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RESUMO

CAMPQOS, I.O. Programa “De Volta para Casa” em um municipio do Estado de
Sao Paulo — suas possibilidades e limites. 2008. 112p. Dissertacdo (Mestrado). -
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2008.

Nas ultimas décadas, a assisténcia a salude mental no Brasil, sustentada pelo
modelo convencional de exclusdo social, que retira a pessoa do seu convivio, por
meio de internacbes em instituicbes psiquidtricas, vem passando por
transformacdes, sendo que a énfase estd em uma assisténcia comunitaria e
territorial, com a inclusdo dessa pessoa nos planos dos direitos e do convivio social.
Essas mudancas caracterizam o movimento pela Reforma Psiquiatrica, a qual inclui
acOes politicas de desinstitucionalizacdo e propde a ressignificacdo do sujeito, ndo
apenas a partir da doenca, mas considerando também que hé implicacfes culturais,
sociais, éticas, politicas e humanas e, principalmente, valorizando a idéia de fazer
valer seus direitos de cidadania, preocupando-se com a sua saida das instituicdes
psiquiatricas e com a viabilizacdo dos instrumentos de suporte financeiro e social.
Nesse contexto, o Programa “De Volta para Casa” insere-se como estratégia politica
no Brasil desde 2003 e tem como meta a insercdo social de pessoas egressas de
longas internacbes em hospitais psiquiatricos, por meio do auxilio- reabilitacdo
psicossocial. O objetivo deste trabalho foi o de analisar o processo de
implementacdo do Programa “De Volta para Casa” no municipio de Ribeirdo Preto-
SP, apontando as suas possibilidades e limites. A metodologia, de natureza
qualitativa, foi conduzida por meio de seis (6) entrevistas semi-estruturadas com a
equipe de saude que coordena o referido Programa. Nos resultados e discusséo sao
apresentados o processo de implantacdo do Programa “De Volta para Casa” no
municipio de Ribeirdo Preto e os seguintes temas de analise: o uso do auxilio
reabilitacdo psicossocial, as limitacgdes dos beneficiarios decorrentes da
institucionalizacdo e o Programa “De Volta para Casa” - seus avancos e desafios.
Diante da analise realizada, o processo de implantacdo ocorreu com dificuldades e
seu desenvolvimento inicial mostrou incoeréncia entre a proposta de reinsercéo
social e sua execucdo no municipio. O Programa abre possibilidades aos
beneficidrios de participacdo nos espacos sociais e ampliagdo do poder de troca;
entretanto, alguns limites foram expostos com relacdo as limitacbes fisicas e
psicossociais dos usuarios, o que exige, da equipe de saude, o desenvolvimento de
acbes nao apenas centradas no assistencialismo, mas que envolvam o
acompanhamento, com criatividade e flexibilidade no cotidiano dos beneficiarios,
além de avalia¢des continuas dos mesmos e do Programa como um todo.

Palavras-chave: Desinstitucionalizacdo, Saude mental, Programa “De Volta para
Casa”, Enfermagem psiquiatrica.



ABSTRACT

CAMPQOS, I.O. Programa "De Volta para Casa" in a council of the State of S&o
Paulo - its possibilities and limits. 112p. Dissertation (Master Degree). - Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2008.

In recent decades, assistance to mental health in Brazil, backed by the conventional
model of social exclusion, which cut the person of their daily living, through
hospitalizations in psychiatric institutions, is going through changes, and the
emphasis is on a community assistance and territorial, with the inclusion of that
person in the plans of rights and social life. These changes characterizing the
movement for deinstitutionalization, which includes shares of deinstitutionalization
policies and proposes to rethink the subject, not only from the disease, but
considering that there are also implications cultural, social, ethical, political and
human and, especially, valuing the idea of asserting their rights of citizenship,
concerning itself with its exit from psychiatric institutions and the development of
instruments of financial and social support. In this context, the programme "De Volta
para Casa" is part of strategy and policy in Brazil since 2003 and aims to social
inclusion from people of long hospitalizations in psychiatric hospitals, through the aid-
psychosocial rehabilitation. The objective of this study was to examine the process of
implementing the programme "De Volta para Casa" in the city of Ribeirdo Preto-SP,
pointing their possibilities and limits. The methodology of a qualitative nature, was
conducted by six (6) semi-structured interviews with the health team that coordinates
the program. The results are presented and discussed the process of implementation
of the Programme "De Volta para Casa" in the city of Ribeirdo Preto and analysis of
the following topics: the use of aid psychosocial rehabilitation, the limitations of the
beneficiaries resulting from the institutionalization and 'De Volta para Casa"- their
progress and challenges. Given the analysis, the process of deployment and
difficulties occurred with its initial development showed inconsistency between the
proposed social reintegration and their implementation in the municipality. It opens
opportunities for beneficiaries to participate in social spaces and expansion of power
exchange, but some Ilimits were set in relation to psychosocial and physical
limitations of users, which requires, the team of health, the development of actions
not only focus no welfarism, but involving the monitoring, with creativity and flexibility
in the daily lives of beneficiaries, as well as continuous assessments of them and the
programme as a whole.

Keywords: Deinstitutionalization, Mental Health, Programme “De Volta para
Casa”, Psychiatric Nursing.



RESUMEN

CAMPOS, 1.0. Programa “De Vuelta al Hogar” en un municipio del Estado de
Sao Paulo — sus posibilidades y limites. 2008. 112p. Disertacién (Master). Escuela
de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sdo Paulo (USP), Ribeirdo Preto,
2008.

En las ultimas décadas, la asistencia de salud mental en Brasil, sustentada por el
modelo convencional de exclusiéon social, que retira a la persona de su propio medio
de convivencia mediante internaciones en instituciones psiquiatricas, esta pasando
por transformaciones. El énfasis se coloca ahora en un tipo de asistencia
comunitaria y territorial, con la inclusién de la persona en sus respectivos ambitos de
derechos y de convivencia social. Estos cambios caracterizan las iniciativas del
movimiento en favor de una Reforma Psiquiatrica, que incluye acciones politicas de
desinstitucionalizacion y propone la resignificacion del sujeto no apenas a partir de la
enfermedad, sino también de la consideracibn de que existen implicaciones
culturales, sociales, éticas, politicas y humanas. Este enfoque realza principalmente
la idea de que la propia persona haga valer sus derechos de ciudadania,
empefiandose ella misma para salir de las instituciones psiquiatricas y para hacer
viables sus instrumentos de soporte financiero y social. En este contexto, el
Programa "De Vuelta al Hogar" se inserta desde 2003 como una estrategia politica
en Brasil y tiene como meta la insercion social de personas que egresan de largas
internaciones en hospitales psiquiatricos, a través del denominado auxilio de
rehabilitacion psicosocial. El objetivo de este trabajo es el de analizar el proceso de
implementacion del Programa "De Vuelta al Hogar" en el municipio de Ribeirdo
Preto, en el Estado de S&o Paulo (SP), sefialando sus posibilidades y sus limites. La
metodologia utilizada, de naturaleza cualitativa, se aplicé a través de seis (06)
entrevistas semiestructuradas realizadas al equipo de salud que coordina el referido
Programa. En los resultados y en la discusion de los datos obtenidos se presenta el
proceso de implantacion del Programa "De Vuelta al Hogar" en el municipio de
Ribeirdo Preto y se exponen los siguientes temas de analisis: el uso del auxilio de
rehabilitacion psicosocial; las limitaciones sufridas por los beneficiarios, derivadas
del proceso de institucionalizacion; y los avances y desafios del Programa "De
Vuelta al Hogar". Del analisis realizado se desprende que el proceso de implantacién
se produjo en medio de dificultades y su desarrollo inicial en el municipio mostré
incoherencias entre la propuesta de insercion social y su ejecucion. ElI Programa
abre para los beneficiarios posibilidades de participacion en los espacios sociales y
una ampliacion de su poder de intercambio; no obstante, quedaron en evidencia
algunas dificultades relacionadas con las limitaciones fisicas y psicosociales de los
usuarios, lo cual exige por parte del equipo de salud el desarrollo de acciones no
apenas centradas en una tonica asistencial, sino aquellas que incluyan el
acompanamiento, con creatividad y flexibilidad, de la vida cotidiana de los
beneficiarios, ademas de evaluaciones continuas de los mismos y del Programa
considerado en su conjunto.

