ma—
Familia Membro da Designagao Voluntério Informagao
administragio judicial sem sem desconhecida
do hospital parentesco parentesco

Fonte: Censo 2014.

Grafico |13. Distribuicao dos curadores vinculados aos hospitais

68,1%

12,6%

9.3% 9,0% -
m = - Wl

Diretor, presidente Conselheiro ou Funcionario Membrode Outros (ex-diretor,
ou membro da membro da associagdo esposa ex-diretor,
diretoria coordenadoria ex-funcionario)
administrativa

Fonte: Censo 2014.

60 CAMINHOS PARA A DESINSTITUCIONALIZAGAO NO ESTADO DE SAO PAULO



O Grafico 14 mostra o predominio de curadores vinculados a administra-
¢ao do hospital nos DRS de Araraquara (77,3%), de Marilia (69,4%), de Ara-
catuba (60,3%) e de Taubaté (56,1%). Nos DRS da Grande Sao Paulo (93,5%),
de Ribeirao Preto (71,6%), de Piracicaba (57,9%) e de Sorocaba (57,7%), pre-
dominam os curadores vinculados as familias dos moradores, situacdo que se
considera a mais indicada, conforme o artigo 1.768 do Cddigo Civil.

Grafico 14. Distribuicao da afiliacao dos curadores (membros do hospital/fa-
miliares) por DRS

|-Grande Sdo Paulo 93,5%

Il-Aragatuba
lll-Araraquara 77.3%
VI-Bauru
VIl-Campinas
Mll-Franca

X-Marilia Familia

M Membro vinculado a

X-Piracicaba administragio do hospital

Xl-Presidente Prudente
XllI-Ribeirao Preto 71,6%

XV-S3o José da Boa Vista

42,5%

XV-S4o José do Rio Preto 52,5%

57,7%
XVI-Sorocaba 330%

, 39,0%
XVll-Taubaté 56.1%

Fonte: Censo 2014.

A Tabela 17 mostra que ha certa condicionalidade entre a obtengédo
de beneficios pelos moradores e a curadoria'>. Nesse sentido, dois fatos

12 A lista de documentos exigidos para requerer o Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC/Loas)
obriga a apresentagdo do CPF do candidato ao beneficio e do representante legal (curador). E re-
comenda a apresentagdo de outros documentos pessoais do candidato, dos membros da familia e
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chamam a atengdo: é grande o percentual de moradores que recebem be-
neficios e que contam com curadores (58,1% em 2008 e 64,9% em 2014),
do mesmo modo como é grande a percentagem de morados que nao aufe-
rem beneficios e ndo possuem nenhum curador (67,8% em 2008 e 64,1%
em 2014).

Tabela 17. Distribuicdo da Situacdo Juridica em relacio a Renda

BENFiCIOS LOAS/ BENFiCIOS LOAS/
SITUACAO JURIDICA CIVIL NAOTEM RENDA NAOTEM RENDA

APOSENTADORIA APOSENTADORIA
N EN KN EN KN KN

Tem curador 340 11,2 1.496 58,1 151 8,0 1.502 64,9
Nao tem curador mas tem procurador 132 4.4 201 7.8 135 7.2 43 1,9
Nio tem procurador nem curador 2.054 67,8 800 31,1 1.209 64,1 548 23,7
Informacdo ignorada 16,7 390 20,7

1N AN I A N

Fonte: Censo 2014.

A curatela permite que o curador decida e administre qualquer situagio
formal relacionada ao morador, tais como, por exemplo, os bens e a renda
(como beneficios). De certa forma, o curatelado perde a autonomia e o po-
der de decisdo sobre sua vida e renda. E importante frisar que nio hé men-
¢do no codigo civil sobre programas ou politicas de revisao continuada da
interdicao civil, com vistas a avaliar a necessidade de dar continuidade a eles.

Embora a justificativa para o vinculo de curadoria muitas vezes se ba-
sear na necessidade de organizar a vida civil do morador — por um familiar
ou membro do hospital, na falta de familiar —, é necessario acompanhar
constantemente cada caso, sempre a fim de garantir os interesses da pes-
soa curatelada, incluindo a revisao dessas situacdes por meio de avaliagdes
multiprofissionais e em parceria com o Ministério Publico.

PROCEDENCIA

O tipo de institui¢do que deu encaminhamento da populagao pesquisada
para o atual hospital em que estdo internadas esta detalhado no Grafico 15.

do representante legal, assim como dos termos de tutela ou curatela (disponivel em: http://www8.
dataprev.gov.br/e-aps/servico/268).
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Grafico 15. Procedéncia (encaminhamento recebido por instituicdo)

Hospital Psiquiatrico 37,2%

Servicos de Saude 15,2%

337% 40,8%

5,9% 56% 13.9%

Entidade Filantrépica
Casa de Repouso
Assisténcia Social (Governo)

Casa de Custddia

- Ambulatério (Geral)
- Ambulatério (Saide Mental)
- CAPS

- Hospital Geral

- Outros (PS/UBS)

Administragio Penitenciaria/Policial] 0,5%

Ua W —

Judiciario

Fundagio Casa
Abrigo de Menores

Conselho Tutelar

Outros Orgios do Governo
Atendimento ao Migrante
Sem encaminhamento anterior 19,9%

Informagao ignorada 11,9%

Fonte: Censo 2014.

Tal como se pode observar no censo de 2014, a maioria dos moradores
(37,2%) foi transferida de outros hospitais psiquiatricos (transinstitucionaliza-
¢a0), devido, principalmente, ao fechamento das institui¢des de origem (num
processo que remonta dos anos 1990 até os dias atuais), em acordo a politica
de reducio de leitos em estabelecimentos com caracteristicas asilares. Os dados
sugerem que, apesar das politicas de desinstitucionalizacdo, cujas agdes visavam
a promover melhor resolubilidade para esse grupo de moradores, assim como
para os demais casos, os resultados ndo foram totalmente bem-sucedidos.

Essa situagdo pode ser ainda mais critica se levarmos em consideragio
o encaminhamento feito por casa de custddia, pela administragao penitenci-
aria/policia e pelo Judicidrio®, que somam 5,1% do total. Os dois primeiros

13 A categoria Judicidrio é composta de moradores encaminhados por ordem judicial. Nao se sabe qual
foi a instituigdo de procedéncia; entretanto, sabe-se que a internagao foi solicitada por um juiz.
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tratam de um grupo de pessoas que cumpriram medida de seguranca (casa
de custdédia'®) ou pena (administragdo penitenciaria). Dessa forma, sdo regi-
dos por protocolo técnico penal que, no caso do encaminhamento por casa
de custodia, exige a avaliagdo psiquiatrica e, em ambos os casos, a liberagdo
de um juiz para que a saida ocorra. Sao pessoas que, por ja terem passado por
essas instituicdes, em vez de sair em liberdade, sao transferidas para hospitais
psiquiatricos. Os moradores encaminhados pelo Judiciario sdo pessoas que
nao cometeram delito ou crime, mas que chegaram a institui¢do por ordem
judicial, sob a justificativa de serem perigosos ou por nao contarem com ou-
tros recursos. Seja como for, passam a carregar duplo estigma, o de doente
mental e o de periculosidade, o que dificulta ainda mais a reinser¢do social.

Do mesmo modo que para outros casos, agdes pontuais devem ser incen-
tivadas visando a reintegracio, tais como o resgate dos lacos familiares e sociais,
quando isso for possivel, e a construgdo de outros recursos e equipamentos
de base territorial que possam recebé-los, como as RTs. Porque o argumento
geralmente adotado para justificar a continuidade da internagdo de longa per-
manéncia ¢ a falta de recursos para criar outras condi¢des. Dai a importancia
de se adotarem medidas de forma intersetorializada, em intensa parceria com a
Justiga, principalmente no que concerne a regulagao e a revisao dos protocolos
técnicos de internagdo e a exigéncia da construgao desses recursos.

Sob as mesmas condic¢des estio aqueles que foram encaminhados as
institui¢des quando ainda eram menores de idade (préximos de atingir a
maioridade'), seja pela Fundagao Casa, por abrigos de menores ou pelo
Conselho Tutelar (3,2% do total)*®.

14 Casa de custddia é o local onde sdo internados, por medida de seguranga, réus condenados por determi-
nados crimes e que se consideram, a0 momento da a¢do, inimputaveis ou semi-imputéveis. De acordo
com os artigos 96 e 97 do C6digo Penal, as medidas de seguranga sao: “I - Internagao em hospital de cus-
todia e tratamento psiquiatrico ou, a falta, em outro estabelecimento adequado; II - sujeigdo a tratamento
ambulatorial”. Se 0 agente for inimputével ou semi-imputével, o juiz determinard sua internagio. Todavia,
se o fato previsto como crime for punivel com detengio, o juiz poderd submeter o agente a tratamento
ambulatorial. A internagdo, ou tratamento ambulatorial, sera por tempo indeterminado, perdurando
enquanto ndo for averiguada, mediante pericia médica, a cessagdo de periculosidade. O prazo minimo
devera ser de um a trés anos de internagdo. A pericia médica realizar-se-4 ao término do prazo minimo
fixado e devera ser repetida de ano em ano, ou a qualquer tempo, se o determinar o juiz da execugao.
Extinta a punibilidade, nio se impde medida de seguranga nem subsiste a que tenha sido imposta.

15 Foram identificados, no censo de 2014, cinco casos de moradores com idade entre 15 e 17 anos,
considerados, portanto, menores de idade.

16 Atualmente, a maioria ja estd com mais de 40 anos de idade, alguns na faixa etaria dos 60 aos 70 anos.
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O terceiro maior contingente (15,2%), quando se considera a proce-
déncia, é o dos moradores transferidos pelos servicos de saide. Conforme
indicado no censo de 2008, com a criacdo do Sistema Unico de Saide e a
promulgacdo da Lei n. 10.216, as internagdes passaram a ser regulamenta-
das mais adequadamente, dada a exigéncia de avaliagdo médica, o que, por-
tanto, resulta no encaminhamento por outros servicos de saide'’. Todavia,
ha mencéo explicita na lei de que as internagdes s6 sdo indicadas sempre no
menor tempo possivel quando hd insuficiéncia de recursos extra-hospitala-
res, sendo vedadas em instituicoes com caracteristicas asilares. Em outros
decretos e portarias que organizam o atendimento no SUS, também ha re-
comendagdes claras de que as internagdes sejam breves, preferencialmente
realizadas em hospitais gerais, ficando as equipes dos servigos de saude que
realizaram o encaminhamento responséaveis por acompanhar os casos até
que sejam dadas altas para que o tratamento continue, se for o caso, em
unidade extra-hospitalar.

Esse preambulo visa a contextualizar a existéncia de problemas no fun-
cionamento dos servigos de saude, visto que interna¢des de longa duragéo,
como as identificadas em ambos 0s censos, sao contrdrias as diretrizes ofi-
ciais. O que leva a suposi¢do de que (1) os servicos de satude talvez ndo fagam
nenhum acompanhamento da situagdo dos pacientes apds a internagéo e (2)
os hospitais psiquiatricos prolongam o tempo de internagao, dado o predo-
minio da cultura tutelar nas institui¢des psiquidtricas.

Se o argumento ¢ a escassez de leitos em hospitais gerais e a falta de
servicos extra-hospitalares, a descontinuidade no acompanhamento desses
pacientes desresponsabiliza ainda mais o territdrio, tendo em vista o cuidado
integral, a despeito de todas as dificuldades e desafios enfrentados por uma
rede de cuidados carente de recursos, assim como a falta de preparo para
acolher esse publico e nao delega-lo a condigao de isolamento e exclusao.

Por fim, hda um nimero expressivo de internacdes para as quais nao
houve encaminhamento anterior (19,9%, a segunda maior categoria), ou
seja, a entrada deve ter ocorrido diretamente no hospital psiquiétrico atual.
Para esse grupo, chama a ateng¢ao o nimero de mengdes (63) de que o en-
caminhamento foi feito por parente ou familiar.

Em 11,9% dos casos, ndo se sabe se o encaminhamento foi feito por
alguma instituigao.

17 Esses encaminhamentos foram realizados principalmente por hospitais gerais e ambulatérios.
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A Tabela 18 mostra o cruzamento dos dados de procedéncia com os
dados disponiveis sobre a faixa etaria. O maior percentual de encaminha-
mentos provenientes de hospital psiquiatrico corresponde ao de pacientes
com mais de 50 anos de idade (70,3%).

O padrao se mantém quando o encaminhamento é feito pelas casas de
repouso (81,3% dos pacientes com mais de 50 anos), o que pode significar,
nesse grupo em particular, que esses encaminhamentos sejam motivados
pela oportunidade de transferir a responsabilidade pelo paciente que co-
meca a envelhecer.

Na populagido com idade entre 30 e 59 anos, predominam os encami-
nhamentos realizados pelos servigos de saude (70%), seguidos pelos enca-
minhamentos feitos pelo Judiciario (79,7%) e por entidade filantrépica'®
(69,2%).

Esses dados reforcam a hipétese levantada de que ha maior rigor nos
critérios adotados para encaminhar pacientes com menos idade para inter-
nagdo em hospitais psiquidtricos, visto que os encaminhamentos sdo mais
frequentemente realizados por servigos de saude, por servigos similares ou,
de outra forma, pelo Judiciario®. Por outro lado, os percentuais de pacien-
tes na categoria “sem encaminhamento anterior” e daqueles provenientes de
“hospitais psiquiatricos” tendem a ser menores até os 39 anos de idade.

As transferéncias feitas pelas casas de custddia ocorrem principalmente
para paciente a partir dos 40 anos de idade, embora sejam mais frequentes
na populagdo com mais de 60 anos (57,9%), provavelmente devido ao pro-
prio funcionamento das medidas de seguranca, que podem ser renovadas,
mediante pericia médica, o que indetermina o prazo de confinamento, ape-
sar da duragio estabelecida por lei de 1 a 3 anos.

Quanto aos encaminhamentos feitos pela Fundagao Casa® e por abrigos
de menores, os maiores percentuais concentram-se em moradores com idade
entre 40 e 49 anos (75,6%) e entre 50 e 59 anos (76,5%). Alguma regulagdo
deve ter ocorrido apos a instituicdo do Estatuto da Crianga e do Adolescente
(ECA), em 1990, embora internacdes de menores de idade ainda acontecam,

18 Nessa categoria, incluem-se, por exemplo, as institui¢oes filantrépicas que atendem pacientes com
deficiéncia mental ou com outros quadros neurolégicos.

19 Aqui cabe uma observagio em relagdo ao Judicidrio. E possivel que um dos efeitos dessa conduta,
visto que a lei refuta internagdes de longo prazo, seja justamente uma tendéncia em aumentar o
acesso a esse tipo de recurso pela via da Justica.

20 Conhecida, até 2006, como Fundagao Estadual para o Bem-estar do Menor (Febem).
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mesmo que em numero bastante reduzido. De qualquer forma, faz-se ur-
gente revisar as internagdes de pacientes encaminhados quando ainda eram
menores de idade, mas que ja atingiram a maioridade hd algum tempo, a fim
de avaliar a real necessidade de permanecerem nesses estabelecimentos.

Em suma, os resultados da categoria "procedéncia” sinalizam as dificulda-
des em fazer valer a Lei n. 10.216, ndo somente na dimensio do proprio SUS
mas, principalmente, naquilo que envolve outros setores, seja no caso de enca-
minhamentos feitos pela via da Justica, seja no caso de encaminhamentos feitos
por outras areas da gestao publica ou mesmo por entidades beneficentes ou da
propria sociedade civil. Instituigoes das mais diversas naturezas ou da propria
natureza dos hospitais psiquiatricos (que encerraram ou nao suas atividades)
continuam a produzir internagdes de longa dura¢do. O maior desafio é criar e
legitimar canais que melhorem a articulagdo e a comunicagio com essas ins-
tituicOes para que se tornem parceiras em agdes que construam recursos mais
humanizados, e ndo excludentes, para essa populacio.

TIPO DE INTERNACAO

Chama a atengéo, no censo de 2014, o decréscimo no nimero de in-
ternagOes involuntarias (-16%) — o que se deve, provavelmente, aos efeitos
da regulagao apos a criagdo da Lei n. 10.216, dadas as maiores exigéncias
de que o Ministério Publico seja notificado acerca desse tipo de internagao
— e 0 aumento verificado no nimero das internag¢des voluntarias (6%) e
compulsorias (4%), conforme mostram os dados da Tabela 19. Uma vez
que ficou mais dificil manter internag¢des de longo prazo, uma das possi-
bilidades de prolongar o tempo de internagéo é recorrendo a Justica , por
meio da solicitagdo de internagdo compulsoria, o que pode explicar seu
ligeiro aumento.

Tabela 19. Distribuicio dos moradores pelo tipo de internacdo

Internagao compulséria 395 6,2 444 10,0
Internagao involuntaria 4902 77,2 2.698 60,8
Internagao voluntaria 361 5,7 550 12,4
Informagao ignorada 691 10,9 747 16,8

Fonte: Censos 2008 e 2014.
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O Grafico 16 cruza os dados relativos a procedéncia aos dados obtidos
sobre o tipo de internagdo. A internag¢do involuntdria predomina em quase
todas as categorias. A internagdo compulsoria é feita com mais frequéncia
em pacientes encaminhados pelo Judiciario (92,8%), por Casas de Custo-
dia?! (45,9%) e pela Administragdo Penitencidria (26,1%). Menos expres-
siva, a internagdo voluntaria ocorre com mais frequéncia em moradores
“sem encaminhamento anterior” (22,8%), encaminhados pelos servigos de
saude (19,9%), pela administragdo penitenciaria (17,4%) e por casas de re-
pouso (15,2%).

Griafico 16. Distribuicio dos moradores pela procedéncia e tipo de internacdo

M Internagio compulséria w Internagio involuntéria
M Internagio voluntaria M nformagio ignorada
4,1%
Hospital Psiquiatrico 72.5% 70%  165%
Servicos de Saide [ 67,5% 19.9%
Entidade Filantrépica 21.2% 75,0% ’ 90
Casade Repouso 5,4% 65,2% 152% 14,1% .
Assisténcia Social (Governo) 54 83,3% " ;
Casa de Custodia 459% 9,0% 53% 39.8% ’
Administragio Penitencidria/Policia 26,1% 43,5% 17,4% [EA
14%
Judiciario 92,8% 5.8%
Fundagdo Casa %4 89,5% A -
Abrigo de Menores B 647% 29,4% :
ConselhoTutelar 33,3% 333% 33,3%
Outros Orgios do Governo 84,5% 5,6% 9,9%
3.8% 89
Atendimento ao Migrante 1 73,1% 9%
Sem encaminhamento anterior [IIEYA 47,5% 22,8% 16,1%
Informagio ignorada [ 45,0% 12,1% 349%

Fonte: Censo 2014.

No questiondrio, havia um campo de preenchimento para que fossem
descritas as justificativas dadas para a internagao compulsdria, caso essa
informacgao estivesse disponivel. Os principais motivos indicados foram:

21 Apesar do elevado percentual de informagéo ignorada, provavelmente a maioria desses casos sao
internagdes compulsdrias, devido a prépria natureza da procedéncia (Casa de Custddia), embora
ndo tenha sido possivel localizar essa informagao no prontuério.
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“agressividade/violéncia/periculosidade”, em 16,7% dos casos, e “perda,
abandono ou auséncia de familiar ou responsavel”, em 11,6% (Grafico 17).

Grafico 17. Justificativas dadas para a internagdo compulséria

Agressividade/ Violéncia/ Periculosidade 16,7%
Perda, abandono ou auséncia de familiar
Menor de idade e/ou crianca instituicio

Transtorno ou estado mental alterado

Medida de (res)socializagido/de seguranca

Processo criminal

Dependéncia de substincia(s) quimicas
Encaminhado de Casa de Custodia
Solicitagao da familia

Transferéncia de instituicio

Falta de adesio ao tratamento

Ter sofrido maus-tratos (fisicos/abuso sexual)

Naio consta/em branco 15,0%

Outros 08%

Fonte: Censo 2014.
Nota: resposta mdiltipla.