Palavras-llave: Desinstitucionalizaciéon, Salud mental, Programa "De Vuelta al
Hogar", Enfermeria Psiquiatrica.
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1. APRESENTACAO

Meu interesse pela area de Saude Mental ndo é recente. Na graduacdo em
Terapia Ocupacional, no periodo de 1995 a 2000, o contato e as experiéncias com a
area ocorreram por meio de disciplinas especificas e estagio curricular em um
Hospital Universitario, localizado em Botucatu-SP, pertencente a Universidade
Estadual Paulista-UNESP. Durante o estagio, participei da dinamica de
funcionamento de dois servicos de saude mental, localizados na Universidade: o
Hospital-dia e 0 Ambulatério de Saude Mental, e ainda de um terceiro, que também
fazia parte do programa do estagio, na Associacdo de Usuarios e Familiares,
reunindo usuarios, familiares, trabalhadores dos servicos de salde mental e pessoas
da comunidade, no municipio de Botucatu.

A aproximacao a esses servicos de saude mental, o contato e os vinculos

" 1 nos diferentes contextos de vida,

com as “pessoas em sofrimento psiquico
suscitaram algumas reflexdes relacionadas ao cuidado oferecido por esses servigos,
como, por exemplo, o papel da instituicdo, a relagcdo entre servico e familia, o
sofrimento familiar e a funcao da equipe.

Posteriormente, a experiéncia profissional como terapeuta ocupacional no

Hospital Santa Tereza, no municipio de Ribeirdo Preto-SP, no ano de 2002,

possibilitou um maior envolvimento com o processo de desinstitucionalizacdo?, o

'O conceito de “sofrimento psiquico” utilizado aqui ndo supde a doenca como objeto, mas a

existéncia-sofrimento das pessoas, o0 que significa considerar as suas necessidades, suas
possibilidades e as suas experiéncias (ROTTELLI et al, 1990). A legislacédo brasileira adota o termo
“portador de transtornos mentais”.

2 0 termo desinstitucionalizacdo, considerado neste trabalho, é o descrito por Rottelli et al (1990)
como um trabalho tedrico-pratico de transformacao institucional e cultural do sujeito em sofrimento
psiquico, que comeg¢a no manicdmio, no qual a énfase ndo é mais colocada na doenca e nem no
processo de cura, mas no projeto de invencao da saude e de reproducéo social da pessoa.
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qual ja vinha ocorrendo desde o inicio da década de 1980, e que, a passos lentos,
caminhava em busca de um avanco no contexto da Reforma Psiquiatrica. Esse
processo teve como propostas para a reestruturacdo do espaco institucional
algumas experiéncias, como, por exemplo, o Nucleo de Convivio, a Vila Terapéutica,
as Pensbes Protegidas, o Centro de Convivéncia e outras.

Dentre esses novos servicos, destaco o trabalho no Centro de Convivéncia
“Canto das Artes”, um espaco aberto de convivio e integracdo com pessoas de
outras unidades do hospital e da comunidade. Ressalto, ainda, a importante parceria
entre esse Centro de Convivéncia e o Nucleo Municipal de Atendimento a Terceira
Idade de Ribeirdo Preto-SP, no sentido de garantir espacos de convivéncia e
socializacdo para idosos da comunidade e interessados. No Centro, 0s usuarios
desenvolviam atividades artesanais, educativas, socio-culturais e de lazer.

A experiéncia com a docéncia no Departamento de Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Sao Carlos-UFSCar, no periodo de 2004 a 2005, permitiu
discutir com os alunos alguns temas da area de Saude Mental, como os aspectos
histéricos das instituicbes psiquiatricas, o movimento da reforma psiquiatrica
internacional e brasileira, a construcdo dos novos servicos de saude mental e a
efetivacdo de acdes politicas na area.

Assim, por meio dessas experiéncias, estabeleci relagdes mais proximas com
as pessoas em sofrimento psiquico, reafirmando os desafios da operacionalizacao
das politicas de saude mental. A partir desses caminhos por mim percorridos na
area de saude mental surgiu o interesse em pesquisar o Programa “De Volta para
Casa”, uma politica em desenvolvimento, direcionada as pessoas que passaram um

longo tempo de suas vidas internadas em hospitais psiquiatricos.
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Nos dltimos anos, a Politica Nacional de Satde Mental no Sistema Unico de
Saude (SUS) tem direcionado suas a¢6es em prol da reforma psiquiatrica, com as
seguintes diretrizes: a substituicdo dos hospitais psiquiatricos por uma rede® de
servicos de base comunitaria, articulada a atencéo basica; a reducdo e progressiva
desativacao de leitos em instituicbes psiquiatricas e o0 investimento em projetos de
desinstituicionalizacdo de moradores de hospitais psiquiatricos. Dentre estes
projetos, ha politicas especificas para os moradores dessas instituicdes, como a
prevista pela Portaria GM n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, criando as residéncias
terapéuticas; a Lei n°® 10.216, de 6 de abril de 2001, formalizando a protecédo a essas
pessoas e a Lei n® 10.708, de 31de julho de 2003 e originando o Programa “De Volta
para Casa”.

De acordo com o Ministério da Saude, o Programa “De Volta para Casa”,
elaborado no ano de 2003, € uma proposta de ressocializacdo e uma estratégia
politica no contexto da reforma psiquiatrica no Brasil. Esse Programa prevé o
pagamento do auxilio reabilitacdo-psicossocial durante um ano, no valor mensal de
R$ 240,00 a pessoa, e tem, como meta, efetivar o processo de insercdo social dos
egressos de longas internacdes em instituicdes psiquiatricas (BRASIL, 2003a).

O Programa “De Volta para Casa” representa um desafio para a sociedade,
considerando a cultura manicomial predominante. Sendo assim, para elaborar o
objeto de estudo desta pesquisa, parti de indagacoes gerais: Estamos diante de uma
nova solucao para as pessoas internadas ha longo tempo ou de um novo problema?

Como vivem, na comunidade, os beneficiarios deste Programa? Que redes de apoio

® O conceito de rede, considerado neste trabalho, é amplo e articulado ao territério, sendo associado
a diversos espacos sociais, tais como de trabalho e lazer, ndo somente aos servicos em saulde
mental, mas também os servicos de aten¢cdo a rede bésica e programas, como, por exemplo, o
Programa de Saude da Familia.
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sao oferecidas a essas pessoas em processo de insercdo na comunidade? Como o0s
beneficiarios estdo sendo acompanhados pelas equipes de referéncia do Programa?

A partir dessas questbes iniciais, optei por conhecer as possibilidades e
limites do Programa, no sentido de materializar, de certo modo, o processo de
reforma psiquiatrica em uma dada realidade, sob a 6tica dos profissionais da equipe
de saude mental. Desta forma, o objetivo desta pesquisa foi delimitado em analisar o
processo de implementacdo do Programa “De Volta para Casa’, no municipio de
Ribeirdo Preto-SP, segundo a perspectiva dos profissionais da equipe de saude.

Esta investigacdo estd inserida na tematica mais ampla da
desinstitucionalizacdo, proposta pelo movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira,
como uma diretriz da Politica Nacional de Saude Mental em vigéncia no Brasil. Por
se tratar de um meio para conhecer o processo de implantacdo e implementacao do
Programa “De Volta para Casa”, suas possibilidades e limites, em uma realidade
particular, acredito que este se constitui em uma relevante contribuicdo no sentido
de compor o debate sobre as estratégias propostas pela politica de saide mental no
atual cenario.

Trata-se de um Programa recentemente implantado, o que evidencia a
necessidade de investigacbes neste campo. Para contextualizar o problema, recorri
a uma revisao de literatura, baseada em documentos elaborados pelo Ministério da
Saude a respeito do Programa “De Volta para Casa” e as pesquisas relacionadas
aos Servicos Residenciais Terapéuticos, sendo estes diretamente vinculados ao
Programa em estudo.

Na revisdo da literatura, apresento aspectos histéricos sobre a Reforma

Psiquiatrica brasileira, bem como o enfoque das acdes politicas atuais de Saude
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Mental no Brasil, dentre elas, a insercdo do Programa “De Volta para Casa”, tanto
em ambito nacional, quanto municipal, na cidade de Ribeirdo Preto-SP.

O percurso metodoldgico baseia-se em uma pesquisa qualitativa descritiva e
exploratdria, cujos sujeitos foram profissionais de saude mental, participantes do
processo de implantacdo e implementacdo do Programa “De Volta para Casa”,
tendo, como realidade, o municipio de Ribeirdo Preto-SP. A partir de entrevistas
semi-estruturadas, os dados foram analisados a luz da proposta operativa (MINAYO,
2006).

Nos resultados e discussdo, descrevo os achados e os analiso segundo o
referencial tedrico mencionado. Estes achados estdo dispostos nos itens: Processo
de implantacdo do Programa “De Volta para Casa” no municipio de Ribeirdo Preto e
a partir da identificacdo das seguintes categorias analiticas: o uso do auxilio
reabilitacdo psicossocial, as limitacdes dos beneficiarios decorrentes da
institucionalizacdo e o Programa “De Volta para Casa” - seus avanc¢os e desafios.