Outra justificativa que chama a atenc¢ao refere-se aos encaminhamentos
feitos pelas casas de custodia, pois indica que o individuo teve sua medida
de segurancga cessada e, mesmo assim, foi transferido para outra instituigao
psiquiatrica, em vez de ter sido posto em liberdade. Cabe ressaltar, também,
que se agruparmos todas as categorias que de alguma forma estdo vincula-
das ao tema “Justica” (periculosidade, processo criminal, encaminhamento
de casas de custddia e medida de ressocializagdo), a percentagem chega a
37% das justificativas, o que evidencia a necessidade de que sejam adotadas
acOes em parceria com a Justica, tanto para acompanhar sistematicamente e
revisar cada caso, como para construir alternativas e novas possibilidades de
reinser¢do social para esse grupo de moradores sob interna¢ao compulsoria.

A efetiva mudanca cultural sobre as questdes de saude mental, no pais,
s6 ocorrera quando o debate ndo se limitar apenas a area da Satde, mas
abrir-se para um dialogo mais amplo com outras dreas, como, por exemplo,
a da Justica e a do Desenvolvimento Social para essa situagdo em particular,
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estimulando o desenvolvimento de politicas intersetoriais para que o pro-
cesso de desinstitucionalizagdo aconteca com efetividade.

DADoOS CLINICOS

Os dados clinicos dos moradores foram obtidos por meio de consultas
ao prontuadrio e, eventualmente, a equipe técnica do hospital psiquiatrico.
Esse levantamento ndo visa a apresentar uma avaliagdo clinica ou psiquia-
trica’ dos moradores, mas indicar com que frequéncia informagdes rela-
cionadas ao diagnoéstico psiquidtrico, as doengas clinicas, as deficiéncias,
dentre outros, estiao presentes nos recursos consultados e como esses re-
gistros podem auxiliar no trabalho de identificagdo do perfil da populagdo
pesquisada.

A analise das informagoes sobre os diagnosticos tomou como referén-
cia a Classifica¢do Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10). Os diagndsticos psiquidtricos estdo classificados no sub-
grupo F0O a F99 referente aos transtornos mentais e comportamentais.

Em rela¢ao ao numero de diagndsticos indicados por pessoa, a maioria
dos moradores (82,7%) tem apenas um diagnoéstico; 11,6% tiveram dois
diagnoésticos associados e apenas 1,5% teve trés ou mais diagndsticos ao
longo da internagao. Nesse mesmo quadro, chama a atengdo o indice de
4,2% dos moradores sem nenhum diagndstico psiquiatrico indicado, con-
forme mostra a Tabela 20.

Tabela 20. Distribuicao dos moradores pelo niimero de diagnésticos psiquiatricos

Nenhum 187 4,2
Um 3.670 82,7
Dois 515 11,6
Trés ou mais 67 1,5

Fonte: Censo 2014.

Como essa auséncia ndo deveria acontecer, visto que qualquer procedi-
mento e custeio via SUS exige notificagdo em sistema tinico com os dados do

22 Para tanto, seria necessario contar com outro tipo de pesquisa, que incluisse equipe técnica e equipe
de saude envolvidas para avaliar fisica e psiquicamente a popula¢do estudada.
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usuario, incluida a obrigatoriamente do seu diagnoéstico (cédigo do CID-10),
esse problema pode estar associado a falta de notificagdo sobre esse dado no
prontuario do que propriamente na sua real auséncia. Por conta desse achado,
foi feito um cruzamento desse grupo com a questao da hipétese diagnostica e
observou-se que, desse montante, somente 0,9% do total dos moradores conti-
nua a ndo apresentar diagnéstico (39 casos). Nos demais casos, eles apresenta-
ram uma ou duas hipdteses diagndsticas associadas, tal como indica a Tabela 21.

Tabela 21.Distribuicio dos moradores sem diagndstico, por hipétese diagnéstica

Nenhuma 39 20,9 0,9
Uma (do subgrupo F00 a F99) 74 39,6 1,7
Uma (do subgrupo G00 a G99) 57 30,5 1,3
Duas (dos subgrupos FO0 a F99 + F00 a F99) 2 [, 0,1
Duas (dos subgrupos FO0 a F99 + G00 a G99) 10 53 0,2
Duas (dos subgrupos G00 a G99 + G00 a G99) 5 2,7 0,

Fonte: Censo 2014.
Nota: resposta maltipla.

Esse cruzamento corrobora com a hipotese de auséncia do registro no
prontuario ou alguma outra dificuldade apresentada pelo pesquisador na
localizagdo dessa informagao. E também sinaliza a presenga, ainda que ndo
muito expressiva (1,6%), de diagndsticos de outro nucleo de patologias, o
das doencas do sistema nervoso (G00 a G99 do CID-10), associadas ou ndo
com diagndsticos psiquiatricos®.

O detalhamento dos diagndsticos psiquidtricos dos moradores revela
que os maiores percentuais (43,1%) concentram-se na faixa F20 a F29 (es-
quizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes), seguidos
de 28% dos moradores diagnosticados na faixa F70 a F79 (retardo mental),
e de 18% diagnosticados na faixa FOO a FO9 (transtornos mentais organicos,
inclusive os sintomdticos). A soma desses trés grupos corresponde a 89,1%
do total de respostas.

Em relagao ao género, a frequéncia nessas trés faixas e nas demais (ex-
ceto para a faixa F30 a F39, relativa aos transtornos de humor) é maior para
a popula¢do masculina. Em termos proporcionais, a discrepancia fica ainda

23 Essa associagdo também ¢ feita, de forma mais expressiva, para outras doengas clinicas.
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maior quando se consideram os moradores diagnosticados na faixa F10 a
F19 (transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substan-
cia psicoativa), dos quais 164 dos 194 casos levantados correspondem ao
publico masculino (Tabela 22). Esses resultados sao similares aos do censo
passado e indicam que pouco mudou quanto as recomendagdes para que os
casos fossem reavaliados, principalmente os relacionados as faixas de F0O
a F09 e de F70 a F79.

Tabela 22. Distribuicio dos moradores pela classificacio do diagnoéstico
psiquiatrico (CID-10), segundo o género

F0O0 a FO9 — Transtornos mentais organicos, inclusive os

’ L 300 6,1 587 1,9 887 18,0
sintomaticos

FIO-a FI9 —TranstornosAme?ntals‘ e cc?mportamentals 30 06 164 33 194 39
devidos ao uso de substancia psicoativa

F20 a F29 — Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e 83l 169 1286 22 2117 3,

transtornos delirantes
F30 a F39 —Transtornos do humor [afetivos] 49 1,0 37 08 86 1,7

F40 a F48 —Transtornos neuroticos, transtornos

) 10 0,2 21 0,4 31 0,6
relacionados com o stress e transtornos somatoformes
F:'SO a F_59 = S!nd’rc?mes comportanje?ntals associadas a 3 0.l 9 02 12 02
disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos
F60 a F69 — Transtornos da personalidade e do 27 05 75 15 102 21
comportamento do adulto
F70 a F79 — Retardo mental 521 10,6 854 17,4 1.375 28,0
F89 a F89 —Transtornos do desenvolvimento 18 04 34 07 52 Ll
psicologico
F90 a F98 — Transtornos do comportamento e
transtornos emocionais que aparecem habitualmente 7 0,1 12 0,2 19 0,4
durante a infancia ou a adolescéncia
F99 —Transtorno mental nio especificado 17 0,3 25 0,5 42 0,9

Fonte: Censo 2014.
Nota: resposta maltipla.

Apesar de menos frequentes, também chamam a ateng¢do os diagnds-
ticos na faixa F10 a F19 (transtornos decorrentes do uso de substancias),
visto que, embora a populagdo total de moradores tenha diminuido de
um censo para o outro, houve um aumento significativo de diagndsticos
nesse grupo (saltou de 119 em 2008 para 194 em 2014), devido talvez as
dificuldades sociais para manejar as situagdes de vulnerabilidade ligadas
a dependéncia de substancias psicoativas. Dai a necessidade de ampliar o
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escopo das agdes de apoio social e inclusao desse publico, pois as interna-
¢oes de longo prazo por dependéncia de substancias psicoativas apoiam-se,
na maior parte das vezes, nas fragilidades sociais. Esse aumento, embora
de forma menos marcante, também ocorreu em outras faixas, conforme
mostram os dados (em destaque) na Tabela 23.

Tabela 23. Distribuicio comparativa dos moradores, nos censos 2008 e 2014,
segundo o diagnoéstico psiquiatrico por categoria

F00 a F09 1.446 21,6 887 18,0
Fl0aFI9 119 1,8 194 39
F20 a F29 2.854 42,7 2117 43,1
F30 a F39 90 1,3 86 1,7
F40 a F49 5 0,1 31 0,6
F50 a F59 5 0,1 12 0,2
F60 a F69 77 1,2 102 2,1
F70 a F79 2.038 30,5 1.375 28,0
F80 a F89 17 0,3 52 1,1
F90 a F98 6 0,1 19 0,4
F99 8 0,1 42 0,9
Outros 25 0,4 0 0,0

Fonte: Censo 2008 e 2014.

No cruzamento de informagdes sobre o diagndstico psiquidtrico e a fai-
xa etaria, o grupo cuja idade situa-se na faixa dos 50 aos 59 anos é o maior
(N=1.305), dos quais as patologias mais frequentes sdo as esquizofrenias, os
transtornos esquizotipicos e os transtornos delirantes (F20 a F29, 42,3%); a
seguir, os diagndsticos de retardo mental (F70 a F79, 28,4%) e os transtornos
mentais organicos, inclusive os sintomaticos (FO0 a F09, 19,5%). Esse padrao
é similar para a populacio acima dessa idade, que apresenta percentuais mais
expressivos relacionados a classificagao de F20 a F29 (Tabela 24). No grupo
dos 40 a 49 anos, ha uma polarizagio entre o diagnostico de retardo mental
(F70 a F79; 37,5%) e o das esquizofrenias, transtornos esquizotipicos e trans-
tornos delirantes (F20 a F29; 33,3%), com padrao similar no grupo etario
dos 19 aos 29 anos. Se considerarmos a soma dos casos de retardo mental da
faixa etaria mais jovem (dos 19 aos 39 anos), praticamente um ter¢o do total
de internagdes desse grupo estdo associadas a esse diagndstico.
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Quanto a presenga ou nao de doengas clinicas associadas, 53,3% dos
moradores pesquisados nao apresentam outras doengas clinicas e 46,7%
apresentam ao menos uma doenca, tal como indicado na Tabela 25.

Tabela 25. Distribuicdo quantitativa dos moradores em relacido a presenca ou
nio de doencas clinicas associadas

S - _

Nenhuma 2.365 533
Uma 1.312 29,6
Duas 493 1,1
Trés 174 3,9
Quatro 59 1,3

Cinco ou mais

o S

Fonte: Censo 2014.

A Tabela 26 mostra mostra a frequéncia de outras doengas clinicas,
tais como hipertensdo arterial, diabetes e doengas pulmonares™, segundo
a classificagdo por nucleos da CID-10. Os percentuais verificados para os
quadros de hipertensao arterial e diabetes, conhecidos problemas de satde
publica, sao bem elevados, afetando 47,1% do total de moradores.

Tabela 26. Distribuicio dos moradores segundo as doencas citadas no ques-
tionario, classificadas de acordo com o CID-10

2 = NUCLEO NUMERO DE
DOENGAS CLINICAS ESPECIFICADAS NA QUESTAO

Hipertensio arterial 100 a 199 1.053
Cardiopatias 100 a 199 141
Diabetes E00 a E90 484
Doengas pulmonares J00 a 99 155
Hanseniase A00 a B99 16
Doengas de pele L00 a L99 154
Outras doengas 1.260

I R T

Fonte: CID-10 e Censo 2014.

Muito expressivo também ¢é o percentual de moradores afetados por
outras doengas (38,6%), motivo pelo qual foi realizada categorizagdo das
respostas abertas de acordo com os nucleos de doengas da CID-10, confor-

24 Essas doengas foram explicitamente citadas no questionario aplicado.
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me mostra a Tabela 27, consideradas as doengas especificadas no questio-
nério (Tabela 26).

Tabela 27. Distribuicdo dos moradores afetados por outras doencas clinicas,
segundo a classificacdo da CID-10

A00-B99 — Algumas doengas infecciosas e parasitarias 76 238

C00-D48 — Neoplasias [tumores] 49 1,5

D50-D89 — l.Doenlgelxs‘ do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns 2 07
transtornos imunitarios

E00-E90 — Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 752 23,0
F00-F99 — Transtornos mentais e comportamentais 33 1,0
G00-G99 — Doengas do sistema nervoso 245 7,5
HO00-H59 — Doengas do olho e anexos 44 1,3
H60-H95 — Doengas do ouvido e da apdfise mastoide 22 0,7
100-199 — Doengas do aparelho circulatério 1.315 40,3
J00-J99 — Doencgas do aparelho respiratorio 186 57
K00-K93 — Doengas do aparelho digestivo 152 4,7
L00-L99 — Doengas da pele e do tecido subcutineo 178 5,5
M00-M99 — Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 46 1,4
NO00-N99 — Doengas do aparelho geniturinario 48 1,5
QOO-Q9? —'Malformagées congeénitas, deformidades e anomalias 3 ol

cromossomicas

R00-R99 — Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de 39 12
laboratério, ndo classificados em outra parte

S00-T98 — Lesbes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas 0 10
externas

V01-Y98 — Causas externas de morbidade e de mortalidade [ 0,0
Z00-Z99 — Fatores que influenciam o estado de satde e o contato com os 2 06

servicos de salide

Fonte: Censo 2014.
Nota: resposta maltipla.

As patologias mais frequentes situam-se no nucleo das doengas do
aparelho circulatério (I00 a 199, 40,3%), principalmente pelos casos de hi-
pertensao arterial (32,3%) e demais casos afetados por outros transtornos
do aparelho circulatdrio e os néo especificados (199), totalizando 51 casos
(referidos genericamente na questdo aberta como “problemas circulato-
rios, problemas vasculares, doenga vascular, dentre outros”). Seguem-se as
doengas cerebrovasculares (160 a 169), como sequelas de acidente vascular
cerebral, presentes em 31 casos; e as doengas das veias, dos vasos linfaticos
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e dos ganglios linfaticos, ndo classificadas em outra parte (I80 a 189), como
os quadros de varizes, hemorroidas e outros, que afetam 25 moradores.

O nucleo das doengas enddcrinas, nutricionais e metaboélicas (E00 a
E90) classifica as queixas de 23% dos moradores, das quais o diabetes aparece
como a principal patologia (14,8% do total), estando também associados os
transtornos da glandula tiroide (115 casos, 64 relacionados a hipotireoidis-
mo), os quadros de obesidade (72 casos) e a hipercolesterolemia (45 casos).

Finalmente, o terceiro nucleo mais frequentemente citado relaciona-se
as doencas do sistema nervoso (G00 a G99), que afetam 7,5% do total de
moradores, sendo que a grande maioria dos casos referem-se a quadros de
epilepsia (167 casos)®, seguido da paralisia cerebral e outras sindromes pa-
raliticas (G80 a G83), com 24 casos, e das doencas de Parkinson, Alzheimer
ou outras degenerativas ndo especificadas, com 22 casos.

Por fim, cabe ressaltar que a presenca dessas doengas clinicas esta forte-
mente ligada ao envelhecimento da populagdo pesquisada, tal como indicam
os dados da Tabela 28. Enquanto nas faixas etarias mais jovens os percentuais
para nenhuma doenca sdo elevados, essa relacdo se inverte nas faixas dos
mais idosos, sendo as doengas clinicas muito mais frequentes a partir dos 60
anos, chegando a atingir 76,2% das pessoas com mais de 80 anos.

Tabela 28. Distribuicio dos moradores por faixa etaria, segundo a presenca ou
ndo de doencas clinicas

FAIXA ETARIA

CISXTENE 40A 49 60A 69 70A 79 80 OU + TOTAL
CLINICA

Nao 162 853 368 712 63,1 651 550 362 41,0 162 316 43 238 2366 533

PRESENGCA

532 450 521 138 762 2073 467

0
I I 2 3 Y D Y Y 0

Fonte: Censo 2014.

Os dados sobre transtornos mentais e sobre a presenga ou nao de do-
engas clinicas foram levantados no intuito de auxiliar as revisdes diagnds-
ticas e de conduta, assim como na discussdo das estratégias de cuidado que

25 A equipe técnica optou por classificar as “crises convulsivas” (N=68) dentro do grupo das doengas do
sistema nervoso (G40.9, epilepsia ndo especificada), visto que em alguns casos as crises convulsivas
sdo tratadas como epilepsia (referida como “crises convulsivas/epilepsia”)
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devem ser planejadas para cada um dos projetos terapéuticos singulares
dos moradores®

O questionario permitiu aferir, também, o alto percentual de morado-
res que fazem uso de multiplos medicamentos (93,2%). Apenas uma mino-
ria faz uso de um unico medicamento (5,2%) e um nimero ainda menor de
pessoas nao faz uso de medicamentos” (1,3%); 0,3% dos respondentes ndo
responderam a questao (Tabela 29).

Tabela 29. Distribuicdo dos moradores por Uso de medicamentos

Utiliza multiplos medicamentos 4.137 93,2
Naio faz uso de medicamentos 59 1,3
Usa um Gnico medicamento 229 52

Informagao ignorada

S 7T ST

Fonte: Censo 2014.

A Tabela 30 mostra que uma parcela significativa de moradores
(19,8%) apresenta ao menos um tipo de deficiéncia, com destaque para a
deficiéncia fisica (12,5%), a visual (6,6%) e a auditiva (4,8%), tal como in-
dicado na Tabela 31.

Tabela 30. Distribuicio quantitativa dos moradores, segundo o nimero de de-
ficiéncias apresentadas

Nenhuma 3.561 80,2
Uma 741 16,7
Duas 91 2,1
Trés

E— T ST

Fonte: Censo 2014.

26 A titulo de curiosidade, observou-se que o uso de tabaco entre os moradores ainda é bastante elevado
na comparagido com o nimero de fumantes na populagdo em geral, embora tenha diminuido de um
censo para o outro (de 56,9% para 42,9% dos moradores). Talvez esse seja um dos poucos habitos pra-
zerosos de livre escolha dos moradores. A comida, tal como o cigarro, também apareceu associada ao
livre arbitrio, nas questoes abertas sobre como seria morar fora, em mengdes do tipo: “poder fumar o
meu cigarro na hora que eu quiser” ou “comer a minha comida do meu jeito”. Trata-se, portanto, de um
assunto que deve ser incluido nas discussdes sobre os projetos terapéuticos singulares dos moradores.

27 Esse dado pode estar associado & subnotificagdo de informagdes dessa natureza nos prontudrios.
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Tabela 31. Distribuicao dos moradores, segundo o tipo de deficiéncias

% (TOTAL DE
NUMERO DE DEFICIENCIAS MORADORES
N=4.439)

Deficiéncia fisica 556 12,5
Deficiéncia visual 292 6,6
Deficiéncia auditiva 213 4,8

Fonte: Censo 2014.

Dado que essa populagio esta envelhecendo e tende a apresentar os pro-
blemas tipicos desse processo, talvez nao estejam incluidos nesse grupo mora-
dores com alguma perda leve ou parcial, seja ela motora, visual e/ou auditiva.

De qualquer modo, em relagdao ao grupo de pessoas com alguma de-
ficiéncia, o processo de desinstitucionalizagdo devera contemplar questdes
relacionadas a acessibilidade e a inclusdo, o que devera envolver a RAPS,
outras areas e setores, tais como os servicos de reabilitacdo e os de atengido
ao idoso, chamados para compor o projeto terapéutico singular de cada
uma dessas pessoas.

Além da presenca de doengas clinicas e deficiéncias, também foram le-
vantadas outras informacdes a respeito do estado fisico da populagao pes-
quisada (Tabela 32): 3% da populagao encontra-se cronicamente acamada;
dentre os que fazem uso de acessdrios de acessibilidade, 9,6% locomovem-
se por cadeira de rodas, 2,1% utilizam andador, bengala ou muleta, e 0,7%
tem prodtese ou usa Ortese. E, tal como foi referido anteriormente, isso en-
volveria trabalhar, em seus projetos terapéuticos singulares, as condi¢des
necessarias do ponto de vista da acessibilidade, inclusdo e do cuidado para
que esse grupo viva fora do hospital psiquiétrico.