Nas consideracdes finais, exponho algumas questdes sobre o processo de
implantacdo do Programa no municipio e aspectos relacionados a proposta de
execucdo, bem como as possibilidades e limites que este apresenta aos

beneficiarios, no contexto da vida social e as implicacdes para a equipe de saude.
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2. CONTEXTUALIZANDO O PROBLEMA

2.1 Consideracfes historicas a respeito da Reforma Psiquiatrica brasileira e
as politicas atuais de Saude Mental

A histéria da trajetoria da saude publica no Brasil ndo € o objetivo desta
revisdo, porém, para abordar o movimento social pela Reforma Psiquiatrica e a
Politica Nacional de Saude Mental, enquanto diretrizes para o Programa “De Volta
para Casa”, € importante salientar que a saude, no Brasil, ndo foi sempre
reconhecida como um direito. Na histéria da saude publica brasileira, as politicas
deste setor caracterizam-se pelo vinculo com o sistema previdenciario®. Entretanto,
0S movimentos sociais em prol da redemocratizacdo do Estado configuram-se como
importante estratégia de criacdo de politicas publicas, dentre elas, as de saude,
inserindo-a no plano dos direitos de cidadania.

E nesse periodo histérico de redemocratizagédo do Estado, no final da década
de 1970, que tem inicio o processo de Reforma Psiquiatrica brasileira, questionando
a assisténcia psiquiatrica, até entdo baseada em macroestruturas asilares. No Brasil,
este processo ocorreu no seio do movimento da Reforma Sanitaria, tendo, como ator
principal, o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), abrindo
caminhos para discussfes a respeito da superagcdo dos manicoOmios e orientando
sobre experiéncias praticas de mudancas. Assim, assumiu, por Varios anos, a
discusséo a respeito do papel normatizador da psiquiatria (AMARANTE; GULJOR,

2005).

* Para maiores detalhes sobre o periodo, consulte: CONH, A e ELIAS, P. Satde no Brasil: politicas e
organizacgdo de servi¢os. 6 Ed. S&do Paulo: Cortez: CEDEC, 2005.



19

O principal objetivo do movimento pela Reforma Psiquiatrica brasileira é a
mudanca do modelo de assisténcia a saude mental - do tradicional, centrado no
hospital psiquiatrico (hospitalocéntrico), excluindo a pessoa do convivio e direitos
sociais, para o0 modelo de servicos abertos no territério e inclusdo do sujeito nos
planos dos direitos e do convivio social. Essa abordagem propbe uma
ressignificacdo do sujeito, ndo sé a partir da doenca, mas como um sujeito social,
em sua existéncia singular. Por essa razao, na assisténcia a pessoa em sofrimento
psiquico, ha implicacdes culturais, sociais, éticas, politicas e humanas.

Esse movimento sofreu influéncia das experiéncias de outros paises, como 0s
EUA, Inglaterra, Franca e Italia, sendo que este ultimo, por meio das experiéncias de
Franco Basaglia, marcou “decisivamente caminhantes e itinerarios do projeto de
transformac&o da instituicio psiquiatrica em terras brasileiras” (NICACIO et al., 2005,
p. 196).

Os temas advindos da experiéncia da desinstitucionalizacéo italiana abriram
novas perspectivas para pensar a instituicdo psiquiatrica e diferentes maneiras de
lidar com o sofrimento psiquico. Essa experiéncia colocou em discusséo a finalidade
da instituicdo psiquiatrica, a modalidade de sua existéncia em sua relagcdo com a
estrutura social, desconstruindo o manicémio para recompor e restituir os direitos, as
necessidades e as possibilidades das pessoas (NICACIO et al., 2005).

No entanto, no Brasil, a trajetoria da Reforma Psiquiatrica foi construida de
modo particular ao longo desses anos, sendo que diversos fatos historicos abriram
um novo campo de possibilidades e de formulacéo de politicas de saude mental.

Na década de 1980, ocorreram intensas movimentacdes sociais em torno das
politicas publicas de saude, as quais passaram a ser vistas pela sociedade civil

como um direito a cidadania. Nesse periodo, com a crise das politicas sociais do
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Estado militar, o projeto de descentralizacdo da assisténcia a saude, em termos de
politica publica, é retomado, no Brasil, e a discussdo da reforma sanitaria avanca,
explicitando questdes centrais, tais como necessidade de universalizacao,
hierarquizacdo e acessibilidade. Esse movimento “teve um papel inegavel para a
aceitacdo das propostas da VIl Conferéncia Nacional de Saude”, em 1986 (LUZ,
2001, p. 18).

Ainda nesse periodo, com a promulgacdo da Constituicdo em 1988, a saude
passou a ser um direito de todo cidaddo e um dever do Estado; essas
transformacdes determinaram mudancas em diversas areas, inclusive na Saude
Mental.

Nesse cenario de mudancas, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental (CNSM), em 1987, momento em que o0s usuarios dos servicos de saude
mental foram inseridos na luta pela transformacdo do modelo, papel até entéo
exercido, unicamente, pelos técnicos da area (AMARANTE; GULJOR, 2005).
Destacam-se, assim, as primeiras experiéncias alternativas a assisténcia asilar,
como a criacdo do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Prof. Luiz da Rocha
Cerqueira, pela Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo e os Nucleos de
Atencédo Psicossocial (NAPS), pela Prefeitura Municipal de Santos. Estas iniciativas
foram marcantes no processo de reorientacdo do modelo de assisténcia em saude
mental.

Do ponto de vista politico e juridico, destaca-se o Projeto de Lei n° 3.657/89>,
o qual, embora nao tenha sido aprovado, tinha, como proposta, proibir a criacdo de
novos leitos em hospitais psiquiatricos e a construgdo de novos hospitais

psiquiatricos. Este projeto representou um marco significativo no sentido de

® De autoria do deputado Paulo Delgado - PT/MG
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possibilitar a ampliacdo do debate publico sobre a saide mental e suas instituices e
subsidiar o projeto denominado de Lei n® 10.216/2001, que “Dispde sobre a protecéo
e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental” (BRASIL, 2004a).

Outro marco na consolidacéo das diretrizes da reestruturacdo da assisténcia
psiquiatrica foi a realizacdo da Conferéncia Regional para as Ameéricas, em 1990,
coordenada pela Organizacdo Mundial da Saude. Alves (2001) enfatiza as diretrizes
da Declaracdo de Caracas, que propunham diversidade na oferta de servigos,
tratamento adequado nos hospitais psiquiatricos, enquanto estes existirem, e
respeito aos direitos das pessoas com transtornos mentais. O Ministério da Saude
adere, entdo, a essas diretrizes e elabora as seguintes estratégias: alteracdo do
financiamento das acbes em saude mental, constituicio de um colegiado
permanente de coordenadores ou assessores estaduais e pactuacdo com a
sociedade no processo de mudanca, convocando a Il Conferéncia Nacional de
Saude Mental (CNSM).

A 1l CNSM, em 1992, significou um avancgo por orientar-se pela consigna “Por
uma sociedade sem manicomios”; 0 movimento da Reforma Psiquiatrica passou de
setorial para social, jA que agregara, além dos profissionais, 0s usuarios em saude
mental e estabelecia para a sociedade uma proposta de desconstrucéo/invencao de
novos saberes e praticas no que se refere a loucura, ao ato em saude e ao seu
papel social AMARANTE; GULJOR, 2005).

Nessa perspectiva, 0 surgimento de varios equipamentos de saude mental
substitutivos ao hospital psiquiatrico, na década de 1990, como a implantacdo dos
Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS), dos Centros de Atencdo Psicossocial

(CAPS), dos Hospitais-Dia (HD), das equipes de saude mental em Unidades Basicas
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de Saude (UBS) e dos Centros de Convivéncias e Cooperativas (CeCCos),
ampliaram as discussbes em torno da efetivacdo da proposta de
desinstitucionalizacao.

Contudo, de acordo com o Ministério da Saude, nesse periodo, o processo de
expansdo dos CAPS e NAPS foi descontinuo, pois ndo havia uma linha especifica
de financiamento para estes servi¢cos, sendo que, no final da década de 1990,
existiam somente 208 CAPS em funcionamento e 93% dos recursos ainda eram
destinados aos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005). Atualmente, com a
regulamentacao da Portaria GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, os NAPS foram
recadastrados como CAPS, funcionando sob a Ilogica do territério, com
financiamento segundo a produtividade, ou seja, as modalidades de cuidados s&o
faturadas via Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC).

A partir do ano de 2000, com o objetivo de reduzir progressivamente os leitos
hospitalares e reorientar o novo modelo de assisténcia em saude mental, foram
criados outros servicos e programas que compdem o contexto atual da Politica
Nacional de Saude Mental, entre os quais, destacam-se, 0s Servicos Residenciais
Terapéuticos, o Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria), o Programa “De Volta para Casa” (PVC) e o Programa Anual
de Reestruturagcdo da Assisténcia Hospitalar no SUS (PRH). Todos esses
Programas foram criados entre os anos de 2000 a 2004.

Com a promulgacao da Lei n° 10.216/2001 e a realizacéo da Ill Conferéncia
Nacional de Saude Mental sdo criadas linhas especificas de financiamento aos
servicos abertos e promovida a discussdo de novos mecanismos de fiscalizacao e
reducdo do numero de leitos. Segundo o Ministério da Saude, essa lei redireciona o

modelo de assisténcia e dispde sobre os direitos das pessoas com transtornos
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mentais, podendo conferir um novo impulso para a Reforma Psiquiatrica. Entretanto,
nao institui mecanismos claros para a progressiva extingdo dos hospitais
psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Desse modo, ainda existem dois movimentos simultaneos - a construcédo de
uma rede de atencdo a saude mental e a reducdo do numero de leitos psiquiatricos
existentes. Esta € uma questdo crucial para a implementacéo satisfatéria da reforma
psiquiatrica e o cuidado para que nao ocorra a desassisténcia dos usuarios constitui-
se em um dos grandes desafios para a consolidacédo da Reforma.

Dados do Ministério da Saude sobre a reducédo dos leitos apontam que, a
partir de 2002, esse processo foi impulsionado, pois, nesse periodo, existiam 51.393
leitos em instituicBes psiquiatricas no Brasil. Para tanto, foi criado o primeiro sistema
de avaliacdo, denominado Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), com objetivo de avaliar a qualidade da
assisténcia dos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

De acordo com o Ministério da Saude, esse processo de avaliagdo dos
hospitais psiquiatricos enfrenta dificuldades para sua implantacdo e consolidacgéo,
devido a resisténcia dos prestadores conveniados ao SUS, por meio de processos
com a finalidade de suspender as vistorias por meio de ac¢bes judiciais, o que
provocou atrasos na finalizacdo das avaliagcdes. Atualmente, ainda ha processos
judiciais em curso, com a finalidade de suspender a Portaria GM n°® 251, de 31 de
janeiro de 2002, a qual institui 0 PNASH/Psiquiatria (BRASIL, 2007d).

Além do PNASH/Psiquiatria, o Ministério da Saude criou, em 2004, o
Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica (PRH), por
meio da Portaria GM n°® 52 e 53, de 20 de janeiro de 2004, com vistas a direcionar a

reducao dos leitos e melhorar a qualidade da assisténcia nos hospitais psiquiatricos.
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Apesar da acédo judicial interposta pela Federacdo Brasileira dos Hospitais, esse
Programa foi aprovado pelo Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2007d).

Esses dois Programas tém os mesmos objetivos, porém o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica® fundamenta-se em conduzir
as seguintes discussfes: a necessidade de estabelecer um plano racional dos
investimentos financeiros no sistema hospitalar e na rede de servigos territoriais,
critérios para reestruturar os procedimentos de atendimentos em hospital
psiquiatrico, com recomposicdo das diarias hospitalares, e a necessidade de
estabelecer um mecanismo de reducédo dos leitos, no sentido de modificar o perfil
dos hospitais, privilegiando agueles de menor porte (BRASIL, 2007d).

De acordo com o Ministério da Saude, apés a implantacdo do
PNASH/Psiquiatria e o Programa Anual de Reestruturacdo Hospitalar, foram
reduzidos 11.826 leitos, entre 2003 e 2006. Isso foi possivel devido a expanséao de
uma rede de atencdo aberta e comunitaria (BRASIL, 2005). Vale ressaltar que o
acesso as informacfes sobre a operacionalizacdo desse processo de reducdo de
leitos ndo é divulgado pelo Ministério da Saude; apenas dados gerais sobre o
namero de leitos existentes.

No discurso oficial, observa-se uma grande énfase no sentido de reduzir o
namero de leitos e redirecionar o financiamento de servigos abertos no territorio,
porém essa tarefa é complexa e apresenta contradicdes. Considerando a
preocupacao com a desassisténcia, o0 sistema de saude brasileiro ainda financia dois
modelos de assisténcia em salde mental, ou seja, de um lado estdo os hospitais

psiquiatricos, com um total de 38.842 leitos, em 2006 (BRASIL, 2007d) e, de outro,

® Estabelece a reducdo progressiva de leitos para todas as grandes instituicBes psiquiatricas: as
instituicdes com mais de 200 leitos deverdo reduzir, no minimo, 40 leitos por ano; para as instituicdes
de 320 a 440 leitos, a reducéo devera ser de 80 leitos/ano e, no minimo, 40 leitos/ano; para as
maiores instituicbes, com mais de 440 leitos, a reducdo prevista é de, no maximo, 120 leitos/ano
(BRASIL, 2005).
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0S servicos territoriais, em processo de expansao, entretanto, ainda insuficientes em
relacdo a demanda.

Segundo dados apresentados pelo Ministério da Saude sobre a Reforma
Psiquiatrica brasileira, a partir de 2002/2003 houve um aumento da cobertura
assistencial em saude mental no pais, com a criagdo de 1123 CAPS, 479
residéncias terapéuticas, 860 Ambulatérios de Saude Mental, 60 Centros de
Convivéncia e uma significativa reducédo do numero de leitos. Entretanto, a exemplo
da saude mental na atencdo basica, ainda permanecem alguns desafios, como
ampliacdo e qualificacdo de leitos em hospitais gerais e melhor articulacdo entre
urgéncia, emergéncia e regulacdo de leitos psiquiatricos, em municipios de grande
porte (BRASIL, 2007a).

A sequir, destacarei os Servicos Residenciais Terapéuticos e o Programa “De
Volta para Casa”, pela sua interligacédo, a qual interessa, diretamente, ao presente

estudo.

2.2 Os Servigcos Residenciais Terapéuticos

Os Servicos Residenciais Terapéuticos, criados por meio das Portarias de n°
106 e n° 1.220, no ambito do Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2004a), s&o

definidos como:

(...) modalidade assistencial substitutiva da internacdo psiquiatrica
prolongada, de maneira que, a cada transferéncia de paciente do Hospital
especializado para o Servico de Residéncia Terapéutica, deve-se reduzir ou
descrendenciar do SUS, igual n° de leitos naquele hospital, realocando o
recurso da AIH correspondente para os tetos or¢amentarios do Estado ou
do municipio que se responsabilizara pela assisténcia ao paciente e pela
rede substitutiva de cuidados em saude mental (BRASIL, 2004a, p.100).
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Para Furtado (2006), a Portaria de n° 106/2000, criando as residéncias
terapéuticas, é sustentada por outras politicas governamentais, desenvolvidas apos
0 ano 2000, como a Lei n°® 10.216/2001, a qual dispde sobre a protecéo e os direitos
dos portadores de transtornos mentais; a Lei n°® 10.708/2003, instituindo o Programa
“De Volta para Casa”; as Portarias GM n°® 52 e 53/2004, responsaveis pela criacédo
do Programa de Reestruturacdo Hospitalar, e a Portaria GM de n°® 2068, de 24 de
setembro de 2004, a qual destina incentivo financeiro para 0s municipios em
processo de implantacdo de Servicos Residenciais Terapéuticos. Saliento que um
dos critérios apresentados pelo Programa “De Volta para Casa” € o fato de que, para
receber o beneficio, o usuario deve morar em residéncia terapéutica ou com a
familia de origem.

Mangia e Rosa (2002) ressaltam a importancia das residéncias enquanto
instrumentos para as politicas de saude mental, mostrando seu compromisso em
superar as instituicbes psiquiatricas e as internacdes de longa permanéncia. As
autoras consideram que, no contexto da transicdo para a comunidade, evidenciam-
se o isolamento social, 0 ndo contato com familiares e a ndo constituicdo de rede
social. Porém, para elas, as residéncias podem responder as diversas demandas

dos usuarios nesse processo de saida do hospital, tais como:

(...) local para morar, suporte social, composicdo de rede social,
responsabilizacdo diferenciada de servicos e equipes de salde mental,
possibilitando assim o fechamento dos hospitais psiquiatricos e a conducgéo
dos processos de reabilitacdo psicossocial baseados na comunidade e
comprometidos com o resgate da cidadania (p.72).

Na compreensdo de Pereira e Borensteir (2004), as residéncias vém se
constituindo em um espago singular e apropriado, onde as pessoas podem

reconstruir suas vidas, como seres humanos que tém suas crengas, valores, cultura,
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sendo capazes de transformar e construir suas histérias, por meio das experiéncias
vividas.

Além disso, esses espacos vém atender as propostas preconizadas pela
reforma psiquiatrica em curso no pais e, portanto, os significados e as reacoes,
diante desse processo, sdo algo novo e desconhecido (RESGALLA; FREITAS,
2004).