Tabela 32. Outras informacdes sobre o estado fisico dos moradores

% (TOTAL DE
OUTRAS INFORMAGCOES SOBRE ESTADO FiSICO MORADORES
N=4.439)

Cronicamente acamado 132 3,0
Locomove-se por cadeira de rodas 428 9,6
Utiliza andador; bengala ou muleta 95 2,1

Tem protese 30 0,7
Usa ortese 32 0,7
Usa 6culos 124 2,8
Usa aparelho auditivo 26 0,6
Tem dentes ou proétese dentaria 2.599 585

Fonte: Censo 2014.
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Os baixos percentuais de moradores que usam 6culos (2,8%) e apare-
lho auditivo (0,6%) chamam a atenc¢do, uma vez que a maior parcela dessa
populacdo (53,7%%) estd com 60 anos ou mais, e portanto suscetivel de
sofrer diminuic¢do da acuidade visual e/ou auditiva.

Os altos percentuais de moradores com falta total ou parcial de dentes
ou com protese dentdria (41,5%)* revelam a manuten¢do dos graves pro-
blemas de satude bucal no pais, provavelmente como consequéncia da falta
de cuidados especificos nos hospitais em que esses moradores permanece-
ram internados. Esses aspectos podem trazer grandes prejuizos para a sat-
de e principalmente para a autoestima e deve ser também acompanhado,
revisto e incluido no planejamento do cuidado da populagdo pesquisada.

RECURSOS RELATIVOS AO AUTOCUIDADO E PARTICIPAQAO EM
ATIVIDADES

Esse bloco lida com as informagoes referentes ao autocuidado e a par-
ticipagao em atividades, nos contextos institucional e social.

Autocuidado

O bloco de questdes sobre o autocuidado buscou identificar o grau de
iniciativa e autonomia dos moradores em atividades relacionadas a higiene,
a alimentacdo, a vestimentas e & comunicagdo. Parte dos moradores (39,5%)
afirmou ser capaz de tomar conta de sua higiene por vontade propria. No
entanto, nota-se que pouco mais da metade (51,9%) necessita de algum tipo
de auxilio quando se trata de sua higiene pessoal (Grafico 18).

Grafico 18. Percentual de moradores segundo aspectos relacionados a higiene

Higiene
35,0%
d 30,8%

21,1%

8,6%

4,5% 2

I
Diariamente por De vezem Apenas quando Apenas quando Somente com
vontade prépria quando e por solicitado solicitado e auxilio
vontade prépria com auxilio

Fonte: Censo 2014.

28 Se incluirmos o grupo etario na faixa entre 50 a 59 anos (24,2%), a percentagem de possiveis usuarios
desses recursos chega a 77,9%.

29 Trata-se da diferenca em relagdo aos pacientes que tém dentes ou usam protese dentaria (58,5%).
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No caso da alimentagio, 62,9% dos moradores se alimentam sozinhos
e por vontade propria, diariamente (Grafico 19). Contudo, aproximada-
mente um quarto do grupo precisa de algum tipo de auxilio para alimentar-
se adequadamente.

Grafico 19. Percentual de moradores segundo aspectos relacionados a alimen-
tacao

Alimentacao
62,9%
16,3%
o
5,4% ﬁ 6,4%
A mesa, usando A mesa, usando A mesa, usando A mesa, usando Somente quando
talheres talheres de vez talheres quando  talheres somente solicitado e com
diariamente, por em quando, solicitado e com quando solicitado auxilio
vontade propria por vontade auxilio
propria

Fonte: Censo 2014.

Com relagdo ao ato de se vestir, 57,6% dos moradores conseguem se
vestir sozinhos, independentemente do alinho ou da higiene da roupa, e
42,4% precisam de ajuda ou estimulo para realizar a atividade (Grafico
20).

Grafico 20. Percentual de moradores segundo aspectos relacionados ao ato de
vestir-se

Vestir-se

36,9%
34,3%

11,5% 11,7%

H B
-

Veste-se sozinho, Veste-se Veste-se Veste-se Nio se veste
com roupas com sozinho, com sozinho, com somente com a sozinho, recusa-se
boa higiene e roupas com boa roupas com ajuda de outros ase vestir
alinhadas higiene, mas higiene precaria e/ou estimulado
desalinhadas ou desalinhadas por outro

Fonte: Censo 2014.
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Com relagdo a comunicagdo, parte consideravel (53,6%) comunica-
se por vontade propria, embora também seja alto o numero daqueles que
nao se comunicam (18,7%) ou que precisam de algum tipo de auxilio para
comunicar-se (27,8%) (Grafico 21).

Grafico 21. Percentual de moradores segundo aspectos relacionados a comu-
nicacao

Comunicagao

42,8%

17,1% 18,7%
B B l l
Comunica-se Comunica-se de Comunica-se Comunica Nio se
sempre por vez em quando apenas com apenas quando comunica, nem
vontade prépria por vontade auxilio solicitado quando solicitado,
prépria verbalmente nem com auxilio

Fonte: Censo 2014.

A maijoria dos moradores apresenta autonomia total ou relativa para
lidar com os itens abordados, apesar de haver uma diminui¢ao dessa auto-
nomia em relagdo aos itens higiene e vestir-se, na comparagdo com o ato
de alimentar-se e com a comunicagao. Talvez porque os dois primeiros atos
sejam relacionados a aparéncia e a estética, enquanto os outros dois (o ato
de comer e o de se comunicar) sdo mais elementares e vitais para a sobre-
vivéncia humana.

A despeito das particularidades de cada pessoa quanto ao modo de
cuidar de si mesmo, seja com mais ou com menos esmero, ¢ interessante
refletir sobre o funcionamento institucional, que pode inibir ou desestimu-
lar tais agdes. Uma vez que visa ao controle e a organizagao de seu espago
para grandes agrupamentos, a institui¢cdo, de modo geral, roteiriza e oferece
uma rotina de atividades que pode ser acachapante para o sujeito, pois traz,
em seu cerne, a falta de escolha e a perda da autonomia. Afinal, é ela, e ndo
o sujeito, que decide a hora de dormir e a hora de levantar, a hora de tomar
banho, decide os produtos que serdo usados para o asseio pessoal, a hora
de alimentar-se e o cardapio das refeigoes e, em alguns casos, até mesmo o
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que o sujeito vai vestir, quando adota o uso de uniforme. Isso é proprio do
funcionamento institucional e é possivel notd-lo, com algumas diferencas
entre uma e outra, nos mais distintos estabelecimentos: escola, quartel, pri-
sao, local de trabalho, hotel ou hospital®.

Embora todos, em certa medida, devam se submeter a algumas re-
gras em situagdes de agrupamento e convivéncia coletiva, a diferenca ¢
que ha um contraponto, quando o individuo tem um espago préprio, uma
casa, um lugar que é seu. Porque é nesse espago que o sujeito, de fato, tem
apossibilidade de escolher o que quer para si e na hora que bem entender.
Isso posto, torna-se desnecessario elencar as consequéncias que a inter-
na¢ao de longo prazo traz para a vida do sujeito, quando o hospital vira
a sua casa.

Participagdo nos contextos institucional e social

Neste bloco, discute-se o modo como o morador interage com o con-
texto institucional hospitalar, seja participando das atividades programa-
das, seja pelo simples transito interno. Conforme mostram os dados do
Grafico 22, 40% dos moradores transitam desacompanhados pelo hospi-
tal, 43,4% necessitam de acompanhamento para circular com seguranca e
16,5% simplesmente ndo transitam pelo hospital.

Grafico 22. Distribuicio dos moradores segundo o modo como circula pelo
hospital

Transito pelo hospital

40,0%
29,3%

13,2% 16.5%

mE B

Transita pelo Transita pelo Transita pelo Transita pelo Nio transita

hospital hospital somente hospital somente hospital somente pelo hospital
desacompanhado acompanhado acompanhado acompanhado
por outros pela equipe e com auxilio

Fonte: Censo 2014.

30 Para Foucault (2006), somente a loucura é capaz de confrontar esse modo de operar, pois nao se
submete, incomoda, descontrola, sai do script, oferecendo talvez a unica possibilidade de questionar
esse funcionamento que eclipsa o sujeito.
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Em relagao a participagdo nas atividades oferecidas dentro do hospital
(Grafico 23), 75,4% dos moradores aderem, por vontade propria ou apenas
quando solicitados, acompanhados ou ndo, a programacao ofertada, dos
quais 55,7% aderem apenas de forma dependente; 24,6% nao participam
de quaisquer atividades.

Grafico 23. Distribuicio dos moradores segundo o modo como participa de
atividades dentro do hospital

Atividades dentro do Hospital
24,5% 24,6%
22,3%
19,7%
8,9%
Participa de Participa de Participa de Participa de Nao participa de
atividades atividades atividades quando atividades quando atividades
desacompanhado acompanhado solicitado solicitado e acompanhado

Fonte: Censo 2014.

O Grafico 24 mostra quio reduzido é o nimero de moradores que
saem do hospital, sozinhos e desacompanhados (2%), em transito pela co-
munidade. Ha uma polarizagdo marcante entre o percentual de moradores
que saem do hospital, acompanhados e/ou com auxilio (47,7%), e o percen-
tual daqueles que ndo transitam de modo algum pela comunidade (45,1%).

Grafico 24. Distribuicio dos moradores segundo o modo como transita pela
comunidade

45,1%
Transito pela Comunidade
30,0%
17,7%
52%
L& 0.2% [ |
Sai do Sai do Sai do hospital Sai do hospital Nio sai Nio se
hospital hospital quando somente somente sozinho nem aplica
desacompanhado orientado acompanhado  acompenhado e acompanhado
com auxilio

Fonte: Censo 2014.

O alto percentual de moradores que ndo utiliza transporte publico
(79%, Grafico 25) — do qual uma parte é composta por aqueles que nunca
q p posta por aq q
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saem do hospital (cerca de metade da populagdo) — poderia ser explicado
pelo fato de o transito pela comunidade circunscrever-se as proximidades
do hospital. Uma vez que predomina a presenca de acompanhante para a
saida, o uso de transporte ptblico acaba por tornar-se mais complexo. Mes-
mo assim, ha 12% de moradores que utilizam transporte publico quando
circulam pela cidade, acompanhados e/ou com auxilio.

Grafico 25. Distribuicio dos moradores segundo a utilizacdo ou nao de trans-
porte publico quando transita pela comunidade

Transporte Publico 79,0%

o
48% 6.2% 9,0%
5% DA% - |
Usa sempre e Usa de vez em Usa apenas Usa apenas Nao Nao se
desacompanhado quando e acompanhado acompanhado utiliza aplica
desacompanhado e com auxilio

Fonte: Censo 2014.

No Grafico 26, verificam-se os dados dos moradores que fazem compras
no hospital ou fora dele. Assim como na questao do transporte publico, é alto
o niimero daqueles que ndo fazem compras (62,8%). E interessante notar,
contudo, que parte significativa dessa populacio faz compras (27,5%).

Grafico 26. Distribuicio dos moradores que fazem compras dentro ou fora do
hospital

62,8%
Compras
13,7%
. 8,8% 3 8% 9.7%
1,2% s

1 - I

Faz compras Faz compras Faz compras Faz compras Nio faz Nao se
fora do hospital {6, do hospital no hospital no hospital compras aplica
acompanhado e desacompanhado acompanhado e desacompanhado

com auxilio com auxilio

Fonte: Censo 2014.
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A participagao independente em atividades fora do hospital é muito
baixa (apenas 1,3% dos moradores) e hd uma polarizagdo entre os grupos
dos que participam acompanhados e/ou com auxilio (quando solicitados
ou ndo, abrangendo 47,6% dos moradores) e o grupo dos que nunca parti-
cipam de atividades externas (coincidentemente, 47,6%) (Grafico 27).

Grafico 27. Distribuicio dos moradores segundo o modo como participam de
atividades fora do hospital

- . 47,6%
Atividades fora do Hospital
24,1%
20,8%
27% 3,5%
1,3% ’
- — L
Participa Participa Participa Participa quando Nio se Nio
desacompanhado acompanhado quando solicitado e aplica participa
solicitado acompanhado

Fonte: Censo 2014.

Por fim, o Grafico 28 mostra que somente 7% dos moradores saem
quando tém licenga terapéutica e que 22%, embora nao saiam em licenga,
gostariam de ter essa possibilidade. Contudo, 71% do total de moradores
manifestam medo ou receio de obter esse recurso.

Grafico 28. Distribuicio dos moradores segundo a relagdo com a licengca
terapéutica

Licenga Terapéutica

M Néo, mas gostaria de ter
essa possibilidade

B Nio, nem pensa nessa
possibilidade

M Sim

Fonte: Censo 2014.
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Essas informagdes corroboram com a constatagdo de que a institucio-
naliza¢ao causa dependéncia e/ou fragiliza os vinculos existentes, além de
dificultar a formacao de outros.

MoT1ivo pA PERMANENCIA NO HOSPITAL

Dentre os motivos apresentados para justificar as internagdes pro-
longadas nos hospitais psiquiatricos (precariedade social, doenga clinica e
transtorno mental), nota-se que a maior parte da populagiao (65,7%) per-
manece internada pela combinacdo de precariedade social® e transtorno
mental; 14,8% continuam internados devido unicamente ao transtorno
mental; 12,7% por apresentar o conjunto dos trés motivos alegados; 0,2%
apenas por doenga clinica diagnosticada; e 2,2% por expressa precariedade
social (Tabela 33)%2.

Tabela 33. Distribuicio dos moradores segundo o motivo da permanéncia
apresentado

Transtorno mental 14,8
Precariedade social + transtorno mental 2916 65,7
Precariedade social + doenga clinica + transtorno mental 562 12,7
Precariedade social + doenga clinica 200 4,5
Precariedade social 96 2,2

Doenga clinica

Fonte: Censo 2014.

O Grafico 29 detalha a distribui¢do dos moradores segundo a faixa eta-
ria e a justificativa alegada para a longa permanéncia do cidadao. Nota-se
que, a medida que aumenta a idade do morador, torna-se mais complexa a
combinagao dos trés motivos de permanéncia, o que corrobora a hipotese
de que quanto mais longa ¢ a internagao, mais crdnica se torna a situagdo
(fisica mental e social) dos internados.

31 A precariedade social refere-se ao fato de o morador ndo ter lugar para morar fora do hospital e/ou
ndo ter renda.

32 Esse resultado é similar ao obtido no censo de 2008, com discreto decréscimo no item 'precariedade
social' e acréscimo no item 'precariedade social, doenga clinica e transtorno mental'.
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Grafico 29. Distribuicdo dos moradores segundo o motivo alegado de interna-
¢do, em relacdo a faixa etaria
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Fonte: Censo 2014.

A SAIDA DO HOSPITAL

Ao final da aplicagdo da pesquisa, os moradores em condigdes de res-
pondé-la foram questionados sobre se gostariam ou nao de morar fora do
ambiente hospitalar: 59% manifestaram essa inten¢ao, contra 41% que dis-
seram preferir permanecer internados (Grafico 30)*.

Grafico 30. Distribuicdo dos moradores que manifestam o desejo de morar ou
ndo fora do hospital

Gostaria de morar fora do Hospital?

mSim m Nio

Fonte: Censo 2014

33 Cerca de 40% (N=1.777) dos moradores estavam impossibilitados de responder diretamente a pes-
quisa. H4 muitas observagdes sobre o estado de satide desses pacientes no campo aberto de registro, o
que leva a inferir que esse estado talvez também seja, em parte, produto da “cronificagao” institucional.
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O Grafico 31 mostra que quanto mais jovem ¢ o morador, maior é a von-
tade de viver fora do hospital, sendo que essa relagao se altera gradativamente
a medida que a populagdo passa da maturidade para a velhice, chegando a
predominar as respostas negativas para aqueles com 60 anos ou mais.

Grafico 3 1. Distribuicio dos moradores que manifestam o desejo de morar ou
nado fora do hospital, por faixa etaria

m Impossibilidade de responder m Nio = Sim
de 13 a I8 anos 50% 50%
0,0%
de 19 a 29 anos 46,8% 12,1% 41,1%
de 30 a 39 anos 44,1% 14,1% 41,8%
de 40 2 49 anos 40,3% 19,9% 39.8%
de 50 a 59 anos 37.3% 24,5% 38,2%
de 60 a 69 anos 36,8% 30,0% 33.2%
de 70 a 79 anos 41,2% 342% 24,6%
de 80 ou mais 49,7% 34,3% 16,0%
Total Geral 40,0% 24,3% 35,6%

Fonte: Censo de 2014.

O mesmo fato se verifica quando se cruzam os dados sobre a vontade
ou ndo de viver fora da instituicdo em relagao ao tempo de internagao (Gra-
fico 32): quanto menor ¢ o tempo de internagao, maior é a vontade que o
sujeito expressa de deixar o hospital (51,9% das respostas afirmativas foram
dadas pelos moradores com até 15 anos de internagao).

Grafico 32. Distribuicio dos moradores que manifestam o desejo de morar ou
ndo fora do hospital, em relacdo ao tempo de internacio
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Fonte: Censo 2014
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Esses dados reforcam a hipdtese de que as pessoas que tém mais idade
e estdo internadas ha mais tempo sentem mais as consequéncias do pro-
cesso de longos periodos de institucionaliza¢do. E, como ja estdo ha tanto
tempo vivendo nessa condi¢ao de morador de hospital psiquiatrico, o re-
ceio e o medo de viver algo diferente dessa condigao infelizmente tende a
prevalecer.

Por fim, o Grafico 33 apresenta os percentuais da categorizagao, por
tema, das respostas abertas, apresentadas pelos moradores que justificaram
as razdes de querer morar fora do hospital.

Grafico 33. Por que vocé gostaria de morar fora do hospital?

Para morar com ou perto de familiar(es) 26,0%

Ter mais liberdade 17,9%
13,7%
10,8%

8,9%

Morar numa casa

Nao gosta de morar em um hospital
Morar numa cidade especifica

Morar numa RT
Morar em outro hospital ou instituigao
Resposta genérica (porque sim, é melhor) 7,3%
Outros
Resposta inconsistente

Nao sabe/Nio respondeu

Fonte: Censo de 2014
Nota: Resposta milltipla

Mais de um quarto (26%) justificou o seu desejo de viver fora da ins-
tituicdo psiquiatrica alegando a vontade de morar com parentes ou perto
dos familiares. Os 17,9% que demostraram a vontade de ter mais liberdade
apresentaram varios motivos: ter mais privacidade, mudar de vida, usufruir
a vida, poder escolher o que fazer, os passeios, as atividades de lazer, visitar
0s amigos, relacionar-se, ocupar-se com estudos e/ou trabalho.

Outro motivo frequentemente citado, por 13,7% dos respondentes, indi-
cava uma vontade genérica de morar numa casa (talvez ter um lar) ou voltar
para casa; 8,9% mencionaram que gostariam de morar em uma cidade es-
pecifica. Para 10,8% dos respondentes, o desejo de viver em qualquer outro
lugar que ndo seja o hospital deve-se ao fato de acharem que hospital néo é
lugar de morar ("é ruim, é fechado, ¢ prisdo"), porque os deixa perturbados,

CENSO PSICOSSOCIAL 2014 91



infelizes e enjoados, ou porque sofrem maus tratos, provocagdes, acidentes
ou se envolvem em brigas. Foram poucos os moradores que manifestaram,
expressamente, o desejo de morar em uma residéncia terapéutica (2,1%) ou,
entdo, mudar-se para outro hospital ou institui¢ao similar (1,8%).

A despeito de todas as dificuldades, da fragilidade dos vinculos, da au-
séncia concreta dos familiares, ha um pedido explicito de resgate, quando
possivel, desse contato ou de retomada de seu histérico pessoal. E isso tam-
bém deve ser considerado, por mais desafiador que isso possa ser, no pla-
nejamento do cuidado e da saida dos moradores de hospitais psiquiatricos.

QUESTOES ABERTAS

Ao final do questionario fechado, trés questoes abertas foram coloca-
das para que os respondentes pudessem registrar informagdes mais quali-
tativas e algumas impressoes. Os campos foram divididos em trés temas: “o
usuario’, “a equipe profissional” e “o prontuario”.

A andlise qualitativa dos registros sobre os usudrios mostrou que os co-
mentarios feitos descreviam os prejuizos e comprometimentos observados no
estado fisico e/ou psiquico dos moradores. Embora o transtorno mental possa
ocasionar parte dos estados ou sintomas descritos, o uso prolongado de muitos
dos medicamentos e a falta de contato com o mundo externo devido aos longos
anos de internagdo, para além dos efeitos iatrogénicos amplamente discutidos
na literatura disponivel, também sdo responsaveis por muitas dessas sequelas.