Alguns estudos foram desenvolvidos de forma a buscar a avaliacdo dos
moradores a respeito das residéncias terapéuticas, considerando que sdo atores
importantes no processo de mudanca na assisténcia em saude mental. Os estudos
desenvolvidos por Scatena et al. (2000); Resgalla e Freitas (2004); Jaegger et al.
(2004) e Pereira e Borenstein (2004) relatam as experiéncias do cotidiano de
moradores das residéncias e a maneira como avaliam seus processos de saida do
hospital psiquiatrico.

No estudo apresentado por Scatena et al. (2000), a avaliacdo de trés
mulheres, inseridas no Programa de Pensdes Protegidas (Ribeirdo Preto-SP), sobre
a experiéncia de sair do hospital para residir na comunidade foi positiva. O estudo
ainda permitiu refletir sobre temas como organizacdo e manutencao da residéncia,
organizacdo da vida social, apropriacdo da cidade, medicacéo e reinternacdo. Para
as autoras, os programas de reabilitacdo psicossocial tém sido desenvolvidos com a
preocupacdo de ajudar o doente mental a ampliar suas habilidades cotidianas,
imprescindiveis para a vida em comunidade, tais como cuidados pessoais, higiene,
uso do transporte, observacdo de surgimento de sintomas, manipulacdo de
medicamentos, administracdo de financas, procura por empregos, pratica de

atividades de lazer e aperfeicoamento das habilidades sociais.
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Para Scatena et al. (2000), a reinsercédo social segue um curso préprio para
cada pessoa, 0 que deve ser respeitado. Além disso, € necessario contar com uma
rede apropriada para que essas pessoas nao retornem a condicdo de asilamento,
aumentando, assim, a deterioracdo nas areas sociais.

Pereira e Borenstein (2004, p. 532) desenvolveram um estudo com mulheres
portadoras de transtornos psiquicos, moradoras de uma residéncia terapéutica, com
0 objetivo de suscitar reflexdes a respeito do significado da vivéncia cotidiana dessas
pessoas, construindo possibilidades de vir-a-ser em saude, cidadania e qualidade de
vida. Segundo este estudo, a vivéncia em residéncias tem oferecido, as moradoras,
uma riqueza de experiéncias, contribuindo para fazé-las seguir adiante. Nesse
sentido, nota-se que elas passam “do que nao € para o0 que €”, desde a execucao
dos afazeres domeésticos, as habilidades pessoais, como lavar, passar, cozinhar,
vestir-se e autocuidar-se, até a construcdo de valores, como responsabilidade,
iniciativa, senso critico, confianca, seguranca, comprometimento, companheirismo,
ajuda mutua e resgate de identidade. Além disso, as residéncias terapéuticas tém
oferecido possibilidades de reabilitacdo e de perspectivas, tanto no movimento do
cotidiano, como também tém favorecido e permitido que as moradoras possam
engajar-se em atividades externas.

Outro estudo, buscando compreender o significado da travessia do hospital
psiquiatrico para a residéncia terapéutica, na percepcdo de portadores de
transtornos psiquicos, foi realizado por Resgalla e Freitas (2004). Em uma
abordagem fenomenoldgica, esses autores, a partir das experiéncias das
moradoras, buscaram a compreensdo dos significados que emergiam das suas
vidas cotidianas nas residéncias. O estudo concluiu que, na perspectiva dessas

pessoas, a residéncia terapéutica € o melhor lugar para se viver.
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Jaegger et al. (2004) avaliaram a satisfacdo dos usuarios com a qualidade de
um servico de residéncias terapéuticas, por meio da aplicacdo da Escala de
Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuarios dos Servicos de Saude Mental (SATIS-BR).
Dos 20 pacientes que responderam ao questionario, a maior parte mencionou estar
satisfeita ou muito satisfeita com a equipe. Em relacdo as instalacées da moradia e
ao proprio servico, o restante expressou satisfacao regular. Os autores enfatizaram
que as diversas dimensdes da qualidade do cuidado e o grau de satisfacdo dos
usuarios devem ser constantemente avaliados para que atendam, adequadamente,
as reais necessidades dessas pessoas.

Para Furtado (2006), o acompanhamento dos egressos de longas internacdes
envolve questdes delicadas e complexas, requerendo que as equipes técnicas
sejam criativas para o planejamento de suportes residenciais diversificados,
conforme as necessidades dos usuarios.

Portanto, de acordo com Bréda et al., (2005), as concepc¢des e praticas de
saude, segundo o novo paradigma decorrente da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica,
nao comportam um olhar fragmentado da pessoa. Isso requer investir em politicas
publicas de saude que oferecam uma forma de atenc&o mais complexa e, sobretudo,
baseadas no respeito e na subjetividade das pessoas envolvidas.

Segundo esse novo paradigma, o territério é adotado como uma estratégia
que fortalece a idéia de que os servicos de saude devam integrar a rede social
comunitaria, assumindo as responsabilidades pela atencdo a saude e incorporando,
na sua pratica, o saber das pessoas que dele fazem parte. Além disso, estes autores
reafirmam a importancia do investimento na comunicabilidade, articulacdo e
integracdo entre os servicos especializados e aqueles que compdem a rede basica

de saude no Brasil, de forma a contemplar os principios norteadores da Reforma
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Psiquiatrica. Como exemplo, hd o Programa “De Volta para Casa”, o qual prevé a
“reintegracdo social de portadores de transtornos mentais a vida familiar e
comunitaria, cujo desenvolvimento e sucesso dependerdo desse investimento”
(BREDA et al., 2005, p. 3).

Assim, novas exigéncias comuns colocam-se em todos 0s contextos de
atencdo a saude, sinalizando para caminhos de forma a transpor os desafios e
efetivar o novo paradigma, tais como a garantia do direito a cidadania, com a
ampliacdo do poder de contratualidade social e da capacidade da pessoa em se
situar, de modo ativo, diante dos conflitos e contradicbes que vivencia, 0
desenvolvimento de novas tecnologias de cuidado, a modificacdo das relacdes de
poder e de relagdes horizontais inter e intra-institucionais, a valorizacéo dos recursos
de auto-ajuda que as comunidades dispdem, a ampliacdo dos referenciais de
escuta, a busca, em outros setores, por ajuda em situacdes dificeis e o0 investimento
na formacéo e capacitaciio dos profissionais de satde (BREDA et al., 2005).

Os referidos estudos, de maneira conjunta, apresentam aspectos favoraveis
das moradias na construcdo da existéncia da pessoa, fora do contexto asilar, com
enfoque nas relacdes com a comunidade. Além disso, a promocédo da discusséo de
temas importantes para o cotidiano dos moradores, como territorio, contratualidade,

autonomia e cidadania, é de vital importancia.

2.3 O Programa “De Volta para Casa”

Algumas iniciativas anteriores ao Programa “De Volta para Casa’, embora
pontuais e localizadas, propunham estratégias para a promoc¢ao da reinsercao dos

moradores de instituicbes psiquiatricas no convivio social, por meio de remuneragao
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ao usuario, como por exemplo, a criacdo do 1° instrumento normativo, por meio da
Resolucdo de n° 711/92, da Secretaria Estadual do Rio de Janeiro, permitindo, aos
pacientes, condicbes de permanecerem em Lares Abrigados, recebendo 20% do
valor da Autorizacdo por Internacdo Hospitalar’ e a Lei n° 3.400/2002, criando, no
municipio do Rio de Janeiro, a bolsa de incentivo a desospitalizacao aos portadores
de transtornos mentais com historia de longa internacdo psiquiatrica, mediante os
seguintes critérios: quem retornar ao convivio familiar, receberd dois salarios
minimos e 0s que ingressarem em um Servico Residencial Terapéutico receberao
um salario minimo (FONSECA, 2005).

Nesse municipio, os moradores das residéncias terapéuticas recebem tanto a
bolsa de incentivo, quanto o auxilio reabilitacdo psicossocial, advindo do Programa
“De Volta para Casa” (FONSECA, 2005).

A primeira experiéncia nacional ocorreu com o Programa de Apoio a
Desospitalizacdo (PAD), criado pelo Ministério da Saude, em 1996, cujo
financiamento advinha do redirecionamento dos recursos financeiros dos hospitais
psiquiatricos, divididos da seguinte maneira: o paciente ou sua familia recebia
metade do gasto referente a sua internacdo e, o restante, era repassado para a
Secretaria Municipal de Saude do municipio, responsavel por prover a rede de
cuidados em saude mental para aquele paciente (ALVES, 2001).