A maioria das descrigdes mencionaram termos como: isolado, ausen-
te, incomunicavel, introspectivo, embotado, resistente a contato, alheio ao
mundo, sem contato verbal e/ou visual. Essas referéncias assinalam que a
exclusdo social devida a internagdes de longa permanéncia também pode
resultar em quadros de isolamento e apatia social.

Outros termos referidos, como: confuso, agitado, agressivo, humor os-
cilante, auséncia de juizo critico, delirante e infantilizado, podem estar mais
diretamente associados a patologia do morador. E os termos ‘acamado’ e
‘dependente de cuidados’ podem muitas vezes associar-se as consequéncias
tisicas causadas por doencas clinicas diagnosticadas.

Também chamam a atengéo as referéncias sobre o bom estado fisico e/
ou psiquico de alguns moradores, apresentados como: calmo, bem orienta-
do, participativo, comunicativo, atento, etc.
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Reproduzimos, a seguir, alguns exemplos desses registros:

“Paciente desorientada no tempo e espaco, confusa, tenho que falar va-
rias vezes para obter as respostas.”

“A usuaria apresenta-se alheia, pouco comunicativa, néo estabelece con-
tato verbal”

“A paciente apresenta-se agressiva. Ndo estabelece contato verbal”
“Apresenta-se calmo e embotado. Contato verbal prejudicado. Refere-se
saber ler, mas ndo escreve direito. E apético e sem iniciativa.”

“A usudria é receptiva ao contato e responde de forma coerente.”

“A usudria possui pensamento organizado e clareza em suas respostas.
E atenciosa e educada”

Além disso, foram feitas muitas men¢des a moradores que expressam
reiteradamente a vontade de ir embora do hospital:

“Gostaria de sair para a casa dos pais”

“Fala muito em sair do hospital”

“Paciente responde que quer ir embora e que quer voltar a morar com a
mae em Sao Paulo, conversa o que quer, diz que precisa de uma passagem
para Sdo Paulo para voltar a morar na casa da mae”

Também foram identificadas opinides negativas em relagao a saida de-
finitiva do hospital, pelo fato de o morador ndo querer ou nao ter para onde
ir. No primeiro caso, trata-se de um fendémeno comum do processo de cro-
nificagdo institucional, principalmente em pacientes submetidos a longos
periodos de internag¢io, associado ao medo de viver uma experiéncia muito
diferente daquela que adquiriu no hospital. Esse processo pode ser reverti-
do por meio de um trabalho de sensibilizagdo que leve a alta hospitalar e/ou
a transferéncia, por exemplo, para uma RT. Ja existem 6timas experiéncias
relatadas de pessoas que inicialmente apresentavam esse medo, mas que
depois que foram viver em uma RT se adaptaram e valorizaram esse novo
modo de viver. Em relagdo aos moradores que justificam a vontade de per-
manecer na instituigdo porque nao teriam um lugar para morar, a questdo
também poderia ser resolvida com a alta hospitalar e transferéncia para
uma RT. Eis alguns exemplos das falas relatadas:

“Relata que nao quer sair do hospital porque no hospital a comida é boa

e é melhor no hospital do que na rua”
“A paciente relata que ndo quer ir embora, pois 14 fora é duro”
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“Quando questionada quanto a sair do hospital, diz que ndo, mas depois
fala que, se houver um lugar, iria”

A andlise das respostas sobre a “equipe do hospital” permitiu identifi-
car que, na maioria das vezes, pessoas da equipe de enfermagem e assisten-
tes sociais acompanharam os pesquisadores na visita a instituicao. Grande
parte das respostas foi de que a equipe mantinha bom relacionamento com
os moradores e que os tratava de forma afetuosa:

“Aparenta estar comprometida com a usuaria, demonstrando atengéo e
cuidado com suas necessidades”

“Carinhosa, atenciosa e prestativa. A equipe acompanhou o paciente e
ajudou na coleta digital”

“Equipe prestativa, atenta & usudria, demonstrando afetividade e cuidado”

O fato de membros da equipe muitas vezes desconhecerem a histdria dos
moradores, em parte porque muitos foram transferidos de outras instituicdes,
sugere falta de contato entre as equipes de cada hospital, assim como o descui-
do na transmissao dos dados do prontuario do paciente, a fim de que a historia
pessoal nao se perca. A auséncia de interesse pelo resgate da histéria pessoal
mostra (1) a pouca importancia que é dada a historia do paciente no contexto
hospitalar, que seria de consideravel valia na construgdo da identidade do sujei-
to, e (2) chama a atenc¢io para a rotatividade dos profissionais que compdem a
equipe de cuidado. As citagdes a seguir exemplificam essas questdes:

“A equipe e o usudrio ainda estdo se conhecendo””

« . . ~ 1 »
‘A equipe tem poucas informagdes e nenhum contato com a familia’
“Demonstrou conhecer de forma superficial a usudria, principalmente
no que se refere ao histdrico familiar. No dia a dia, auxilia a usuaria em
suas necessidades”

Em contrapartida, ha relatos de equipes que acompanham os morado-
res ha muitos anos e demonstram conhecer bem a sua histéria, empenhan-
do-se muitas vezes pela sua desinstitucionaliza¢do:

“Equipe tem informagdes sobre a familia e acompanha o tratamento
multidisciplinar de perto. Tem informagdes atuais e conhece os desejos
e preferéncias dos pacientes.”

“Equipe vem investindo em atendimentos de sensibilizagdo para enca-

minhamento para residéncia terapéutica”
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“Equipe vem investindo no processo de solicitagdo de beneficio (BPC\
Loas) e vaga em SRT”
“Articulando com a rede para alta, sensibilizando a familia para se
envolver no processo. Familia ausente, pais idosos. Equipe demonstra
vinculo”
Ha também equipes que se preocupam com histdrias de abandono fa-
miliar, a precariedade social em que viviam/vivem, o descaso familiar ou a
falta contato com o mundo externo:

“A equipe informa que o paciente ndo tem contato atualmente com a
familia, embora constem em seu prontuario alguns dados”
“A assistente social esta tentando encontrar a familia, mas no momento
nao ha contato. Menciona que hd beneficio, mas este fica com a familia.”
A ultima questdo aberta referia-se ao prontuario dos moradores. A
maioria das citagdes indica a boa organizac¢do dos prontuarios, a facilidade
de acessar as informagdes e a existéncia de anotagdes sobre a evolugdo do
tratamento, arranjos esses talvez resultantes das sistematicas avaliagdes que
vém sendo feitas pelo Programa Nacional de Avalia¢do do Sistema Hospi-
talar (PNASH), assim como dos censos realizados e da exigéncia de melhor
regulacdo dos registros e documentos pelo proprio SUS. Seguem abaixo
alguns exemplos:

“Prontudrio coeso, organizado, com evolugdo cronolégica. Bom estado
de conservag¢ao.”

“E organizado, contém informagdes suficientes, evoluges da equipe mul-
tiprofissional e histéria de vida. Consta Projeto Terapéutico Individual”
“O prontuario é organizado, com informagdes suficientes, tem evolu-
¢oes do médico e equipe multiprofissional”

Por outro lado, ha registros da falta de dados e, principalmente, de infor-
magdes sobre o historico dos individuos transferidos de outras institui¢des,
bem como faltam informactes bésicas para o estabelecimento de contato
com os familiares, o que parece reforcar a suposi¢ao de que nao ha didlogo
entre as equipes dos hospitais nem o cuidado de enviar o prontudrio anterior
do paciente, o que resulta na perda de informacdes imprescindiveis para a
propositura de desinstitucionalizagio e reinser¢ao social do morador.

“Néo constam em seu prontudrio dados familiares ou documentos pes-
soais. Os nomes dos pais constavam em ficha vinda da Febem.”
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“Prontudrio organizado, mas néo foram encontrados dados da familia;
consta ter vindo do Hospital Psiquiatrico”

“O paciente é procedente do Hospital Psiquiatrico. Ndo constam em pron-
tudrio documentos que comprovem sua naturalidade e o nome dos pais”

INDICADORES

No censo de 2008, foram selecionados alguns indicadores, com base
nos dados coletados na pesquisa, para auxiliar na analise das condi¢oes, dos
recursos e das necessidades dos moradores dos hospitais psiquiatricos, para
que servissem como subsidio aos gestores nas agoes de desinstitucionaliza-
¢do. O presente censo, no intuito de levantar as condi¢des atuais e compara-
las com os resultados obtidos na pesquisa anterior, utiliza 0 mesmo padrao e
memoria de calculo desses indicadores, conforme detalhado a seguir.

Trés blocos compodem, por meio de somatdria, o indice final: (1) auto-
cuidado, (2) familia e vinculos sociais e (3) cidadania e suporte social.

Para o bloco sobre autocuidado, foram consideradas as questdes relati-
vas a higiene, a alimentag¢ao e a0 modo como o morador costuma se vestir.
As notas atribuidas (Tabela 34) consideram que, quanto maior ¢ a autono-

Tabela 34.AvaliacGes atribuidas ao autocuidado do morador

Apenas quando solicitado e com auxilio
95 — Higiene (banho, Somente com auxilio
cabelo, unhas, higiene

bucal, uso do vaso
sanitario) De vez em quando e por vontade prépria

Apenas quando solicitado

Diariamente e por vontade propria

Somente quando solicitado e com auxilio

A mesa, usando talheres quando solicitado e com auxilio
96 — Alimentacao A mesa, usando talheres somente quando solicitado

A mesa, usando talheres de vez em quando e por vontade propria

A mesa, usando talheres diariamente por vontade prépria

Nao se veste sozinho, recusa-se a se vestir

Veste-se somente com ajuda de outros e/ou estimulado por outros
97 —Vestir-se Veste-se sozinho, com roupas pouco asseadas ou desalinhadas

Veste-se sozinho, com roupas asseadas, mas desalinhadas

A W N — O Hh WDN — O Hh WN — O

Veste-se com roupas, com roupas asseadas e alinhadas

Fonte: Censos 2008 e 2014.
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mia do morador com rela¢do ao autocuidado, maior é a nota atribuida, no
limite maximo de 12 pontos.

O bloco sobre cidadania e suporte social contempla questdes acerca da
documentagio, renda e moradia (Tabela 35) com atribui¢do de nota maxi-
ma de 6 pontos.

Tabela 35.AvaliacGes atribuidas as agdes de cidadania e suporte social do morador

32 e 33 — Numero Sim
de RG Nio
. 20u0
34241 —Algum outro ~ Sim
documento Nio
Nao tem renda 0
Ajuda financeira esporadica (familia, amigos, outros)
Ajuda financeira frequente (familia, amigos, outros)
94 — Renda Atual
Renda proveniente de projetos de geragao de renda no hospital 2
Beneficios (Loas-BPC/Aposentadoria)
Beneficio e projeto de geragdo de renda no hospital
E morador de enfermaria e nio tem lugar para ficar fora do
hospital 0
103 — Situacio de = mqrador de lar abrigado e nao tem lugar para ficar fora do
hospital

moradia atual ; . .
E morador de enfermaria, mas tem lugar para ficar fora do hospital

E morador de lar abrigado, mas tem lugar para ficar fora do hospital

Fonte: Censos 2008 e 2014.

Finalmente, o bloco sobre vinculos familiares e sociais mede a inten-
sidade do contato com familiares ou pessoas proximas, com base em in-
formagoes como: dispoe do endereco de parente e amigos; recebe visitas;
sai em licenca terapéutica (Tabela 36), com atribui¢cdo de nota maxima de
6 pontos.

O esquema de calculo parte do pressuposto de que (1) se uma pessoa
apresenta boa pontua¢do no que se refere ao grau de autonomia em seus
cuidados de higiene, alimenta¢ao e para se vestir (bloco autocuidado), (2)
se ja possui documentos, recebe alguma fonte de renda e tem algum lugar
para morar fora do hospital (bloco cidadania e suporte social) e, por fim,
(3) se tem o endereco de familiar, se recebe visitas de familiares, vizinhos
ou amigos e se sai de licenga terapéutica (bloco familia e vinculos sociais),
entdo ela tem condi¢oes imediatas de deixar o hospital psiquiatrico.
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Tabela 36.Avaliacées atribuidas aos vinculos familiares e sociais do morador

Naio recebe visitas

. Recebe visita de familiares
99 — Recebe visitas
durante a internagao? Recebe visitas de vizinhos/amigos
Recebe visita de outros (voluntarios de ordem religiosa ou ndo
especificados)

59 — Informe o enderego  Com resposta afirmativa

de um familiar; caso saiba  com resposta negativa
L. . Nao, nem pensa n ibilidad

112 — O usuario sai de 4o, nem pensa nessa possibilidade

licenga terapéutica por Nao, mas gostaria de ter essa possibilidade

uma semana ou mais?

N O O O N O N N O

Sim
Fonte: Censos 2008 e 2014.

Desse modo, torna-se possivel construir uma matriz de pontuacao que
mostra as condi¢oes das pessoas internadas com base nesses parametros. A
matriz é montada de forma a apresentar, de acordo com cada bloco cons-
truido anteriormente, a quantificagdo e as possibilidades de combinagao™
de cada uma das notas, em especifico e entre si, por meio da junc¢do, em
uma unica tabela, dos dados referentes a todos os blocos.

Com base nessa referéncia, foram considerados, na analise, seis prin-
cipais agrupamentos, conforme a pontuagio recebida, levando em conta a
maior e a menor pontuacgdo. A escala de Autocuidado, em pontuagdo nu-
mérica, fica assim montada: de 12 a 9, de 8 a 4 e de 3 a 0; as demais escalas,
Cidadania e Suporte Social (CSS) e Familia e Vinculos Sociais (FVS), sdo
montadas de forma combinada, também em pontuagdo numérica, com a
maior entre 6 e 4 e a menor entre 2 e 0. Assim, temos os seguintes agrupa-
mentos de acordo com a matriz de pontuagao (Tabela 37):

1) T Autocuidado (12 a 9) + T Cidadania e Suporte Social (6 e 4) + 0
Familia e Vinculos Sociais (6 e 4) ou ¥ Familia e Vinculos Sociais (2 e 0)
2) T Autocuidado (12 a 9) + ¥ Cidadania e Suporte Social (2 e 0) + T
Familia e Vinculos Sociais (6 e 4) ou 4 Familia e Vinculos Sociais (2 e 0)

3) + Autocuidado (8 a 4) + T Cidadania e Suporte Social (6 € 4) + 0
Familia e Vinculos Sociais (6 e 4) ou ¥ Familia e Vinculos Sociais (2 e 0)

34 E possivel localizar no banco de dados as notas de cada uma das pessoas, de acordo com cada combi-
nagdo, o que pode auxiliar no trabalho de planejamento das agoes necessarias para a desinstitucionali-
zagdo de forma individualizada, de acordo com as necessidades e o perfil de cada individuo.
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4) + Autocuidado (8 a 4) + 4 Cidadania e Suporte Social (2 e 0) + 0
Familia e Vinculos Sociais (6 e 4) ou ¥ Familia e Vinculos Sociais (2 e 0)

5) VAutocuidado (3 a 0) + T Cidadania e Suporte Social (6 e 4) + )
Familia e Vinculos Sociais (6 e 4) ou ¥ Familia e Vinculos Sociais (2 e 0)

6) 4 Autocuidado (3 a 0) + ¥ Cidadania e Suporte Social (2 e 0) + 0
Familia e Vinculos Sociais (6 e 4) ou ¥ Familia e Vinculos Sociais (2 e 0)

Dessa forma, conforme demonstrado na Tabela 37, verifica-se que 32
moradores obtiveram a maior nota possivel, de 24 pontos. Esse ¢ o grupo
com condi¢oes imediatas para deixar o hospital psiquiatrico. Se conside-
rarmos apenas o bloco do Autocuidado, 1.887 moradores obtiveram nota
entre 9 e 12 pontos nesse quesito, o que corresponde a 43% do universo®.
Esse grupo de moradores, embora com pontuagdes mais baixas nos blocos
CSS e FVS, apresentaram boa autonomia em seu autocuidado.

Na associacio das notas obtidas nos quesitos Autocuidado e CSS, con-
siderados os melhores indicadores e excetuadas as pontuagdes para FVS*,
observa-se na Tabela 38 que 1.186 moradores alcangaram bons resultados
(26,7% do total). Se forem considerados os mais baixos indicadores nesses
dois critérios (Autocuidado e CSS), ha 701 moradores (15,8%).

No grupo intermediario, cujo indice de autocuidado é considerado re-
lativo (de 8 a 4 pontos), o percentual é de 33% em relacio ao total”” (1.446
moradores; Tabela 38). Se for considerada a associagdo do bloco de Auto-
cuidado (relativo) com o de CCS com boa pontuagio (de 6 a 4 pontos), ha
872 pessoas (19,6%) nessa condi¢do. Na associagdo com baixa pontuacdo
em CCS, ha 574 pessoas (12,9%).

O ntimero de moradores com menor pontuagao (entre 0 e 3) no bloco
do Autocuidado (1.106 individuos; Tabela 38) corresponde a 25% da amos-
tra (5 pontos percentuais acima do registrado no censo anterior).

35 No Censo anterior, o percentual de moradores sob esse mesmo critério foi maior, chegando a 52,2%
da populagio total.

36 Apesar de tratar-se de varidvel importante, o bloco FVS apresenta dificuldades em si, visto que nao
se pode considerar como alternativa a mudanga para a residéncia da familia, seja porque nem sem-
pre essa é a melhor opgdo em termos terapéuticos (pois a familia as vezes funciona como agente
estressor), seja porque essa mudanga depende da aceitagao da familia, nem sempre favoravel a essa
alternativa. Por conta dessa ressalva, Barros e Bichaff (2008) justificam que esse bloco recebe pon-
tuagdo mas nao deve ser considerado na matriz de autocuidado como escala que mede a melhor ou
pior condigao de saida do hospital.

37 No censo anterior, o percentual de moradores considerado nesse critério foi de 28%.
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Na associa¢do de Autocuidado com baixa pontuagdo (pessoa depen-
dente de cuidado externo) e de CCS com boa pontuagédo, ha 581 pessoas
(13,1% do total); no caso dos dois blocos com baixa pontuagdo, ha 525
pessoas (11,8% do total). Somente oito pessoas obtiveram nota zero, cor-
respondendo as pessoas que mais carecem de recursos para a desinstitu-
cionalizacio.

Tabela 38. Distribuicio dos moradores, segundo a pontuacdao obtida no bloco
de Autocuidado

1 Autocuidado (12 a 9) 1.186 26,7 701 15,8 1.887 42,5
+ Autocuidado (8 a 4) 872 19,6 574 12,9 1.446 32,6
1 Autocuidado (3 a 0) 581 13,1 525 11,8 1.106 24,9

Fonte: Censo 2014.

Quase metade da populacio internada alcancou 6timos indicadores
no quesito Autocuidado, reunindo pessoas que apresentam condi¢des ime-
diatas para a desinstitucionaliza¢ao. No entanto, é fundamental incluir,
planejar e criar recursos especificos para também contemplar a desinsti-
tucionaliza¢ao dos moradores que ndo alcancaram os melhores indicado-
res, uma vez que isso nao justifica a internagdo prolongada em hospitais
psiquidtricos. Ainda mais se considerarmos as consequéncias nocivas do
processo de institucionaliza¢do, as quais, sem duvida, influenciam na que-
da desses indicadores.

DADOS SOBRE AS ESTRATEGIAS DE DESINSTITUCIONALIZACAO NA
RAPS, No ESTADO DE SA0 PAuLO

Segundo os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de (CNES), o Estado de Sao Paulo conta, atualmente, com 158 residéncias
terapéuticas cadastradas, as quais tém capacidade de abrigar 1.264 mora-

38 O censo anterior cita 194 servigos residenciais terapéuticos cadastrados em 2009. Como esse niimero
difere sobremaneira dos dados obtidos pelo CNES e pela Secretaria de Estado da Satude de Sao Paulo,
confirmou-se que, na ocasiao, o censo levou em consideragao todas as residéncias terapéuticas em
funcionamento, mesmo aquelas que ainda ndo estavam cadastradas no CNES. Essa diferenga ainda
permanece em 2014, segundo a mesma fonte de informagao.
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dores, a depender do nimero maximo de oito pessoas por casa. Levando-se
em considera¢do que o nimero de moradores de hospitais psiquidtricos no
Estado é de 4.439 pessoas, verifica-se que a institucionalizagdo corresponde
a quase quatro vezes a capacidade atual das RT. A Tabela 39 mostra a dis-
tribui¢do de RT por DRS, apresentando o nimero de moradores atuais e
o numero estimado de residéncias necessarias.