Entretanto, a implantacdo do PAD ndo ocorreu com base no argumento da
incapacidade civil da pessoa com transtornos mentais, de acordo com o Artigo 5° do
Caodigo Civil, o qual considerou que o paciente nao teria condicbes e, assim
legalmente, ndo poderia escolher seu representante pessoal ou legal para receber

0S recursos previstos pelo Programa. Assim sendo, com o parecer juridico contrario

" Informac&o obtida na Conferéncia Tematica: Programa “De Volta para Casa’- Aspectos da Politica
Nacional da Clinica Psicossocial, realizada na Faculdade de Saude Publica da USP/SP, no dia
26/10/2007.
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a proposta de prosseguimento, a implementacdo do referido Programa nao foi
viabilizada. (NICACIO, 2003).

Desse modo, € possivel compreender a fragilidade das propostas para
promocao da reinsercdo das pessoas, moradoras de instituicbes psiquiatricas, ao
convivio social, quando essas séao realizadas sem que se altere o estatuto juridico de
tutela, atribuido as pessoas em sofrimento psiquico.

Ja o Programa “De Volta para Casa” foi incluido no Plano Plurianual de 2000
a 2003 (BRASIL, 2003a) e apresenta sustentacéo legal e financeira, apoiada em
uma nova condicdo da pessoa, inserida no plano dos direitos sociais, em especial, 0
de cidadania.

O Programa “De Volta para Casa” foi proposto pelo Ministério da Saude, por
meio da Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, e regulamentado pela Portaria n°
2077, de 31 de outubro de 2003. Trata-se de uma estratégia politica que tem, como
meta, efetivar a insercdo, no convivio social, das pessoas acometidas por
transtornos mentais, egressas de longas internacbes em instituicbes psiquiatricas
conveniadas ao Sistema Unico de Sautde (SUS) (BRASIL, 2003a).

O auxilio-reabilitacdo psicossocial, como parte integrante do Programa, € um
beneficio mensal oferecido aos usuarios, durante um ano, no valor atual de R$
240,00 (duzentos e quarenta reais), podendo ser renovado. Em caso de
incapacidade do usuario para exercer, pessoalmente, atos da vida civil, o auxilio
poderd ser entregue ao seu representante legal (BRASIL, 2003a). Além desse
auxilio, o usuario também recebe o Beneficio de Prestacdo Continuada (LOAS), no
valor de um salario minimo.

O Programa “De Volta para Casa” estad articulado a rede municipal de

assisténcia, sendo que a participacdo do municipio ocorre mediante uma seérie de
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procedimentos, entre eles, o envio de um oficio, ao Ministério da Saude, com a
solicitacdo de inclusédo, habilitacao e justificativa. Apds a aprovacao, sera publicada
portaria especifica, formalizando a habilitacdo e, na sequéncia, 0 municipio tem
prazo de 30 dias para enviar o Termo de Adeséo ao Programa e indicar a referéncia
técnica, ligada a gestdo municipal, para acompanhamento da implantacdo e gestédo
do Programa na cidade. Além disso, o municipio torna-se responsavel pelas acdes
de saude mental na rede de servicos de saude que atendam as demandas dos
beneficiarios (BRASIL, 2007b).

Apés a realizacdo da habilitacdo e adesdao, o municipio pode cadastrar
usuarios nas seguintes condicfes: egressos de internacdo psiquiatrica durante
periodo igual ou superior a dois anos, moradores de residéncias terapéuticas ou com
a familia de origem, familia substituta ou outras formas alternativas de moradia e de
convivio social, além de egressos de hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico,
conforme decisdo judicial e avaliacdo da equipe local (BRASIL, 2003a). Os
beneficiarios devem ser cadastrados pelo municipio de residéncia, o qual deve
responsabilizar-se pelo seu acompanhamento na rede de atencdo a saude mental
(BRASIL, 2007b).

O Ministério da Saude instituiu uma Comissdo de Acompanhamento do
Programa “De Volta para Casa”, por meio da Portaria n°® 2078, de 31 de outubro de
2003, composta por representantes de varias instancias do SUS. Uma das
atribuicdes desta Comissao € acompanhar e assessorar a implantacdo do Programa.
Na Lei n° 10.708/2003, que regulamenta o Programa, o Ministério da Saude
estabelece ainda a constituicdo de outra Comissdo de Acompanhamento, no ambito
estadual, com a funcdo de emitir parecer sobre exclusdo do Programa e renovacao

do auxilio, bem como outras ac6es necessarias ao acompanhamento. Além disso, o
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controle social e a fiscalizacdo da execucdo do Programa serdo realizados pelas
instancias do SUS (BRASIL, 2003a).

O Ministério da Saude considera este Programa como uma “das estratégias
mais potencializadoras da emancipacdo de pessoas com transtornos mentais e dos
processos de desinstitucionalizacdo e reducdo de leitos nos estados e municipios”,
pois se trata de um dos principais mecanismos no processo de reabilitacdo
psicossocial, na medida em que intervém, de forma significativa, no poder de
contratualidade social dos beneficiarios, possibilitando o aumento de sua autonomia
(BRASIL, 2005, p 12).

O Programa “De Volta para Casa” é amparado pelas Portarias n°® 106 e n°
1.220, as quais criaram, em 2000, os Servicos Residenciais Terapéuticos (BRASIL,
2004a), como iniciativas para desinstitucionalizacdo e instrumentos para as politicas
de saude mental, com objetivo de superacdo das instituicbes psiquiatricas e das
internacdes de longa duracdo (MANGIA; ROSA, 2002). Ampara-se, também, na Lei
n° 10.216/2001, a qual dispde “sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental” (BRASIL, 2004b, p.17).

Nesse sentido, esse Programa apresenta sustentacdo legal, com base em

critérios definidos pela Lei n°® 10.216/2001, no artigo 5°, segundo o qual:

0 paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize
situacao de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro
clinico ou de auséncia de suporte social, serd objeto de politica
especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida
(BRASIL, 2004b, p. 18).

Assim, os Servicos Residenciais Terapéuticos e o Programa “De Volta para

Casa” sdo duas estratégias distintas de desinstitucionaliza¢do, porém associadas
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enquanto diretrizes politicas de construcdo do processo de reinsercdo social de
pessoas egressas de instituicdes psiquiatricas.

Embora tenha amparo legal e politico, o referido Programa enfrenta algumas
dificuldades para implementacdo. Uma das principais diz respeito ao fato da maioria
desses egressos nao possuir documentacao pessoal minima para o cadastramento.
Segundo o Ministério da Saude, este desafio de consolidacdo vem sendo enfrentado
por meio de parceria entre o Ministério da Saude, a Procuradoria Federal dos
Direitos do Cidadao do Ministério Publico Federal e a Secretaria Especial de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica, como forma de restituir o direito de
identificacdo e garantir o acesso ao Programa (BRASIL, 2005).

No Brasil, existem 447 municipios habilitados nesse Programa (BRASIL,
2007c) e um total, até agosto de 2007, de 2.741 beneficiarios. No entanto, a
estimativa era expandir a até 14 mil pessoas, no periodo de 2004 a 2007, mas esse
planejamento foi prejudicado devido as dificuldades e resisténcias para a
implementac&o no plano local e ao ndo cumprimento, por parte do Governo Federal,
de diretrizes politicas de campanha no sentido de reverter o modelo econémico e
social em vigéncia no pais e aumentar o investimento em politicas sociais
(VASCOCELOQOS, 2006).

Para tanto, a proposta do Ministério da Saude é agilizar o processo de
desinstitucionalizacdo de pacientes de longa internacdo em todo o Brasil, com a
construcdo de 1000 novas residéncias. Esta possibilidade foi mencionada pelo
presidente, Luis Inacio Lula da Silva, em carta enviada aos beneficiarios presentes
no | Seminario do Programa “De Volta para Casa, realizado nos dias 08 e 09 de

maio de 2007 (BRASIL, 2007a).
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O Programa “De Volta para Casa” prevé o acompanhamento dos beneficiarios
por uma equipe de saude nos municipios brasileiros, da qual devera fazer parte,
pelo menos, um profissional da area de saude mental do municipio, com formacao
de nivel superior, 0 que ndo significa substituir os profissionais de referéncia para as
intervencdes clinicas especificas. A orientacdo € de que haja um profissional para
cada 15 beneficiarios e que as acdes dessa equipe tenham, como base, a proposta
de Reabilitacdo Psicossocial (BRASIL, 2003a).

O tema da reabilitacdo psicossocial serd abordado para contextualizar as
acOes da equipe e, para tanto, utilizo a sistematizacdo elaborada por Benedetto
Saraceno.

Para Saraceno (200la, p. 14), trata-se de uma estratégia ética de
solidariedade, que “implica muito mais do que simplesmente passar um usuario, um
paciente, de um estado de desabilidade a um estado de habilidade, de estado de
incapacidade a um estado de capacidade”.