Tabela 39. Numero de residéncias terapéuticas no Estado de Sao Paulo

nomero | o cioaen | monaponesem | peRTs.
HOSPITAIS NECESSARIAS
Aracatuba 0 0 8
Araraquara 0 0 32 4
Baixada Santista 0 0 0 0
Barretos 0 0 0 0
Bauru 15 120 169 21
Campinas 25 200 86 Il
Franca 0 0 75 9
Grande Sio Paulo 34 272 264 33
Marilia | 8 548 69
Piracicaba 4 32 238 30
Presidente Prudente 0 0 187 23
Registro 0 0 0 0
Ribeirdo Preto 45 360 210 26
Sao Jodo da Boa Vista 8 64 750 94
Séo José do Rio Preto 2 16 99 12
Sorocaba 24 192 1.600 200
Taubaté 0 0 117 15

Fonte: Censo 2014.

Notas: (¥) Dados do CNES, em 10/11/2014. (**) No limite de até oito moradores por residéncia.

O que chama a atengdo nesses dados é o fato de os DRS de Araraquara,
Aragatuba, Franca, Presidente Prudente e Taubaté ndo possuirem nenhum
servico de residéncia terapéutica cadastrado no CNES. Contudo, essas re-
gides teriam condi¢des de subsidiar a instalacao desses servigos, visto que
ha alguma rede de atengdo psicossocial estabelecida, com a presenga de
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) em todas essas regiodes, tal como
indicado na Tabela 40.

A Tabela 41 apresenta o numero de residéncias terapéuticas registra-
das no CNES segundo o ano de abertura, por DRS, no Estado de Sao Paulo:
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Tabela 40. Distribuicio de CAPS por DRS

CAPS

Grande Sio Paulo 13 4
Aragatuba 2 | 0 0 3 0 6
Araraquara 4 5 0 | 2 0 12
Baixada Santista | 7 6 4 6 0 24
Barretos | 0 2 | 0 0 4
Bauru 8 2 [ 2 4 0 17
Campinas 17 9 9 9 10 0 54
Franca 4 0 0 | | 0 6
Marilia 9 3 0 | 2 0 15
Piracicaba 4 5 [ 3 4 0 17
Presidente Prudente 5 0 0 | 4 0 10
Registro 3 0 0 0 0 0 3
Ribeirdo Preto 4 2 | | 2 0 10
Sao Jodo da Boa Vista 2 5 [ | 4 | 14
Séo José do Rio Preto 6 3 0 3 3 | 16
Sorocaba 13 I 0 2 3 0 29
Taubaté 0 2 5 0 24
I I N N N A KT
Fonte: CNES.

o0 ano de 2005 registrou o maior nimero de unidades implantadas (18); no
entanto, em 2014, somente duas unidades foram instaladas®*. O DRS de Ri-
beirao Preto tem o maior nimero de RTs (45), seguido dos DRS da Grande
Sao Paulo (com 34), de Campinas (25) e de Sorocaba (com 24 unidades).
No Estado de Sdo Paulo, as primeiras RTs foram abertas em 1997 nas
regioes de Sorocaba e Ribeirdo Preto. Contudo, foi somente na regiao de
Ribeirao Preto que o crescimento do niumero de residéncias foi gradativo e
constante (com interrup¢do apenas em 2001 e 2011); em Sorocaba, houve
um longo periodo sem que novos equipamentos tenham sido abertos (en-
tre 2004 e 2008). Os DRS de Sio José do Rio Preto e de Marilia nido conta-
vam com nenhuma RT até, respectivamente, 2010 e 2012, embora Marilia
— com uma s6 RT em funcionamento — seja uma das regides com maior
concentra¢ao de moradores de hospitais psiquiatricos (ocupando a terceira
posic¢do, com cerca de 540 moradores). Por fim, chama a aten¢ao as lacunas

39 E possivel a ocorréncia de alguma variagdo nos dados relativos ao ano de 2014, uma vez que o perio-
do de realizagdo do censo ndo corresponde ao de atualizagdo das informagdes no sistema.
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na cria¢ao de novas RTs e a descontinuidade do processo de expansao na
maioria dos DRS.

Outro indicador das dificuldades encontradas na desinstitucionaliza-
¢d0 é a baixa redu¢do do numero de leitos em hospitais psiquiatricos. Na
comparagdo com os dados coletados pelo Datasus nos anos de realizagdo
dos censos (2008 e 2014), é o que se verifica nos DRS de Aragatuba, Franca,
Ribeirao Preto e Taubaté. No DRS de Presidente Prudente, houve até um
discreto aumento do niimero de leitos. Ademais, em departamentos como
Araraquara, Marilia, Sdo Jodo da Boa Vista e Sorocaba, o processo de redu-
¢do tem sido lento, como mostram os dados da Tabela 42. Somente os DRS
de Piracicaba e da Grande Sao Paulo apresentaram melhores percentuais de
redu¢do do nimero de leitos.

Tabela 42. Evolucdo do nimero de leitos SUS em hospitais psiquiatricos

REDUGAO
2008 (A) 2014 (B) a8

Grande S3o Paulo 1.963 -1.014 -51,7
Aragatuba 317 317 0 0,0

Araraquara 120 110 -10 -8,3

Baixada Santista 0 0 0 0,0

Barretos 0 0 0 0,0

Bauru 523 446 -77 -14,7
Campinas 708 502 -206 -29,1
Franca 200 200 0 0,0

Marilia 1.224 1.067 -157 -12,8
Piracicaba 834 275 -559 -67,0
Presidente Prudente 524 539 15 +2,9
Registro 0 0 0 0,0

Ribeirdo Preto 520 520 0 0,0

Séo Jodo da BoaVista 1.491 1.355 -136 9,1

Séo José do Rio Preto 483 335 -148 -30,6
Sorocaba 2.799 2.384 -415 -14,8
Taubaté

Fonte: Datasus

Em relagdo a taxa de ocupagao dos leitos por moradores de hospitais
psiquidtricos (Tabela 43), observa-se uma discreta diminui¢do no percen-
tual de 2008 para 2014, pouco menos de 5 pontos percentuais (de 52,7%
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para 47,8%). Essa diminui¢ao foi mais expressiva nas regides de Bauru,
Franca, Presidente Prudente e Ribeirao Preto. Chama a aten¢do o aumen-
to nas regides de Araraquara, Marilia, Piracicaba, Sdo José do Rio Preto e
Taubaté.

Tabela 43.Taxa de ocupag¢ao dos moradores, por nimero de leitos psiquiatricos
SUS

TOTAL DE TAXA DE NSIAEDE NERE TAXA DE
LEITOS OCUPACAO "Es':gs MO(I:::S(:)RES OCUPACAO
SUS 2008 2008 (%) o A 2014 (%)
Grande Sao Paulo 1.963 30,8 263 27,7
Aragatuba 317 69 21,8 317 64 20,2
Araraquara 120 28 B 110 32 29,1
Baixada Santista 0 0 0,0 0 0 0,0
Barretos 110 31 28,1 0 0 0,0
Bauru 523 316 60,4 446 169 37,9
Campinas 708 121 17,1 502 86 17,1
Franca 200 117 58,5 200 75 37,5
Marilia 1.224 613 50,1 1.067 548 51,4
Piracicaba 834 566 67,9 275 238 86,5
Presidente Prudente 524 253 48,3 539 187 34,7
Registro 0 0 0,0 0 0 0,0
Ribeirdo Preto 520 362 69,6 520 211 40,6
Sédo Jodo da Boa Vista 1.491 905 60,7 1.355 750 55,4
Sdo José do Rio Preto 483 57 11,8 335 99 29,6
Sorocaba 2799 2219 793 2.384 1.600 67,1
Taubaté 286 87 30,4 286 117 40,9

Fonte: Censo 2008 e 2014 e Datasus

Apesar dos poucos dados disponiveis sobre o Programa "De Volta para
Casa', trata-se de outro recurso que poderia favorecer a desinstitucionaliza-
¢ao. Instituido pela Lei Federal n. 10.708, de 31 de julho de 2003, o progra-
ma oferece auxilio financeiro no intuito de acompanhar e apoiar o processo
de reabilitagdo psicossocial (BRASIL, 2003). Em 2008, havia, no Estado de
Sao Paulo, 1.122 beneficiarios e, de acordo com o Censo Psicossocial, cerca
de 5.100 potenciais candidatos ao programa. (BARROS e BICHAFF, 2008).
Atualmente, o Estado conta com 1.328 beneficidrios e 3.876 moradores inter-
nados hd mais de dois anos que poderiam ser beneficiados, uma vez egressos
dos hospitais psiquiatricos
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Outra fonte de renda é o Beneficio de Prestacio Continuada/Loas
(BPC/Loas). A Lei Orgénica da Assisténcia Social (Loas), no artigo 20 do
Capitulo IV, regulamenta a concessdo "do beneficio (um salario minimo
mensal)", definindo que os portadores de transtorno mental devem com-
provar apenas duas condigdes: (1) ndo ter meios de prover a propria subsis-
téncia e (2) nao ter sua familia também condi¢des de garantir o seu susten-
to. Atualmente, segundo dados do censo de 2014, cerca de 2.300 moradores
dos hospitais psiquiatricos do Estado de Sdo Paulo recebem esse beneficio
(Brasil, 1993).% O referido artigo estabelece, assim, que os portadores de
transtorno mental devem comprovar apenas duas condi¢des: (1) ndo ter
meios de prover a propria subsisténcia e (2) ndo ter sua familia também
condigoes de garantir o seu sustento. Atualmente, segundo dados do censo
de 2014, cerca de 2.300 moradores dos hospitais psiquidtricos do Estado de
Sao Paulo recebem esse beneficio.

Quando observamos esses cendrios e os numeros disponiveis, ¢ im-
possivel ndo questionar sobre as dificuldades que levaram a uma expanséo
tdo discreta das estratégias de desinstitucionalizagdo, e principalmente das
residéncias terapéuticas, equipamento, por exceléncia, criado para garantir
a saida dos moradores dos hospitais psiquiatricos. E provavel que inumeros
fatores estejam ligados as dificuldades de expansao das RTs, alguns deles de
solucdo mais complexa, tal como cita o préoprio manual do Ministério da
Saude: “A implantagao de uma residéncia terapéutica exige pacto entre ges-
tor, comunidade, usudrios, profissionais de saude, vizinhanga, rede social
de apoio, e cuidadoso e delicado trabalho clinico com os futuros morado-
res” (BRASIL, 2004, p. 7).

Firmar esses pactos ndo é tarefa facil. O preconceito e o estigma social
certamente ainda sdo os principais pontos de resisténcia contra a vontade
politica local, embora as burocracias que envolvem a sua implantagido e a
sua manutenc¢do também sejam obstaculos relevantes.

Alguns exemplos do quanto tal processo pode se tornar complexo sao:
a descontinuidade das politicas publicas, em todas as esferas do governo,
por conta da mudanga de gestores; toda a organizagdo que envolve a im-
plantacdo de uma RT, tal como a escolha e a negocia¢ao dos custos do imo-

40 Para efeito de concessdo desse beneficio, considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impe-
dimentos de longo prazo, de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagao
com diversas barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade, em igualdade
de condi¢des com as demais pessoas.
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vel, sob a responsabilidade do gestor municipal; a administra¢ao dos acor-
dos e repasses entre os entes federados (incluido o do custo que anterior-
mente era destinado a um leito de hospital psiquiatrico), a fim de garantir a
manutencao da RT*; a selecao dos futuros moradores; dentre outros.

Embora ndo seja impeditivo para a saida desses moradores, é reco-
mendavel que a situagao civil e juridica de cada morador esteja organizada,
o que significa: investigar e revisar as interdigoes de curatela e as inter-
nagdes compulsdrias, quando for o caso; regularizar a documentagédo e o
acesso a beneficios*; etc.

A tudo isso, deve-se acrescentar a retaguarda esperada da rede de
atengdo para dar conta dessa a¢do, com a indicagdo da equipe de saude
de referéncia e a garantia de acompanhamento em CAPS e/ou na atengao
basica, ou mesmo em unidades de média e de alta complexidades, além
de outros tratamentos médicos, diferente dos cuidados de satde mental,
visto que parcela significativa é de pessoas idosas que apresentam outras
doengas, muitas delas crdnicas e ligadas ao envelhecimento. Soma-se ain-
da a importancia de inserir esse grupo em outras politicas intersetoriais
que possam garantir recursos como ensino, emprego e geracao de renda,
cultura, dentre outros.

De qualquer forma, deve-se observar que, embora lentamente, a de-
sinstitucionaliza¢do, 13 anos apds a promulgacao da Lei n. 10.216/2001,
vem ocorrendo no Estado de Sio Paulo. Em 17 anos, o numero de RTs
aumentou de 4 para 158. O nimero de beneficidrios do Programa "De

41 Cada transferéncia de morador de hospital psiquidtrico para uma RT deve estar atrelada a redugéo
do numero de leitos no hospital de origem. Os recursos financeiros destinados ao pagamento dos
custos dos leitos desativados devem ser realocados aos tetos or¢amentérios do estado ou municipio
responsavel por cuidar do paciente. Essa realocagdo nao é automatica e deve passar por decisao das
Comissoes Bipartites do estado de origem. Somente alguns estados possuem normas que facilitam
a deliberagdo automdtica desses recursos. Além desse repasse, o Ministério da Satide disponibiliza
R$ 10 mil para realizar reparos e equipar a residéncia. Em relagdo ao custeio mensal, os recursos
podem atingir até R$ 8 mil, de acordo com o nimero de moradores (até oito pessoas). Embora de
natureza publica, é possivel estabelecer convénios com entidades filantrépicas, associagoes, ONGs
ou Organizagdes Sociais, para implementar e gerenciar residéncias terapéuticas. A RT precisa estar
vinculada a um CAPS de referéncia que deverd acompanhar o paciente e providenciar toda a rotina
administrativa necessdria para o custeio do equipamento, por meio do preenchimento de formulario
que autoriza realizar os procedimentos previstos, calculados mensalmente, dentre outros informes
técnicos e de prestagio de contas (BRASIL, 2004).

42 Para receber o beneficio do Programa "De Volta para Casa", os municipios precisam ser habilitados
e, para tanto, devem atender a uma série de requisitos, para somente depois inscrever os futuros
beneficidrios.
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Volta para Casa", embora menos expressivo, também aumentou de
1.122, em 2008, para 1.328, em 2014. O Estado conta, ainda, com cerca
de 400 CAPS. E, por fim, as RAPS estao sendo estruturadas e fortaleci-
das, embora o processo de expansio seja desigual, dependendo da regiao
analisada.
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SINTESE DOS RESULTADOS

Ao retomar e desenvolver o trabalho realizado no primeiro censo
(BARROS e BICHAFE, 2008) a luz dos dados obtidos no censo realizado
em 2014, observou-se que o padrao dos resultados foi similar em ambos os
censos, considerando-se indicadores como: dados socioeconomicos, ori-
gem e contato familiar, procedéncia, dados clinicos e motivo da permanén-
cia no hospital. Esse resultado era esperado, visto que a maioria dos sujeitos
pesquisados em 2014 participaram também do censo anterior.

Contudo, apesar dessa tendéncia observada nos resultados atuais em
relagdo aos do censo anterior, as diferengas significativas verificadas em al-
guns percentuais mostram os avang¢os (como o maior numero de morado-
res com a documentacdo em ordem) ou os retrocessos (como os indices da-
dos relativos ao tempo de internagio, ao autocuidado e a participagiao nos
contextos institucional e social) registrados nas informagoes apresentadas.

Como sintese dos dados, o censo de 2014 identificou que cerca de 70%
dessa populagdo esta internada ha pelo menos 10 anos e é composta, em
sua maioria, por pessoas que viveram um terco ou mais de suas vidas den-
tro de um hospital psiquiatrico.

Trata-se de um publico predominantemente masculino (62,1%) e com
mais de 50 anos (as mulheres sdo mais idosas que os homens). A maioria é
solteira, com nenhuma ou baixa escolaridade e sem experiéncia no merca-
do de trabalho.
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Embora mais de 75% dos moradores tenham informagoes sobre sua
filiagdo comprovadas por documentos, somente a metade apresentou al-
gum tipo de registro (nome, endereco e/ou telefone) que permitisse inferir
a existéncia de contato com algum familiar. Apenas 40% recebem visitas de
familiares, geralmente com frequéncia eventual (quase 60%). Sdo poucos
os que esporadicamente saem para visitar familiares (8,5%). O que se ob-
serva é que quanto mais longa se torna a internagdo, maior ¢ a chance de
se perder o contato com os familiares, tanto no que diz respeito ao registro
de informacoes sobre a familia, como no que respeita a presenga mesma de
visitantes. Pinheiro, Guljor e Mattos (2007), em estudo avaliativo sobre a
desinstitucionalizacao, afirmam que os lagos sociais ficam profundamente
comprometidos com o tempo de internagio.

A maioria dos moradores deu informagdes sobre o municipio de nas-
cimento (85,1%) e de ultima residéncia (71,4%). A concentragdo de hospi-
tais psiquidtricos em algumas regides do Estado e a falta deles em muitas
outras resultam em internagdes em estabelecimentos distantes da regido
de nascimento e/ou de localizagdo da ultima residéncia (e possivelmen-
te também distantes da regiao onde moram seus familiares). Delossi (in:
TEIXEIRA, 2013) chama a atengdo para o fato de que estar distante do seu
local de origem facilita a perda de contato e dificulta a realizagdo de visita
por familiares e amigos.

Quanto aos dados clinicos, mais de 80% dos moradores receberam
diagndstico psiquidtrico inico — pertencente ao grupo das esquizofrenias
(43,1%) e do retardo mental (28%) — e, além disso, fazem uso de medica-
mentos multiplos. Os percentuais sdo similares nos dois censos, o que in-
dica que foram pouco trabalhadas as sugestdes, dadas por Barros e Bichaff
(2008), de revisao dos diagnosticos e de institucionalizagdo principalmente
dos moradores que apresentam quadros de retardo mental.

Parcela significativa dos moradores também apresenta problemas de
saude que merecem atengao. Cerca de 50% tém outra doenga clinica, ge-
ralmente do grupo das doengas do aparelho circulatério e do grupo das
doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, sobrepujados por casos de
hipertensao arterial e diabetes. Essas doengas clinicas estdo associadas ao
processo de envelhecimento, visto que se tornam mais frequentes quanto
maior ¢ a faixa etaria em que se incluem os individuos. Alias, esse é um dos
atuais problemas da Satude Coletiva, dado que doengas cronicas como essas
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tendem a manifestar-se com maior frequéncia @ medida que a idade avan-
¢a, demandando acompanhamento constante a fim de ndo comprometer a
qualidade de vida do idoso (BRASIL, 2007b; IBGE, 2010)".

Além disso, chama a atengdo o percentual de pessoas com deficiéncia
(20%, a maioria com alguma deficiéncia fisica), de pessoas que usam cadei-
ra de rodas (quase 10%) e de pacientes que se encontram cronicamente aca-
mados’. Embora nao tenha sido possivel registrar no censo de 2014 em que
idade a deficiéncia foi adquirida, presume-se que esses quadros também
estejam relacionados ao envelhecimento dessa populagao, se considerar-
mos as informagoes obtidas pelo censo da populagao brasileira, realizado
em 2010 pelo IBGE. O estudo aponta para a forte relagdo entre a presenca
de deficiéncias e o processo de envelhecimento, posto que a faixa etaria na
qual se observou maior incidéncia foi a da populagdo acima dos 65 anos.

Observou-se também que o uso de d6culos (2,8%) e aparelho auditi-
vo (0,6%) parece ser menor do que o esperado, se considerarmos o perfil
etario dessa populagdo, sujeita as gradativas perdas da acuidade visual® e
auditiva* pelos efeitos do proprio processo de envelhecimento. Essa infor-
magcao aponta para a necessidade de que seja realizada avaliagao especifica
que resulte na adogao de agdes estratégicas mais efetivas.

A auséncia de dentes ou de protese dentdria, outro problema relacio-
nado ao perfil desse grupo, novamente aparece elevada (41,5%), tal como
ja havia sido demonstrado no censo anterior (BARROS e BICHAFF, 2008).
Dado que o percentual praticamente nao mudou entre um censo e outro,
tudo parece indicar que ndo houve a¢oes especificas voltadas para os cui-
dados de satude bucal.

Em relagdo a situagdo juridica, quase 90% dos moradores possuem al-
gum tipo de documento, sendo o mais frequente o RG (73,4%). Ha, contu-
do, diferencas significativas entre os DRS, sendo as regides de Sorocaba e

1 A dependéncia para o cumprimento das atividades de vida didria (AVD) tende a aumentar cerca de
5% na faixa etdria dos 60 anos e progride até chegar nos 50% a partir dos 90 anos (BRASIL, 2007b).

[\S}

De acordo com o censo demografico de 2010, 23,9% da populagdo, no Brasil, apresenta algum tipo
de deficiéncia, sendo que 8,3% apresentam deficiéncia de forma severa. A deficiéncia visual é a mais
frequente (18,6%), seguida das deficiéncias motora (7,0%), auditiva (5,1%) e mental ou intelectual
(1,4%) (OLIVEIRA, 2012).

O processo de envelhecimento provoca alteragdes fisiologicas nas lentes oculares, déficit de campo
visual e doengas de retina. Aproximadamente, 90% das pessoas idosas precisam usar lentes corretivas
para melhorar a visao (BRASIL, 2007b).

w
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Praticamente um terco do total de pessoas idosas apresenta perda da audigdao (BRASIL, 2007b).
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Marilia as que necessitam de maior investimento para regularizar os docu-
mentos dos moradores que ndo os possuem.

Um dado positivo refere-se ao percentual de moradores portando cer-
tidoes tardias (11%), conforme apontam os dados do censo de 2014, indi-
cando que ocorreram agdes do governo para resolver essa questdo, tal como
o convénio celebrado pela SES e a Ordem dos Advogados do Brasil, como ja
mencionado na publicagdo do censo anterior (BARROS e BICHAFF, 2008).
Soma-se a essa medida a publicagdo em 2013, pela Corregedoria do Con-
selho Nacional de Justica, do Provimento 28, tornando mais agil o acesso a
documentagao tardia, inclusive para os moradores de hospitais psiquiatricos
que ndo possuem certidao.

Uma das informagdes que o censo de 2014 pretendeu detalhar refere-se
aos casos de interdigdo civil e a relagao de curatela, uma vez que 38% dos
moradores dos hospitais psiquiatricos encontram-se civilmente interdita-
dos’. Em 47% dos casos de interdi¢do, um membro da familia foi nomeado
curador — o que é o mais recomendado, de acordo com o proprio Codigo
Civil®. Contudo, em 43% dos casos, um membro da administra¢ao do pro-
prio hospital assumiu essa fungdo, geralmente alguém do corpo da direto-
ria’. Ha diferengas marcantes entre os DRS quanto ao tipo de vinculo do
curador com seu curatelado, com predominio de curadores que sdo mem-
bros do hospital nas regides de Marilia, Taubaté, Aracatuba e Araraquara.

Como o curador fica responsavel (a) pela promogao do tratamento em
estabelecimento adequado quando ha meio de recuperar o individuo inter-
dito (artigo 1.776 do Cddigo Civil) e (b) pela gestdo dos bens do curatelado,
incluidos quaisquer beneficios recebidos (artigo 1.781), e como ha forte
relacao entre o percentual de moradores que recebem beneficios e tém um
curador (muito embora a interdi¢dao ndo seja obrigatdria para o recebimen-

w

Esse percentual aumentou de 31% para 38%, entre um censo e outro.

[}

O artigo 1.768 do Codigo Civil indica que a interdigao deve ser promovida: “T - pelos pais ou tutores;
II - pelo conjuge, ou por qualquer parente; III — pelo Ministério Ptblico (na auséncia de parentes)”.
O artigo 1775 estabelece uma hierarquia, cabendo ao conjuge ou companheiro nao separado o di-
reito de tornar-se curador de seu parceiro interdito. Na falta desse, a curadoria deve ser feita pelo
pai ou pela mae. Na falta de genitor, algum descendente que se demonstrar mais apto, sendo que os
mais proximos precedem aos mais remotos. E na auséncia de quaisquer parentes, compete ao juiz
escolher o curador.

~

No censo anterior, ndo havia a questao aberta sobre o tipo de vinculo com o curador, o que inviabili-
zou a andlise mais detalhada dessa informagao, principalmente relacionada aos altos percentuais de
curadores que sao membros do hospital.
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to dos recursos), torna-se urgente revisar as condigoes em que se dao essas
interdi¢oes. Dessa forma, seria possivel avaliar com regularidade a necessi-
dade de manter a interdi¢do (a depender das condi¢cdes do morador), assim
como a qualidade da relagdo estabelecida com o curador.

Para Barros e Bichaff (2008), “estas evidéncias sugerem a necessidade
de revisao das a¢des relacionadas a interdi¢do e curatela dos moradores em
hospitais psiquidtricos, com vistas a reverter o processo de institucionaliza-
¢do que fica afeito a progressiva perda de cidadania derivada também dos
processos de interdigdo” (p. 93). As autoras mencionam o Projeto de Lei
Federal n. 2.439 de 2007, que estabelece a obrigatoriedade de revisoes peri-
ddicas das interdigoes judiciais. Contudo, ap6s ser aprovado pela Camara
dos Deputados, passou a tramitar na Comissdo de Constituicio, Justica e
Cidadania do Senado Federal (como projeto de lei complementar n. 201 de
2008), aguardando mudangas e a designacao de relator, até que em 2014 foi
arquivado ao final da legislatura®. Como consequéncia, embora as interdi-
¢Oes estejam sujeitas a recurso em qualquer tempo, a obrigatoriedade das
revisoes nao esta garantida pelo Cédigo Civil.

Quanto a procedéncia, predominam moradores (37%) que foram en-
caminhados de outros hospitais psiquidtricos, fendmeno conhecido como
transinstitucionaliza¢do. Segundo Barros e Bichaff (2008), esse recurso foi
uma tentativa de viabilizar a desinstitucionaliza¢ao, por meio da transfe-
réncia para hospitais mais adaptados aos preceitos da reforma psiquiatri-
ca, com equipes maiores e multiprofissionais, com menos leitos e a adogdo
de atividades voltadas a reabilitacdo psicossocial e a reinsercdo social, o
que poderia facilitar a alta hospitalar — para o retorno a familia, quando
possivel, ou para uma residéncia terapéutica. Contudo, novas internagoes
de longa permanéncia se deram com essa condi¢do, demonstrando que o
recurso foi menos efetivo do que o esperado. E sdo as pessoas que, em sua
maioria (70% dos casos), tém idade acima de 50 anos e, consequentemente,
as que permaneceram por mais tempo internadas.

Ha, ainda, os 15% de casos que dizem respeito a pessoas encaminha-
das pelos servicos de satde. Independentemente da importéncia de certa
regulacdo presente no processo de pedido de internagio, pela exigéncia
da avaliagdo médica, esse dado também sinaliza as fragilidades da rede de

8 Para maiores detalhes, acesse: < http://www.senado.gov.br/atividade/materia/detalhes.asp?p_cod_
mate=88809 >.

114 CAMINHOS PARA A DESINSTITUCIONALIZAGAO NO ESTADO DE SAO PAULO



atencdo em saude. Porque depois de tantos anos de movimento da Reforma
Psiquidtrica, muito anterior a promulgaqéo da Lei n. 10.216, internacoes
de longo prazo em hospitais psiquidtricos continuam a acontecer. E foram
solicitadas por profissionais de outros servicos de saude do SUS, muitos
da satde mental, embora a equipe do hospital psiquidtrico fique como a
responsavel pela conduta e a duragdo do tratamento, portanto, pelo tempo
de internacdo.

Como a rede de saude é desigual em termos regionais, isso pode ser
também consequéncia da dificuldade de acesso tanto pela falta de leitos
em hospitais gerais quanto por servigos extra-hospitalares que tenham es-
trutura para atender casos que demandam mais suporte técnico e acom-
panhamento. O que significa a necessidade de mais investimentos para a
ampliacao da rede, incluindo incentivos para a formagdo dos profissionais
de saade.

De qualquer forma, as recomendacdes estdo explicitas na Lei n. 10.216
e em inumeras portarias relacionadas ao funcionamento do SUS, tanto em
relacdo ao recurso da internagdo como ultima alternativa a ser adotada
(a ser realizada da forma mais abreviada possivel, e em hospitais gerais),
quanto em relagao as diretrizes que orientam os servigos de saude para que
acompanhem de perto as situacdes que demandam cuidados mais comple-
xo0s. A diretriz tem sido encaminhar apenas pessoas cuja situagdo psiqui-
atrica apresente-se agudizada ou agravada por algum problema de saude’,
necessitando de maior retaguarda, como a hospitalar, para estabilizar o
quadro, a fim de que retorne ao tratamento de base, em seu territorio de
origem. Se esse acompanhamento ndo acontece, tal fluxo, que faz parte do
trabalho em rede, se perde. O que resulta na descontinuidade do cuidado
integral no proprio territério de origem.

Os moradores procedentes de Casa de Custodia, Administragdo Pe-
nitenciaria e do Judicidrio, assim como aqueles internados quando ainda
eram menores de idade ou estavam para atingir a maioridade (encaminha-
dos pela Febem/Fundagao Casa, abrigos de menores e pelo Conselho Tute-
lar) — e que, hoje, ja estdo adultos (com idades entre 40 e 59 anos) —,cor-

9 Essa diretriz é geral e se aplica para internagdes decorrentes de quaisquer problemas de saude, nio
necessariamente os relacionados ao transtorno mental. Delossi (in: TEIXEIRA, 2003) enfatiza o fato
de que a pessoa internada num hospital costuma ser tratada até apresentar melhoras, quando entdo
recebe alta, a fim de que 0 acompanhamento seja feito na rede de atengio bdsica ou em servigos am-
bulatoriais. O mesmo deveria acontecer para os internados por transtornos mentais.
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respondem a 8% do total da populagdo recenseada em 2014. A maioria
cumpre regime de internagao compulsoéria, estando sob a égide da Justiga.
Tal condicdo demanda agdes intersetorializadas, em parceria com a Justica
e o Ministério Publico, para o acompanhamento e revisdo de protocolos e
para a criagdo de recursos e servigos necessarios a promogao da vida em
liberdade, para pessoas que convivem com o duplo estigma social, o de
doente mental e o de perigoso.

Esse estigma certamente desempenha papel importante nas internagoes
compulsorias e duradouras em hospitais psiquiatricos, conforme atestam
as justificativas mais frequentemente encontradas nas consultas aos pron-
tuarios dos pacientes; agressividade, violéncia e periculosidade (16,7% das
respostas) e transtorno ou estado mental alterado (7,7%). Outra justificativa
recorrente associa-se a condi¢cdo de desamparo social, devido a perda, ao
abandono ou a auséncia de familiar ou substituto responsavel (11,6%).

Em rela¢do ao tipo de internacdo, ainda prevalecem as interna¢des
involuntarias (61% do total); na comparagdao com os dados de 2008, hou-
ve um aumento das internagdes voluntarias (de 6% para 12% em 2014) e
compulsorias (de 6% para 10%). Cabe relembrar que as internagdes invo-
luntarias devem ser notificadas (por laudo médico) ao Ministério Publico',
nao sendo exigido esse protocolo nas interna¢des voluntarias, mas apenas a
inclusdo do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Também o
aumento do nimero de internagdes compulsdrias reforca a necessidade de
que sejam estabelecidas parcerias com a Justica e o Ministério Publico no
intuito de melhor acompanhar e revisar as internagoes sob essas condicdes,
que nao sao objeto de regulacdo especifica uma vez que estdo determinadas
por medida judicial (conforme especificado no artigo 3 da Portaria GM n.
2.391/2002).

Quanto a questao sobre o motivo de permanéncia no hospital, chama a
ateng¢do nos dois censos como a categoria denominada precariedade social,
que ndo ¢ um problema de saude que possa indicar uma internagao, esteja
tdo presente como um dos motivos para justifica-la. Ela aparece em 85,1%
das respostas, sendo que em 65,7% dos casos estd associada com o trans-
torno mental. A doenga clinica é um terceiro elemento que tende a aparecer
e aumentar a medida que o morador envelhece. Esses dados refletem os

10 A Portaria GM n. 2.391/2002 prescreve a revisao periddica das internagdes involuntarias por meio
da criagdo de comissdo revisora.
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efeitos que uma longa internagao pode provocar e, embora a Satide procure
criar as estratégias necessarias para a desinstitucionaliza¢ao dessa popu-
la¢ao, como se depara com problemas para além de seu objeto de agao,
também depende de um trabalho mais integral e intersetorial, envolvendo
outras areas, principalmente a Justica e a Assisténcia Social.

Quanto aos indicadores relacionados ao autocuidado — higiene
(35%), vestimenta (34,3%), comunicacio (42,8%) e alimentac¢do (62,9%)
— e a participagdo nos contextos institucional e social — circulagdo pelo
hospital (40%), atividades dentro do hospital (19,7%), circulacio pela co-
munidade (1,8%), uso de transporte publico (0,5%), atividades fora do
hospital (1,3%) e compras (1,2%) —, os percentuais indicam a redugido
da autonomia e independéncia do morador, tanto dentro quanto fora do
ambiente hospitalar.

Esses indicadores referem-se, sobretudo, a autonomia vs. necessidade
de apoio ou de acompanhante para a realizacdo das a¢oes referidas. Nos
de autocuidado, a autonomia relaciona-se a condi¢do de o proprio mora-
dor cuidar de si mesmo, embora os profissionais responsaveis pelo cuidado
possam, segundo a cultura institucional, eventualmente favorecer situagdes
de dependéncia. Ja nos indicadores de participagao no contexto institucio-
nal e social, certamente hd a interferéncia da légica de funcionamento do
hospital psiquiatrico, uma vez que este pode estipular regras e controles,
como a do acompanhamento de algum profissional nas atividades internas
e/ou externas. Pelos resultados levantados, quanto mais externa ¢é a ativi-
dade, mais acompanhamento parece ser preciso, contudo ndo necessaria-
mente por falta de condi¢des do morador para realizar a atividade, mas por
exigéncia do proprio hospital psiquiatrico.

Além disso, no censo de 2014, em quase todas essas categorias (salvo
comunica¢ao) ocorreu um decréscimo em rela¢ao aos resultados do censo
de 2008, tal como na matriz de autocuidado, portanto uma piora, apesar
da similaridade no padrao das respostas. Ainda assim, cabe ressaltar que a
maioria dos moradores continua a apresentar boas condigdes para a saida
do hospital, pelos resultados levantados nessa matriz, dado que o grupo
com melhores recursos, no censo de 2014, chegou em 43%, o intermedidrio
em 33% e os com menos condi¢des em 25%.

Em sintese, apesar de o transtorno mental ser considerado o motivo
primario da internagao, com o passar do tempo os sintomas do transtorno
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mental, tdo somente, ndo justificam a manuten¢ao do individuo interna-
do em hospital psiquidtrico. A “precariedade social’, certamente associada
as consequéncias anteriormente descritas, torna-se fator determinante e,
como num ciclo vicioso, provocado pela propria institucionalizagao.

O censo de 2014 demonstra concretamente os prejuizos que internagoes
de longo prazo provocam na vida dessas pessoas. Esses resultados estao re-
lacionados a uma série de perdas: a de contato com seus familiares e pessoas
proximas, a da autonomia e da prépria individualidade, da cidadania, do
direito de ir e vir, e de escolher e poder viver em outra condicéo que ndo a de
morador de hospital de psiquiatrico.

E, paradoxalmente, esses prejuizos que estao associados com a dita pre-
cariedade social e sdo decorrentes da institucionalizagdo, acabaram por ser-
vir como argumentos para a permanéncia desses moradores nos hospitais
psiquidtricos. Sendo que condi¢des podem e devem ser criadas para garantir
uma vida com mais autonomia e em liberdade.

Os recursos e instrumentos que favorecem a desinstitucionalizagdo es-
tdo dados: as leis e portarias que asseguram o direito de a pessoa em sofri-
mento psiquico viver e receber cuidados em condi¢des dignas, os programas
de redugdo de leitos, as politicas de beneficios (PVC e BPC/Loas) e, sobre-
tudo, a Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS), que oferece varios servigos e
equipamentos de saude, dentre os quais as residéncias terapéuticas.

Cabe ressaltar que para garantir o cuidado integral de quaisquer pes-
soas dentro de seu espago de vivéncia, o territorio, a RAPS é fundamental.
Isso envolveria, no planejamento de saida desses moradores que estdo nos
hospitais psiquiatricos, a elaboragao ou revisdo do Projeto Terapéutico Sin-
gular de cada um deles com a participagdo de todas as equipes de satde,
tanto as de transi¢do (dos hospitais psiquiatricos) quanto as que os acolhe-
riam numa determinada cidade, em seu novo espago e territorio. Seja esse
espago uma residéncia terapéutica ou se eventualmente voltasse a morar
com a familia ou alguma pessoa proxima, mas sempre contando com todo
o suporte necessario para garantir um cuidado na perspectiva da Clini-
ca Ampliada, que atenda a suas necessidades sem ferir sua liberdade. Por
meio do suporte de uma equipe de referéncia do CAPS, se for o caso, e das
equipes de saude da familia e/ou da unidade bésica de satide mais proxima
da residéncia. E, se ocasionalmente precisar de algum cuidado num nivel
mais complexo, acionar os servigos e equipes necessarias para garantir esse
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recurso. Sempre de uma forma implicada e pactuada entre os envolvidos no
processo, incluida a prépria pessoa.

A rede de atengdo ja existe e esta em funcionamento, embora apresente
diferencas regionais significativas e demande maiores investimentos, a fim
de ampliar a oferta de servigos territoriais, favorecer o acesso da populagdo
aos servicos de saude mental e, consequentemente, agilizar o processo de
desinstitucionalizacio.

Em relagdo aos resultados do censo de 2014 e do ponto de vista do
diagnostico e planejamento das agdes para a continuidade da desinstitu-
cionalizagao, o tema da revisio e do acompanhamento dos processos é
bem recorrente. Ele aparece nos diagndsticos e nos tratamentos realizados,
com a urgente necessidade da criagdo de protocolos de tratamento e na
elaboragdo ou revisao dos Projetos Terapéuticos Singulares, e de avaliagoes
técnicas periodicas e apoiadas em evidéncias cientificas; nas necessidades
pessoais e de cuidado que cada morador apresenta; no problema das inter-
dicdes e nas relacoes de curatela; nos historicos de encaminhamento desses
pacientes, seja pelo problema da transinstitucionalizagdo, seja os exigidos e
controlados pela Justi¢a ou, ainda, aqueles realizados pelos proprios servi-
cos de satde; nos tramites necessarios para a alta dos moradores de acordo
com o tipo de internacéo realizada (compulsdria, involuntdria ou volunta-
ria); e até na continuidade das estratégias de desinstitucionalizacao na rede,
visto que seu movimento ¢é desigual entre as regides. Em suma, revisdes e
avaliacOes periddicas apoiam tecnicamente as equipes para evitar que as in-
ternagoes de longa permanéncia aconte¢am, pois levantam as necessidades
e os direitos a serem garantidos.

O desafio ¢ viabilizar, sob esse prisma, a saida de quase 4.500 pessoas.
E o compromisso do censo de 2014 ¢é oferecer instrumentos, por meio das
informagoes levantadas (e pela comparagdo dos resultados dos dois cen-
s0s), que possibilitem um olhar critico sobre as estratégias até entao ado-
tadas para desinstitucionar e um olhar reflexivo no sentido de criar novas
estratégias e politicas que de fato concretizem a desinstitucionalizagao.
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PROPOSICOES FINAIS

Ao final da execuc¢io da pesquisa e no intuito de promover uma dis-
cussao dos resultados preliminares do censo de 2014, os organizadores do
projeto contataram a equipe que idealizou e publicou o primeiro censo. A
partir dai, estabeleceu-se uma parceria que viabilizou a troca de experién-
cias e a organiza¢do de um evento para apresentar os resultados prelimina-
res da pesquisa e oferecer uma oficina que auxiliasse na analise dos dados
desta publicacio e na elaboragdo de proposicdes aos problemas indicados,
com base nos dados levantados e comparados, quando possivel, com as
duas edi¢oes do Censo Psicossocial.

O evento contou com a participacdo de pessoas diretamente envolvi-
das com a execugdo da pesquisa, como as equipes do trabalho de campo
(coordenadores e pesquisadores) e com os articuladores de satide mental
das regides pesquisadas. Também estiveram presentes gestores locais e re-
gionais, e representantes dos Ministérios Publicos federal e estadual e da
Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo (SES-SP), promovendo um rico
espaco de debate entre os participantes.