O termo contratualidade assume, na reabilitacdo psicossocial, uma grande
importancia e possibilita ao usuario a construcédo e reconstrucdo da cidadania em
trés grandes eixos: habitar, rede social e trabalho. O habitar deve ser uma
preocupacdo e um compromisso da reabilitacdo psicossocial; ndo se trata de,
simplesmente, ter uma casa, mas oferecer aos usuarios um lugar para estar, um
espaco com qualidade no habitar, da apropriacdo do lugar onde se vive e com
possibilidades de aumento do poder contratual dessas pessoas (SARACENO, 2001).

O processo de reabilitagdo psicossocial inclui também a possibilidade de
participar de troca ou criar 0s locais nos quais esta seja possivel, ou seja, construir
uma rede social. (SARACENO, 2001). Essa rede social pode ser trabalhada pela

equipe que acompanha os egressos de instituicbes psiquiatricas, com objetivo de
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criar interagdes entre 0s usuarios e a vizinhanca, as associacdes de bairro, os
centros comunitarios, o Servico Social do Comércio (SESC), ampliando, assim, sua
rede de trocas sociais.

O outro eixo discutido por Saraceno (2001) diz respeito a questédo do trabalho
como possibilidade de producdo e troca de mercadorias e valores. Esse autor
considera que o trabalho é importante na vida dos usuarios e, nesse sentido, ha
necessidade de direcionar acdes de reabilitacdo para este eixo, mas enfatiza que “o
lugar real do trabalho na organizacdo de assisténcia a doenca mental, é bastante
precario” (p. 131). Por outro lado, destaca que a desinstitucionalizacao possibilita a
restituicdo da contratualidade do sujeito, ou seja, por meio de recursos para trocas
sociais e, consequentemente, a sua cidadania social.

A discussdo a respeito dos trés eixos: habitar, rede social e trabalho,
enguanto estratégias de reabilitacdo, requer, da equipe que acompanha 0s egressos
dos hospitais psiquiatricos, um trabalho continuo de suporte no cotidiano, no que se
refere as questdes relacionadas a convivéncia com outros moradores, ao convivio
com familiares, ao desenvolvimento da independéncia para atividades diarias, além
da grande tarefa de inclui-los a uma rede social e de lazer, aos servicos de saude
oferecidos e, consequientemente, promover a conquista da autonomia pelo usuario.

Para Saraceno (2001a), a reabilitacdo psicossocial deve ser vista como uma
tecnologia e também enquanto uma necessidade ética que implica uma politica geral
de servicos de saude mental. Para tanto, deve englobar todos os profissionais, os
usuarios e suas familias e toda a comunidade.

Considerando que as acfes dos profissionais envolvidos no Programa “De

Volta para Casa”’, em ambito local, devem se pautar na reabilitacdo psicossocial,
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para o Ministério da Saude (BRASIL, 2003a), esses técnicos tém as seguintes
atribuicoes:

v' Estar habilitados a garantir o atendimento ao beneficiario em situages de
crises, por solicitagdo do proprio beneficiario, de familiares ou do seu
representante legal; realizar visitas a todos o0s beneficiarios sob sua
responsabilidade, assim como aos seus familiares (quando for o caso);

v' Mobilizar outros recursos assistenciais, sempre que julgar necessario, e
incentivar atividades coletivas de ressocializacdo, como, por exemplo,
trabalho, cultura e lazer;

v' Sensibilizar e orientar pessoas e grupos, no contexto da rede social do
usuario, com objetivo de integra-lo, de forma satisfatéria, ao convivio social;

v' Defender o pleno exercicio dos direitos civis e politicos do usuario, bem como
a discussdo permanente dos limites da tutela, acionando, para tal, a
assisténcia juridica adequada e avaliando a provisdo do apoio direto ao
beneficiario pelo representante legal, se houver;

v’ Submeter ao gestor municipal um relatério trimestral sobre o
acompanhamento de cada beneficiario.

De acordo com o manual do Programa “De Volta para Casa’, ha
responsabilidades, nas esferas federal e estadual, dos gestores do Sistema Unico
de Saude em relacdo ao Programa. A instancia federal tem as seguintes atribuicoes:
cadastrar os beneficiarios dos municipios incluidos no Programa por portaria,
organizar e consolidar os cadastros dos beneficiarios e dos municipios inseridos no
Programa, realizar monitoramento e avaliacdo, definir critérios de prioridade para

inclusdo de beneficiarios por municipios, julgar os recursos provenientes do ambito
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municipal ou estadual, processar, mensalmente, a folha de pagamento aos
beneficiarios e constituir Comissdo Gestora do Programa (BRASIL, 2003a).

No ambito estadual, as atribuicbes sdo: acompanhar as acdes dos municipios
vinculados ao Programa, confirmar o municipio como apto a ser inserido no
Programa, analisar os recursos provenientes das solicitacbes indeferidas pelos
municipios, exercer o papel de articulador entre hospitais de custddia, tratamento
psiquiatrico e o municipio, no que se refere a indicacdo de pessoas dessas
instituicdes, aptas para insercdo no Programa (BRASIL, 2003a).

O gestor municipal pode acompanhar a situacdo de todos os beneficiarios
cadastrados pelo seu municipio e os gestores estaduais poderdo acompanhar a
situacdo dos beneficiarios em todos os municipios de seu estado, por meio de
senhas de acesso ao sistema de informacfes. Tais senhas permitirdo 0 acesso a
relatorios de beneficiarios cadastrados, prévias de folhas de pagamento, folha de
pagamento sintética e retorno da folha de pagamento pela Caixa Econdmica Federal
(banco estabelecido para recebimento do beneficio), acusando o crédito efetivado
nas contas correntes dos beneficiarios. A partir disso, espera-se um
acompanhamento préximo da situacdo dos beneficiarios em seu estado/municipio,
evitando, assim, a falta de recebimento do auxilio por problemas em contas
correntes ou ainda o recebimento indevido por usuarios que tenham retornado a
internacdo ou ido a 6bito (BRASIL, 2007f).

Nesse sentido, vale ressaltar a importancia do papel dos técnicos na
implantacdo e consolidacdo do Programa “De Volta para Casa” enquanto
articuladores, mediadores e avaliadores das acfes no territério e no contexto da
rede social do beneficiario. Além disso, o constante dialogo entre o técnico e a

comunidade potencializa o papel de formador de opinidao publica.
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Para concluir, destaco os esforcos para tornar possivel esta revisdo da
literatura, no sentido de contextualizar o Programa “De Volta para Casa”,

considerando a inexisténcia de estudos especificos sobre essa tematica.

2.4 O Programa “De Volta para Casa”- a experiéncia em Ribeirdo Preto

Considerando que esta pesquisa aborda o Programa “De Volta Para Casa”
em Ribeirdo Preto-SP, neste item serdo expostos dados demogréficos, dados gerais
sobre a saude e a rede de servicos de saude mental, as experiéncias de
desinstitucionalizacdo que ja vém ocorrendo neste municipio e a inser¢cdo do
Programa no referido processo. Para isso, utilizo documentos da Secretaria
Municipal de Saude de Ribeirdo Preto e relatério quantitativo sobre o Programa
neste municipio, publicado pelo Ministério da Saude.

O municipio de Ribeirdo Preto foi fundado em 19 de junho de 1856 por
pessoas que fizeram doacdo de terras e também por outras que trabalharam pela
localidade. Situa-se na regido nordeste do Estado de S&o Paulo, a 313 km da
capital. Os limites da cidade sdo dados pelos seguintes municipios: ao sul,
Guatapard; a sudeste, Cravinhos; ao norte, Jardindpolis; a leste, Serrana; ao oeste,
Dumont; a noroeste, Sertdozinho; e, ao nordeste, Brodoswki. Segundo a Fundacgao
do Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) e Censo Populacional do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a popula¢éo, no ano de 2006,
era de 559.651 habitantes (RIBEIRAO PRETO, 2005b).

Segundo a Portaria estadual de n° 2553, de 05 de maio de 1998, o municipio
esta habilitado, desde 04/05/1998, como Gestdo Plena do Sistema Municipal

(RIBEIRAO PRETO, 2005b). Desta forma, existem alguns servicos que prestam
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assisténcia as pessoas em sofrimento psiquico: um Centro de Atencéo Psicossocial
(CAPS 1), um Centro de Atencdo Psicossocial-Alcool e Drogas (CAPS-ad), um
Ambulatério Regional de Saude Mental, um Nulcleo de Saude Mental ligado a
Unidade Basica Distrital de Saude Sumarezinho-CSE Cuiaba, um Hospital-Dia, uma
Unidade de Atendimento de Urgéncia, duas Enfermarias em Hospital Geral-Hospital
das Clinicas (32 leitos), 80 leitos no Hospital Santa Tereza e 18 residéncias
terapéuticas (RIBEIRAO PRETO, 2006). No municipio, os beneficiarios do Programa
“De Volta para Casa” tém, como referéncia clinica, o Ambulatério Regional de Saude
Mental.