Um dos produtos da parceria com o grupo de autores do censo de
2008 foi a elaboragdo de relatoria técnica do evento, com uma sintese das
discussoes promovidas durante a apresentagao dos resultados preliminares
e da oficina realizada. As proposigoes abaixo redigidas estao em parte refe-
renciadas nas observagdes apresentadas nesse relatorio.
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A relatoria técnica atualiza as recomendagdes feitas na conclusdo do
censo de 2008, dado que, a luz dos resultados do censo de 2014, a situagdo
pouco se alterou no curso desses anos. E preciso retomar o processo e pro-
blematizar, do ponto de vista dessas proposi¢oes, sobre o que precisa ser
considerado e aprimorado.

A partir dessas observacdes, elencam-se duas principais diretrizes:

« desenvolver estratégias para desinstitucionalizar, o mais rapidamen-
te possivel, a popula¢ao de moradores de hospitais psiquiatricos; e

« inibir novas internagdes de longo prazo, fomentando a implantagao
da RAPS.

Ainda que se tenha reduzido o nimero de leitos e embora tenham sido
fechados alguns hospitais psiquidtricos — e considerando-se a complexi-
dade que envolve o processo de desinstitucionaliza¢ao da populagio inter-
nada —, devem-se questionar as agdes e os recursos ainda necessarios para
garantir o direito de esses cidaddos viverem em liberdade, sob cuidados
efetivamente inclusivos.

A responsabilidade por esses avancos, apesar de coletiva, deve ser
principalmente assumida, dividida e articulada pelos niveis municipal,
estadual e federal de gestao do SUS, de forma a coordenar o trabalho e
promover a resolubilidade. Para tanto, é preciso (1) incluir na pauta de
discussoes o debate sobre a situagdo dos moradores dos hospitais psiquia-
tricos e acompanhar nos 6rgaos especificos (Conselhos' e Comissoes pre-
vistos em lei?) os processos decisdrios relacionados a desinstitucionaliza-
¢d0; (2) revisar e pactuar a transferéncia de recursos, que dé continuidade
a expansdo e ao fortalecimento da RAPS?; e, em particular, (3) ampliar

1 Como, por exemplo, a Camara Técnica de Satide Mental do Conselho Estadual de Satde.

2 Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT). Instituidas pela Lei n. 8.080/1990 e legi-
timadas pela Lei n. 12.466/2011, com o acréscimo dos artigos 14-A e 14-B que definem suas compe-
téncias: “As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo espagos intergovernamentais, politicos
e técnicos em que ocorrem o planejamento, a negociagao e a implementagao das politicas de saude
publica. As decisdes se dao por consenso (e ndo por votagdo), o que estimula o debate e a negocia-
¢do entre as partes. Desde que foram instituidas, no inicio dos anos 90, as Comissdes Intergestores
Tripartite (na diregao nacional) e Bipartite (na diregao estadual) vém se constituindo em importan-
tes arenas politicas de representagao federativa nos processos de formulagdo e implementagao das
politicas de satide. Todas as iniciativas intergovernamentais de planejamento integrado e programa-
¢ao pactuada na gestdo descentralizada do SUS estdo apoiadas no funcionamento dessas comissoes”
(Fonte: http://dev-sus20anos.datasus.gov.br/SUS20ANOS/index.php?area=030303).

3 Estabelecida pela Portaria n. 3.088/2011.
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o numero de SRTs* e a cobertura do PVC® e do BPC®/Loas, que sao uma
parte importante dos recursos que possibilitam maior autonomia para
essas pessoas’.

De certa forma, essas a¢cdes dependem da revisiao e do acompanha-
mento das interna¢des dos moradores, independentemente do tipo de
internacdo adotada, dos casos que ainda necessitam de regularizagdo de
documentos civis e das interdi¢des e relacdes de curatela. Para tanto, é ne-
cessario que o Estado assuma papel mais atuante na promogao de parcerias
com o Poder Judiciario e o Ministério Pablico (MP), no sentido de melhor
regular essas interdigdes e as entradas e saidas em hospitais psiquidtricos,
impedindo a continuidade das internagdes de longo prazo.

Em 2007, Comissoes de Direitos Humanos, 6rgaos publicos e outras
entidades® mobilizaram-se para divulgar dentncias e discutir problemas le-
vantados sobre as interdi¢des judiciais e as relagdes de curatela, culminando
na realizacdo de um semindrio e na publicagdo de “A Banalizagdo da Inter-
di¢do Judicial no Brasil: relatdrios”, ambos organizados pela Comissao de
Direitos Humanos e Minorias da Camara dos Deputados (BRASIL, 2007a).
O documento traz, anexa, uma série de encaminhamentos e compromissos
firmados entre as entidades envolvidas, o que provavelmente culminou no
ja citado Projeto de Lei n. 201/2008, que durante alguns anos tramitou pelo
Senado e acabou sendo arquivado em 2014. Uma vez que essas discussdes

4 A Portaria n. 106/2000 institui os SRTs, e a Portaria GM n. 1.220/2000 regulamenta o cadastro e o
funcionamento dos servigos. A Portaria GM n. 3.090/2011, altera a Portaria n. 1.106, estabelecendo
novos valores de incentivo de custeio e custeio mensal.

5 O PVC e as regras para a concessiao do beneficio foram estabelecidos na Lei n. 10.708/2003 e na
Portaria GM n. 2.077/2003.

6 O BPC ¢ um direito garantido pela Constituigao Federal de 1988, regulamentado pela Lei Organica da
Assisténcia Social (n. 8.742/1993). As Leis n. 12.435/2011 e n. 12.470/2011 alteram dispositivos da Loas,
e os Decretos n. 6.214/2007, n. 6.564/2008 e n. 7.617/2011 detalham o financiamento do beneficio.

~N

O acesso aos beneficios deveria ser preferencialmente autonomo, sem ser mediado pelo curador, o
que costuma ser frequente no BPC/Loas, que inclusive exige o termo de curatela. Ha alguns relatos de
experiéncias sobre moradores de SRTs sobre como o grupo e cada qual se organiza, de forma bastante
responsavel, para gerir os gastos da casa e os gastos pessoais. E ressaltam a importancia do morador
se apropriar e se responsabilizar por aquilo que ganha. Gerir sua fonte de renda também promove o
resgate de sua autonomia e cidadania.

e

Sdo elas: Comissdo Nacional de Direitos Humanos do Conselho Federal de Psicologia, Comissdo de
Direitos Humanos e Minorias da Camara Federal, Comissdo de Direitos Humanos da Ordem dos
Advogados do Brasil, Rede Nacional Interntcleos da Luta Antimanicomial, Ministério do Desen-
volvimento Social e Combate 4 Fome, Secretaria Nacional de Assisténcia Social, Ministério Publico
Federal, Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica (BRASIL, 2007a).
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e os projetos apesentados para melhor regular essa condigao encontram-se
arrefecidos, seria interessante resgatar esse movimento.

Em relagdo a revisao e ao acompanhamento das internacdes por me-
canismos que possam garantir a defesa dos direitos e dos interesses desses
moradores, a Portaria GM n. 2.391/2002 regulamenta o controle e os pro-
cedimentos adotados pelos estabelecimentos de saude para notificar ao
MP as internagdes involuntarias e voluntdrias e prevé a revisao das inter-
nagdes involuntdrias, por comissdes constituidas pelo gestor estadual’. No
Estado de Sao Paulo, essa comissdo esta em fase adiantada de pactuagio
com o MP. Esse serd um grande ganho para acelerar as revisoes das inter-
nag¢des involuntarias da populagao pesquisada, visando a saida do hospital
psiquidtrico.

Quanto as internagdes compulsorias, a I Jornada de Direito da Saude,
realizada em maio de 2014 pelo Conselho Nacional de Justi¢a, aprovou um
enunciado que nao recomenda internagdes psiquiatricas a priori por deter-
minagao, devido aos riscos causados pela institucionalizacio de pacientes
durante longos periodos (JORNADA DE DIREITO DA SAUDE, 2004).

Aqui, cabe relembrar o processo continuo de fechamento dos hospitais
psiquiatricos, com o apoio da SES-SP. No inicio do projeto, havia 53 hos-
pitais psiquidtricos distribuidos em 14 Departamentos Regionais de Saude
(DRS) do Estado de Sao Paulo. Durante a realizacéo da coleta e andlise dos
dados, foram fechadas trés unidades hospitalares, sendo duas no DRS XVI -
Sorocaba (Hospital Psiquiatrico Jardim das Acacias e Hospital Mental Medi-
cina) e um hospital no DRS XI - Presidente Prudente, o Hospital Santa Ma-
ria. E esta previsto o fechamento de mais sete unidades, sendo cinco no DRS
de Sorocaba (Clinica Psiquiatrica Salto de Pirapora, Hospital Psiquiatrico
Jardim das Acacias, Hospital Psiquiatrico Santa Cruz, Hospital Psiquiatrico
Vera Cruz e Instituto Psiquiatrico Prof. Andre Teixeira Lima) e duas no DRS
de Presidente Prudente (Hospital Psiquiatrico Sdo Jodo e Hospital Psiquia-
trico Allan Kardec). Os pacientes dos locais ja fechados foram transferidos

9 Nomeada como Comissao Revisora das Internagdes Psiquidtricas Involuntarias. Cada comissao de-
verd ser multiprofissional e composta por representante do Ministério Publico Estadual, um psiquia-
tra ou clinico geral habilitado em psiquiatria e um profissional de nivel superior da drea de saude
mental, ambos nao pertencentes as equipes dos hospitais psiquidtricos. Também é recomendada a
participagdo de representantes de associagdes de direitos humanos e de usudrios de servigos de satde
mental, assim como familiares.
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para outras institui¢des hospitalares ou, quando possivel, para residéncias
terapéuticas.

Supondo o processo de saida dos hospitais psiquiatricos, é esperado que
os municipios assumam a responsabilidade em acolher as pessoas que, por
escolha ou por outros critérios, tais como os de naturalidade, municipio de
ultima residéncia ou municipio do familiar mais préximo ou mesmo por seus
lagos afetivos, serdo seus residentes. O que implica inclui-los e acompanha-los
nos pontos de atengao de seu territorio. Isso significa habilitar o municipio para
o Programa “De Volta para Casa’, se isso ainda nao tiver sido feito, implantar
os SRTs que forem precisos para acolher esses cidaddos e inseri-los na sua rede
de cuidados. Cabe ressaltar que cada usuario deve ser olhado de forma tnica,
e o planejamento da sua desinstitucionalizacdo e do seu cuidado elaborado de
acordo com as necessidades individuais, seguindo os pilares de um cuidado
mais humanizado, baseado nos preceitos da Clinica Ampliada e do Projeto
Terapéutico Singular, hoje diretrizes do SUS (BRASIL, 2007b, 2009).

Os articuladores de Saude Mental dos DRS e municipios deverdo au-
xiliar, de acordo com o perfil dos moradores que estdo situados em sua
regional, no planejamento das agdes de desinstitucionalizagdo necessarias
para garantir a saida desses moradores dos hospitais psiquiatricos. Os ni-
veis estadual e federal deverdo monitorar e oferecer apoios técnico e fi-
nanceiro aos municipios para a plena execugao dessas agdes; para tanto, o
didlogo e o pacto entre os entes federados sao imprescindiveis para mini-
mizar os atrasos e dar agilidade a desinstitucionaliza¢do. Isso significa ndo
apenas aumentar os investimentos em recursos e em equipamentos extra-
hospitalares, mas também avangar nos processos de gestao em Satiide Men-
tal, incluindo linhas de cuidado, regulagao, fiscalizagdo, monitoramento e
avaliagdo. Além disso, deverao incentivar o desenvolvimento de projetos de
educagdo permanente junto com os profissionais da RAPS, de acordo com
os principios e marcos juridicos das politicas de Satde Mental.

Desde a instituigdo da RAPS, no final de 2011 (pela Portaria n.
3.088/2011), os esforcos estao concentrados em sua organizagdo. Em de-
zembro de 2012, foi publicada a Deliberacido CIB n. 87 que aprova o termo
de referéncia para a implantagdo da RAPS nas Redes Regionais de Atengdo
a Satude (RRAS)" do Estado de Sdo Paulo, atualmente em fase de execucio.

10 Segundo a deliberagdo, as RRAS “sdo definidas como arranjos organizativos de agdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
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O termo propde as estratégias e os compromissos do Estado de Sao
Paulo para a implantagao da RAPS em quatro fases: adesao, contratualiza-
¢do, qualificagao e certifica¢ao. Seu inicio ocorre a partir do diagnostico em
saude e da organizacao do fluxo assistencial entre os servi¢os, com o com-
partilhamento de responsabilidades e o respeito a complexidade de cada
ponto de atenc¢do. A RAPS deve ser estruturada por meio de Planos de A¢ao
Regional (PAR) aprovados pela CIB, baseados nos componentes e pontos
de atencédo definidos pela Portaria n. 3.088" e co-financiados de forma so-
lidaria pelas trés esferas de governo. Segundo a Deliberagao CIB n. 87, cada
PAR “devera conter detalhamento de cada componente da Rede de Atengéo
Psicossocial, bem como dos objetivos e metas a ser cumpridas, cronograma
de implantagdo, mecanismos de regulacdo, monitoramento e avaliagdo, o
estabelecimento de responsabilidade entre os gestores e o aporte de recur-
sos para a Unido, Estado e Municipios” (SAO PAULO, 2012, p. 3).

A elaboracio dos PAR estd sob a coordenagéo, em cada nivel, dos Gru-
pos Condutores Municipais e do Grupo Condutor Estadual da Rede de
Atencdo Psicossocial.

Cada Grupo Condutor Municipal fica responsavel por elaborar o diag-
nostico situacional e o plano de agdo do municipio, por meio da analise das
condigoes e da atuagdo da rede de atencdo territorial existente, incluindo
dados demograficos, epidemioldgicos e as necessidades locais.

Como instancia intermedidria, o Grupo Condutor Regional, vincula-
do ao Colegiado de Gestdao Regional (CGR), recebe o material produzido
pelos municipios e elabora: (1) o diagnostico situacional, a partir da con-
solidagdo dos dados fornecidos pelos municipios de abrangéncia de cada
Comissdo Intergestora Regional (CIR; ao todo sdo 63 CIRs) e (2) o PAR,
contemplando o desenho da rede e seus componentes.

O Grupo Condutor Estadual'?, de posse dos diagnosticos e dos PARs ela-
borados nos niveis locais e regionais e aprovados pelas CIR/CGR, deve elabo-
rar, analisar e apresentar a matriz diagnostica regional junto a CIB e ao CGR.

logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado em um determinado territério. Sio
caracterizadas pela formagao de relagdes horizontais organizadas, sistematizadas e reguladas entre a
Atengdo Basica e demais pontos de atengio do sistema de satide” (SAO PAULO, 2012, p. 2).

11 Conferir Quadro 1 que apresenta uma sintese desses componentes.

12 Instituido na CIB e formado pela SES-SP, pelo Conselho de Secretarios Municipais de Satude (Co-
sems) e com o apoio institucional do Ministério da Saude, o Grupo Condutor Estadual tem como
atribuigoes: mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase de implantagdo da RAPS; apoiar na
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Ao final desse trabalho, o Ministério da Satde recebe o Plano de Acao
Regional para andlise e eventuais orientagdes sobre os procedimentos ne-
cessarios para efetivar o repasse financeiro de acordo com o que foi apro-
vado. As fases de contratualizagao, qualificagdo e certificagao dos servigos
acontece em seguida e estao condicionados a requisitos proprios, de acordo
com as portarias especificas de cada componente e pela realizagdo das agdes
e cumprimento das metas previstas na matriz diagndstica, acompanhadas
pelos PARs e pelos planos municipais.

O atual desafio é incluir a desinstitucionalizacido nesse processo de es-
truturagdo da RAPS e nas agendas dos gestores e articuladores locais e regio-
nais. Consonante a essa proposta, foi aprovada a Portaria GM n. 2.840/2014",
que cria o Programa de Desinstitucionalizagdo e estabelece incentivo finan-
ceiro de custeio mensal aos municipios'* para a criagdo de equipes de apoio
e desenvolvimento das agdes necessarias a desinstitucionalizagdo

Afinal, o censo de 2014 mostrou que parcela significativa dessa popu-
lagao tem condigoes de sair do hospital e morar em residéncia terapéutica
— ou mesmo voltar para o convivio familiar’, apds um trabalho de sen-
sibilizacdo e do apoio aos familiares. Aqueles que tém menos autonomia
deverdo contar com agdes mais especificas e pontuais durante o processo
de desinstitucionalizacio.

Ao olharmos de forma global para os dados dos censos e se levarmos em
conta o tempo de internagdo, a falta dos vinculos sociais desses moradores
e os efeitos da propria institucionalizagao, como a perda de sua autonomia,
temos situagdes em que o medo de sair do hospital oculta seu desejo de viver
numa outra condi¢do. Nesses casos, o trabalho das equipes de desinstitucio-

organizagao dos processos de trabalho direcionados a implementagao da rede; identificar e apoiar na
solugdo de possiveis pontos criticos em cada fase; monitorar e avaliar o processo de implementagdo
da rede (SAO PAULO, 2012).

13 Essa portaria resultou de uma proposta apresentada (na Nota Técnica n. 32) pelo Conselho Nacional
de Secretérios de Satide (Conass), em 2013, & Area Técnica de Satide Mental do Ministério da Saude.

14 Municipios sede de hospitais psiquiatricos e aqueles interessados em desenvolver processos de de-
sinstitucionalizagio quando pactuados com os municipios sede desses hospitais.

15 Sem que isso seja necessariamente um condicionante, porque a reaproximagao da familia pode ser
uma situagdo muito dificil e delicada, dependendo de suas particularidades. E, como localizar a fa-
milia, contaté-la, fazer um trabalho de reaproximacio e testar efetivamente essa estratégia de retorno
a convivéncia familiar é um processo demorado, isso pode postergar ainda mais a saida do hospital.
O morador pode ir para um SRT e futuramente tomar outra decisdo, como essa de voltar a viver com
a familia, caso seja seu desejo.
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nalizagdo é primordial no sentido de proporcionar uma nova reflexao a esse
morador sobre um novo modo de viver a vida fora do espaco asilar.

Autores classicos, inspiradores da reforma psiquiatrica, como Goffman
(1974), Foucault (1972), Castel (1978), Cooper (1982) e Basaglia (1985),
denunciaram, cada qual em sua linha de pensamento, os prejuizos provo-
cados pela exclusdo e pelo isolamento, associados a rotina massificante dos
internados e ao funcionamento e controle do espago institucional’®. Segun-
do Goffman (1974), as instituicdes totais, como os hospitais psiquidtricos,
assumem a geréncia das mais diversas dimensoes da vida, colocando os
internos em posi¢ao de dependéncia e de submissao. As incorporagdes das
amarras institucionalizantes fazem com que os moradores tenham medo
do que seria a vida extramuros. Machado, Mango e Santos (2005, p. 1475)
afirmam que “tendo passado muitos anos internado no hospital, esses
pacientes acabam por adaptar-se a patologia hospitalar, a qual lhes retira
os meios de governar-se fora dos muros do asilo”. Sair do hospital, para
muitos, é enfrentar os medos e as insegurancas do desconhecido gerados
pelos grilhdes de uma suposta seguranga institucional. Para isso, no pro-
cesso de saida do hospital sempre serd necessario um trabalho de transi¢do
da equipe que ficard responsavel por esses moradores, com atividades que
propiciem a apropriacdo de novos territérios de vida e que mostre novas
possibilidades de existéncia fora da institui¢ao.

No Brasil, é proficua a produgdo de estudos e os relatos de experi-
éncias positivas sobre a desinstitucionalizagdo apos internagdes de longa
duracdo em hospitais psiquidtricos'’. Muitas dessas publica¢oes resulta-
ram de pesquisas qualitativas que relatam as experiéncias de vida em um
SRT, descrevendo as dificuldades iniciais de adaptagdo e a subsequente
superagdo desses entraves, em curto espago de tempo. Essas produgoes
também descrevem as relacoes de amizade e solidariedade entre os mo-
radores do SRT e a vizinhanga, depois de vencidos o preconceito e as
resisténcias iniciais.

16 Além dos inumeros tratamentos, muitos deles experimentais (alguns tdo selvagens que os aproxi-
mam das técnicas de tortura), que mais causaram danos e efeitos colaterais aos internados do que
efetivamente os trataram.

17 Podem-se citar, como exemplos, os trabalhos de Oliveira et al. (2013); Bastos e Aguiar (2012); Veldso
et al. (2011); Silveira e Santos Jr. (2011); Moreira e Castro-Silva (2011); Sztajnberg e Cavalcanti (2014;
2010); Amorim e Dimenstein (2009); Santos Jr. e Silveira (2009); Vidal, Bandeira e Gontijo (2008);
Barreto e Vidal (2007); Pereira e Borenstein (2004).
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E como se trata de populagdo extremamente vulneravel, durante longo
tempo privada de liberdade e excluida dos direitos basicos de cidadania,
como educagio e trabalho, a transversalidade de a¢oes é fundamental para
incentivar uma vida cada vez mais autonoma, quando houver condigoes
favoraveis para isso. Para tanto, sao fundamentais projetos envolvendo ou-
tros setores, como os de Assisténcia Social, Educagao, Cultura, Emprego e
Trabalho, dentre outros.

A despeito de todas as dificuldades relacionadas ao perfil dessa popu-
lagdo, o acesso ao mercado de trabalho, em particular, é fundamental para
a reinserc¢ao social e deve ser estimulado. A pratica atualmente vigente de
incentivar o desenvolvimento de projetos que articulem a satide mental e a
economia solidéria'® parte do pressuposto de que o trabalho é central como
recurso terapéutico, possibilidade concreta de cidadania e forma de inclusdo
social. A viabiliza¢do desses projetos requer que se organizem em redes as
economias solidarias da regido (territdrio), assim como a aproximac¢ao com
politicas municipais e/ou regionais que favoregam projetos de qualificagdo
profissional no 4mbito da inclusdo produtiva. Para tanto, é de fundamental
importincia promover a articulacdo das secretarias que possam envolver-se
com esse tema, como as de Assisténcia Social, Educacgdo e Trabalho, para
que sejam construidas politicas intersetoriais de promogao e acompanha-
mento, por exemplo, de incubadoras de cooperativas populares.

Por fim, talvez o maior desafio seja insistir na mudanca de cultura e
de paradigma, o que ¢ um longo processo. Segundo Amarante (2014), a
reforma da cultura torna-se mais urgente que a reforma psiquiatrica, por-
que essa sempre pode se reduzir a uma adequagao de servigos, em vez de
encorajar a inclusdo do outro.

Para que essa mudanca ocorra, a populacido de moradores dos hospi-
tais psiquidtricos tem que deixar de ser invisivel para a sociedade: sua situ-
acdo, as condi¢des em que vivem e 0 modo como poderiam viver melhor
devem ser expostos. Ao retratar essa realidade, o censo de 2014 mostra-se
como instrumento eficaz de acompanhamento e de gestao das politicas pu-
blicas de saide mental.

18 Segundo Paul Singer (LIMA, 2003), a economia solidaria é uma nova forma de geracdo de renda e
trabalho, voltados a inclusao social. Trata-se de um conjunto de atividades econoémicas (produgao,
venda, compra e troca) organizadas sob a forma de autogestdo e cooperagio, em que a propriedade do
capital é coletiva e as decisdes sao tomadas com a participagdo democratica dos membros da entidade.
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ANEXOS

ANEXO 1. QUESTIONARIO

Fundap Censo Psicossocial %ﬁsﬂomm
Pagina 1de 8 75“"“' l”umlf o

identificaciio do Entrevistador (CPF}

Nome do Entrevistador

Data da Visita

DRS

Nome do Hospital

\ J
Municipio

]
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Fundap

Péagina2 de 8
Caracterizacdo da populagao (prontuario)

Nome completo do usuario/apelido
Numero do prontuario

E possivel informar a data de nascimento do usuario?
Q Sim
Q Nao

Se sim, informe a data de nascimento

Se ndo, informe a idade atual ou a idade presumida

Estado civil

Q Solteiro(a) Q Casado(a)

Q Separado(a) Q Outro(a)

Q Viavo(a) Q Informagao ignorada
Qual outro?

Informe o género do usuario
Q Masculino

Q Feminino

Q Outro

Qual outro (género)?

Racalcor

Q Branca Q Preta
Q Parda QO Amarela
Q Indigena Q Outra
Qual outra?

Religido

[ Nao possui O catolica
O Evangélica O Espirita
O Islamica [0 Budista
O Ubandista O outra

O Informagao ignorada
Qual outra religidao?

Censo Psicossocial

Sec ™

Sabe o nome do pais, estado e municipio
de nascimento?

Pais de nascimeto

Q Sim

Q Nao

Informe o pais de nascimento

Estado de nascimento
Q Sim
Q Nao

Informe o estado de nascimento

Municipio de nascimento
Q Sim
Q Nao

Informe o municipio de nascimento

Ultima cidade em que residiu
Q Sim
Q Néao

Ultima cidade em que residiu
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Fundap

Pagina 3 de 8

Sabe o nome do pai e da mae?

Pai?

Q Sim, e ha comprovagdes por documentos

(Q Sim, mas n&o ha informagées por documentos
Q Informagé&o ignorada

Informe o nome do pai

Mae?

Q Sim, e ha comprovagdes por documentos

Q Sim, mas n&o ha informagées por documentos
Q Informagéo ignorada

Informe o nome da miae

Tem ou ja teve identidade (RG)?
Q sim
Q Nao

Informe o numero do RG

Censo Psicossocial

Secretara da Salde

Tem ou ja teve os seguintes documentos?

Certidao de Nascimento/casamento?
Certidao tardia?

CPF?

Titulo de Eleitor?

Carteira de Trabalho?

Certificado de Reservista?
Passaporte?

PIS/PASEP?

Sim Nao

O0000000
O0000000

Informe o nimero da Certidao de Nascimento/Casamento

Informe o nimero da Certiddo Tardia

Informe o nimero do CPF

Informe o nimero do Titulo de Eleitor

Informe o nimero da Carteira de Trabalho

Informe o numero do Certificado de Reservista

Informe o nimero do Passaporte

Informe o nimero do PIS/PASEP
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Fundap
Pagina 4 de 8

Instituicdo que encaminhou o usuario (tltima
procedéncia):

(Q Nao houve encaminhamento anterior
QO Hospital Psiquiatrico

QO Casa de Custddia

Q Hospital Geral

Q Outras instituigées

Q Informag&o ignorada

Qual outra instituicao?

Ha informagéo do intervalo de tempo que ficou internado
na Instituicdo anterior?

Q Sim
Q Nao

Quanto tempo passou internado na instituigdo anterior?

Tem contato com familiar(es)?
Q Sim
Q Nao

Q Informagao ignorada

Nome do familiar mais préximo

Pais de residéncia do familiar:
Q Brasil
Q Outro

Se outro, indique o pais do familiar

Estado de residéncia do familiar

Censo Psicossocial

Secretaria da Saide

Dados clinicos e psiquiatricos do prontuario

Data da primeira internacéo nesta unidade (independente
da renovagéo da AlH):

Identifique os diagnésticos psiquiatricos
atuais:

Na data de abertura do prontuario, havia Hipétese
Diagnéstica e/ou CID?

Q Sim
Q Nao

Se sim, qual?

64 - Diagndsticos psiquiatricos

4
153
o

F00-FO09 Transtornos mentais organicos, inclusive
os sintomaticos

F10-F19 Transtornos mentais e comportamentais
devido ao uso de substancia psicoativa

F20-F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos
e transtornos delirantes

F30-F39 Transtornos de humor (afetivos)

00 O O 0%
00 O O ©

F40-F48 Transtornos neuroticos, transtornos
relacionados ao "stress" e transtornos
somatoformes

F50-F59 Sindromes comportamentais associadas
a disfungdes fisiolégicas e atores fisicos

FB60-F69 Transtornos de personalidade e do
comportamento adulto

F70-F79 Retardo mental

F80-F89 Transtornos de desenvolvimento
psicoldgico

F90-F98 Transtornos do comportamento e

transtornos emocionais que aparecem
habitualmente na infancia e adolescéncia

o 00 O O
O 00 O O

Informe o enderego de um familiar, caso saiba (municipio, 99 Transtomo mental néo especificado o O
bairro, rua e nimero)
Telefone do familiar (celular e fixo, se houver):
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Fundap

Pagina 5 de 8

Doencas clinicas associadas:

Hipertensao arterial
Diabetes
Cardiopatias

Doengas pulmonares (tubercolose, DPOC,
Pneumonia, etc)

Hanseniase

Doenca de pele (escabiose, pediculose, eczemas,
etc)

O 00 0000%
O 00 0000

Outras doencas

Outras doengas?

Deficiéncias associadas:

Deficiéncia fisica

Deficiéncia visual

000¢%
000

Deficiéncia auditiva

Tratamento extra-hospitalar:

Fez algum tr > extra-hospi antes da

internacao atual?
Q Ssim
QO Nao

Q Informagao ignorada

Sabe informar em qual municipio foi esse tratamento
extra-hospitalar antes da internagéo atual?

Q Sim
Q Nao

Em qual municipio?

Sabe informar em qual unidade foi o atendimento
extra-hospitalar antes da internagéo atual?

Q Ssim
Q Nao

z
an
[S]

z
o
o

Censo Psicossocial %Wﬁg

‘Secretaria da Saide

Informe o nome da unidade

Faz tratamento com medicamentos (consultar
prescricdo atual)?

QO Naéo faz uso de medicamentos
(Q Usa medicamento Gnico

Q Utiliza multiplos medicamentos
Q Informagéo ignorada

Qual(quais) medicamento(s)?

Situacéo juridica

Qual a situagao juridica civil?

Q Tem curador

Q Néo tem curador mas tem procurador
Q Néo tem curador nem procurador

Q Informag&o ignorada

Identificagdo do Curador

Afiliagdo do Curador

Contato do curador

Qual a situagéo juridica penal?
o) Internacéo e} Internagéo e} Internagéo
compulséria involuntaria voluntaria

Informagéo
Q ignorada

Descreva o motivo ou a justificativa para a internagao
compulsdria (caso ndo tenha a informagéao, escreva ndo
consta)
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Fundap

Péagina 6 de 8

Censo Psicossocial

Secretara ca Saide

Dados psicossociais (entrevista com usuario Autocuidado

e/ou equipe do hospital)

Motivo da permanéncia da internagdo

Precariedade social + doenga clinica + transtorno mental
Precariedade social + transtorno mental

Precariedade social + doenga clinica

Transtorno mental

Doenga clinica

Precariedade social

000000

Escolaridade

Q Néo alfabetizado

Alfabetizado (escreve o nome)

Escreve e 1&, mas nao sabe informar a escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto

Ensino Fundamental Completo

Ensino Médio Incompleto

Ensino Médio Completo

Ensino Superior Incompleto

O00000O0O0

Ensino Superior Completo

Situagdo empregaticia anterior a(s) internacéao(oes)
Q Nunca trabalhou

Q Inativo-desempregado

Q Inativo com beneficios (LOAS/Aposentadoria)

Q Ativo sem carteira assinada

Q Ativo com carteira assinada ou auténomo

Q Informaggo ignorada

Existe informagées do trabalho anterior?

QO sim Q Nao

Qual o trabalho anterior?

Renda atual

Nao tem renda

Ajuda financeira esporadica (familia, amigos, outros)
Ajuda financeira frequente (amigos, familia, outros)

Renda proveniente de projetos de geracéo de renda no
hospital

Beneficios (LOAS-BPC/Aposentadoria)
Beneficio e projeto de geragéo de renda no hospital

OO0 O Oooo

Higiene (banho, cabelo, unhas, higiene bucal, uso do
vaso sanitario)

Q Apenas quando solicitado e com auxilio
Q Somente com auxilio

Q Apenas quando solicitado

(Q De vez em quando e por vontade propria
Q Diariamente por vontade prépria

Alimentacédo

Q Somente quando solicitado e com auxilio

QO A mesa, usando talheres quando solicitado e com auxilio

QO A mesa, usando talheres somente quando solicitado

e} A mesa, usando talheres de vez em quando e por vontade
propria

QO A mesa, usando talheres diariamente por vontade prépria

Vestir-se

(Q Nao se veste sozinho, recusa-se a se vestir

o) Veste-se somente com ajuda de outros e/ou estimulado
por outro

o) Veste-se sozinho, com roupas com higiene precaria ou
desalinhadas

o) Veste-se sozinho com roupas com boa higiene, mas
desalinhadas

Q Veste-se com roupas com boa higiene e alinhadas

Comunicacao (fala, conversa, pede, pergunta, responde
quando perguntado)

o) N&o se comunica nem quando solicitado e nem com
auxilio

(Q Comunica-se apenas com auxilio

(Q Comunica apenas quando solicitado verbalmente

Q Comunica-se de vez em quando por vontade prépria

(Q Comunica-se sempre por vontade propria

Vinculos sociais

Recebe visitas durante a internagédo?
[ Nao recebe visitas

[ visitas de familiares

O Visitas de vizinhos/amigos

Visitas de outros (voluntarios, de ordem religiosa, ndo
especificados)
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Fundap

Pagina 7 de 8

Frequencia com que recebe visitas
Q Eventualmente

Q Mensal

Q Quinzenal

Q Semanal

Realiza visitas durante a internagédo?
Néo realiza visitas

Realiza visitas de familiares
Realliza visitas de vizinhos/amigos

Realiza visitas de outros (voluntarios, de ordem religiosa,
nao especificados)

Nao se aplica

O0O0DoDo

Frequéncia com que realiza visitas:
Q Eventualmente

Q Mensal

Q Quinzenal

Q Semanal

Situagdo de moradia no presente

Morador de enfermaria e ndo possui lugar para ficar fora
do hospital

Morador de lar abrigado e nao tem lugar para ficar fora do
hospital

o
o
o Moraqor de enfermaria, mas tem lugar para ficar fora do
hospital

o

o

Morador de lar abrigado, mas tem lugar para ficar fora do
hospital

Informacao ignorada
Participagdo no contexto institucional

Transito pelo hospital
Q Nao transita pelo hospital

e} Transita pelo hospital somente quando acompanhado e
com auxilio

o Transita pelo hospital somente quando acompanhado
pela equipe

o Transita pelo hospital somente quando acompanhado por
outros pacientes

Q Transita pelo hospital desacompanhado

Participacdo em atividades dentro do hospital (oficinas,
festa, jogos, etc)

Q Nao participa de atividades

Q Participa de atividades quando solicitado e acompanhado
Q Participa de atividade quando solicitado

Q Participa de atividades acompanhado

Q Participa de atividades desacompanhado

Censo Psicossocial

Secratara da Saide

Participagéo social
Transito pela comunidade
(Q Nao sai sozinho nem acompanhado
Sai do hospital somente quando acompanhado e com
o auxilio
Q Sai do hospital somente quando acompanhado
(Q Sai do hospital se orientado
(Q Sai do hospital desacompanhado
Q Nao se aplica

Uso de transporte coletivo

Q Nao utiliza

(Q Usa apenas acompanhado e com auxilio

Q Usa apenas acompanhado

(Q Usa de vez em quando e desacompanhado

(Q Usa sempre e desacompanhado

Q Nao se aplica

Compras

Q Nao faz compras

(Q Faz compras no hospital acompanhado e com auxilio
Q Faz compras no hospital desacompanhado

(Q Faz compras fora do hospital acompanhado e com auxilio
(Q Faz compras fora do hospital desacompanhado

Q Néo se aplica

Participacdo em atividades fora do hospital (escola,
igreja, passeios, banco)

Na&o participa

Participa quando solicitado e acompanhado
Participa quando solicitado

Participa acompanhado

Participa desacompanhado

Na&o se aplica

00000

O usuario gostaria de morar fora do hospital?
Q Nao

Q Impossibilitado de responder

(Q Sim, conversa sobre o tema quando indagado
Q Sim, conversa espontaneamente

Q Sim, acha que ja deveria ter saido

Por que?

O usuario sai de licenga terapeutica por uma semana ou
mais?

(Q Néo, nem pensa nessa possibilidade
Q Nao, mas gostaria de ter essa possibilidade

Q Sim
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Fundap Censo Psicossocial %’iﬁﬁﬂ%

Pagina 8 de 8 Secretarta da Saide

Em qual local ou cidade?
O prontuario

E fumante?
Q Sim
Q Nao

@
3
=z
>
)

O usuédrio é grabatario (cronicamente acamado)?
Faz uso de cadeira de rodas?

Usa protese?

Usa ortese?

Usa andador, bengala ou muleta?

Usa aparelho auditivo?

Usa o6culos?

Possui dentes ou usa protese dentaria?

O usuario

C000000O0
CO000000O0

CENSO PSICOSSOCIAL 2014 145



ANEXO 2. MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO — USUARIO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE/FUNDAGAO DO DESENVOLVIMENTO ADMINISTRATIVO
MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- USUARIO

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa “Censo Psicossocial do Estado de Sdo
Paulo”, sob a responsabilidade da pesquisadora Rosangela Elias, com objetivo de conhecer
melhor as condiges de sua internagdo nessa instituigdo hospitalar e contribuir para que suas
necessidades de satde sejam atendidas integralmente.

Sua participagdo sera importante na avaliagdo do cuidado ofertado aos moradores dos
hospitais psiquiatricos do Estado de Sdo Paulo e poderd cooperar na reorganizagdo dos
servigos de saude mental, incluindo o hospital em que vocé encontra-se hospitalizado.

Sua participagdo é voluntdria e se dard por meio de uma entrevista estruturada sobre as
condi¢bes de internagdo da instituicdo que se encontra hospitalizado, sendo que sua
participagdo ndo acarretara riscos a utilizagdo desse servigo ou de algum beneficio que vocé
receba, bem como na qualidade da assisténcia ofertada. A entrevista devera ter duragdo em
torno de uma hora e meia. Sua participagdo poderd contribuir para avaliagdo da saude publica
ofertada em sua regido e na proposicdo de melhorias.

Se depois de consentir em sua participagdo o Sr (a) desistir de continuar participando, tem o
direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou
depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O
(a) Sr (a) ndo tera nenhuma despesa e também ndo receberd nenhuma remuneragdo. Os
resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada,
sendo guardada em sigilo.

Se tiver duvidas sobre a pesquisa, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel no enderego “Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 188- Telefone: 3066-8000” ou
com o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde “Tel: (11) 31168579; e-mail:

cética@isaude.sp.gov.br”, para duvidas e dentncias éticas.

Consentimento Pés—Informagdo

Eu, , fui informado (a)

sobre o que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo, e entendi a
explicagdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada
e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nds.

Data: __ / / _

Assinatura do participante

Impressdo do dedo polegar, caso ndo saiba assinar

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
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ANEXO 3. MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO — TRABALHADOR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE/FUNDAGAO DO DESENVOLVIMENTO ADMINISTRATIVO
MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- TRABALHADOR

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa “Censo Psicossocial do Estado de Sdo
Paulo”, sob a responsabilidade da pesquisadora Rosangela Elias a qual pretende subsidiar os
gestores de salde estadual e municipais no planejamento do cuidado ao portador de
transtornos psiquidtricos, na reorganizacdo dos servigos de saude, tendo como pressupostos o
processo de desinstitucionalizagdo e estimulo a inclusdo social e cidadania para todos.

Sua participagdo é voluntdria e se dard por meio de uma entrevista estruturada sobre as
condigdes de internagdo dos moradores do hospital em que vocé trabalha, sendo que sua
participagdo ndo acarretara riscos ao vinculo que vocé possui com esta instituigdo de saude. A
entrevista devera ter duragdo em torno de uma hora e meia aproximadamente.

Se depois de consentir em sua participagdo o Sr (a) desistir de continuar participando, tem o
direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou
depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O
(a) Sr (a) ndo tera nenhuma despesa e também ndo receberd nenhuma remuneragdo. Os
resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada,
sendo guardada em sigilo.

Se tiver duvidas sobre a pesquisa, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel no enderego “Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 188- Telefone: 3066-8000” ou
com o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Sadde “Tel: (11) 31168579; e-mail:

cetica@isaude.sp.gov.br”, para duvidas e dentncias éticas.
Consentimento Pés—Informagédo

Eu, , fui informado (a)
sobre o que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo, e entendi a
explicagdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada
e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nés.

Data: __ / /

Assinatura do participante

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Impressdo do dedo polegar, caso ndo saiba assinar
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