Para contextualizar o Programa “De Volta para Casa”, faz-se importante
pontuar algumas experiéncias de desinstitucionalizacdo na cidade de Ribeirdo Preto,
relacionadas a gestdo estadual e municipal, as quais vém ocorrendo desde a
década de 1990.

O hospital psiquiatrico, sob administracdo estadual, implantou o Projeto
Moradias Assistidas, desde 1991, juntamente com a reestruturacdo do espaco
institucional. Dessa maneira, foram criadas as primeiras moradias localizadas na
cidade, com o nome de Pensdes Protegidas. Uma particularidade deste projeto foi a
opcdo do Estado por contratar servicos de uma sociedade filantropica para
administrar essas casas na cidade, por meio de prestacao de servigos firmada com a
Secretaria de Estado da Saude e com suporte técnico de um servico de saude
mental, pertencente & gestdo municipal (RIBEIRAO PRETO, 2005a).

Outro programa desenvolvido por este Hospital € o das residéncias do
Conjunto Habitacional (COHAB), fruto de convénio entre Estado, municipio e

COHAB, por meio de um protocolo de intengbes. Assim, alguns moradores
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adquiriram a casa propria e ndo dependem das verbas repassadas pelas instancias
estadual e municipal.

Com a criacdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos (Portaria de n°
106/2000), a gestdo municipal estimulou a criacdo de novas moradias ho municipio,
porém, com o nome de Residéncias Terapéuticas. A partir do ano de 2004, com o
descredenciamento de leitos de uma instituicdo psiquiatrica filantropica e a
existéncia de pacientes em processo de alta do hospital psiquiatrico estadual, e, de
forma a atender a essa demanda, foram criadas nove residéncias (RIBEIRAO
PRETO, 2005a), localizadas em diferentes bairros da cidade, gerenciadas por uma
entidade filantropica.

Assim, no municipio de Ribeirdo Preto, as moradias assistidas® ndo s&o todas
denominadas Servicos Residenciais Terapéuticos, mas identificadas com os
seguintes nomes: Pensbes Protegidas, Residéncias do Conjunto Habitacional
(COHAB) e Residéncias Terapéuticas. Aléem disso, tais moradias caracterizam-se
pela articulacdo entre o poder publico estadual e municipal com entidades
filantropicas, com excecdo das residéncias da COHAB. Durante o periodo de
realizacdo desta pesquisa, todos o0s usuarios vinculados a estes servicos eram
beneficiarios do Programa “De Volta para Casa”.

O financiamento das Pensdes Protegidas é realizado por meio do repasse da
Secretaria Estadual da Saude — SP a uma entidade filantropica que as gerencia. Ja
o financiamento dos Servicos Residenciais Terapéuticos é realizado por meio do
repasse do municipio para outra instituicdo filantrépica, a qual administra estes
servicos. Trata-se de um contrato de servicos dessas instituicdes filantropicas,

resultado de uma opcéo, tanto do Estado, quanto do Municipio.

® Apesar dessa configuracdo, neste trabalho estas diferentes moradias assistidas serdo tratadas
como residéncias terapéuticas.
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Essas entidades filantrépicas realizam a selecdo e contratacdo de cuidadores
para auxiliar os moradores das Pensdes Protegidas e Servicos Residenciais
Terapéuticos no desenvolvimento das tarefas domésticas. A carga horaria de
trabalho dos cuidadores é estabelecida em diferentes turnos, de acordo com as
necessidades dos moradores.

No que se refere aos moradores das casas do COHAB, ndo ha cuidadores
para ajuda-los nas tarefas domésticas, pois ndo ha repasse de verbas. Os usuarios
mantém suas casas com dinheiro advindo do Programa “De Volta para Casa” e
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC).

O Programa “De Volta para Casa” foi inserido nesse processo de
desinstitucionalizagcdo no municipio a partir de 31/10/2003, de acordo com a Portaria
de n° 2079/GM, (BRASIL, 2003b), sendo a primeira a habilitar, inicialmente, 15
municipios para cadastramento junto ao Programa, dentre eles, Ribeirdo Preto.

Segundo dados disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude de
Ribeirdo Preto sobre o relatério do Programa “De Volta para Casa”, gerado pelo
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Sautde (DATASUS), estavam
cadastrados no Programa, até dezembro de 2007, 92 beneficiarios (BRASIL, 2007e),
dos quais 50 eram homens e 42 mulheres; todos egressos de instituicdes
psiquiatricas.

Desse total de beneficiarios, 38 usuarios (21 homens e 17 mulheres) eram
moradores dos Servicos Residenciais Terapéuticos (8 residéncias); 35 (10 casas)
moradores das Pensfes Protegidas (19 homens e 16 mulheres); 5 (2 homens e 3
mulheres) residiam em 3 casas da COHAB (Conjunto Habitacional), e 14 (8 homens

e 6 mulheres) retornaram a familia de origem.



Quadro 1: Beneficiarios do “Programa de Volta para Casa”
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Servigos

Programa “De [Residenc| Casas da Pensées Retornaram a Total de

Volta para iais COHAB . familia de L

. . Protegidas : beneficiarios
Casa Terapéuti origem
COoS

Homens 21 2 19 8 50

Mulheres 17 3 16 6 42
Beneficiarios 38 5 35 14 92

Fonte: Pesquisa de campo e Ministério da Saude (BRASIL, 2007e).

Além do beneficio do Programa “De Volta para Casa”, 0s usuarios também

recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), garantido pela Lei Organica

de Assisténcia Social (LOAS), no valor mensal de R$ 380,00 por pessoa.

O Programa “De Volta para Casa” apresenta critérios de adesdo, sendo um

deles a composicdo de uma equipe de saude, responsavel pelo Programa na

instancia municipal. Portanto, em Ribeirdo Preto, os participantes da equipe que

acompanham os beneficiarios no municipio sdo pessoas vinculadas a Secretaria

Municipal de Saude e representantes de sociedades civis filantropicas, em um total

de quatro pessoas.
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3. PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

A presente pesquisa é de natureza descritivo-exploratéria, inserindo-se no
campo das pesquisas qualitativas. A escolha pela investigagcdo qualitativa implica
considerar que este tipo de metodologia contribui para ponderar sobre 0 objeto de
estudo, no sentido de analisar a realidade social e, ao fazer essa analise, procura
refletir profundamente sobre o universo dos significados das acdes e relacdes
humanas, bem como responder a questdes muito particulares, as quais ndo podem
ser quantificadas (MINAYO et al., 2004).

O principal foco do estudo descritivo consiste no desejo de conhecer uma
determinada realidade, bem como suas caracteristicas e seus problemas
(TRIVINOS, 1987). Neste trabalho, descrevo os fatos e fendmenos relacionados a
uma dada realidade de profissionais da area de salude mental a respeito do
Programa “De Volta para Casa”.

Para Gil (2002), o objetivo do estudo exploratdrio é o aprimoramento de idéias
ou a descoberta de intuicdes, com planejamento flexivel, de modo a possibilitar a
consideracao dos mais variados aspectos relacionados ao tema em estudo. Assim,
também considero esta pesquisa um estudo exploratério, na medida em que me
dirijo, enquanto pesquisadora, a um grupo especifico, buscando explorar um campo

ainda pouco abordado.
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3.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada na cidade de Ribeirdo Preto-SP. Os dados foram
coletados junto a profissionais de trés diferentes instituicbes®: um servico de satde

mental e duas instituicdes filantropicas.

3.3 Sujeitos

Os sujeitos escolhidos para compor este estudo foram pessoas com
experiéncia de gestao (implantacdo e desenvolvimento) do Programa “De Volta para
Casa” e atores privilegiados com informacdes sobre as acdes politicas e praticas
pertinentes ao Programa. O critério para selecdo dos sujeitos foi, primeiramente,
considerar sua vinculacao direta com o Programa.

Inicialmente, me dirigi ao servico de saude mental do municipio ao qual o
Programa esta vinculado, de forma a explicar o estudo e seus objetivos. Solicitei a
coordenadora informacdes acerca dos possiveis sujeitos para compor este estudo e,
de acordo com ela, algumas pessoas ja ndao faziam mais parte, pois ocorrera uma
recomposicao da equipe de saude do Programa, em 2005.

Assim, quatro pessoas faziam parte da equipe de saude e gerenciavam o
Programa. Dessas, duas trabalhavam no servico de saude mental, outra era o
coordenador das Pensbes Protegidas, vinculado a uma entidade filantropica, e, por
altimo, o coordenador dos Servicos Residéncias Terapéuticos, também vinculado a
outra entidade filantrépica. Desses sujeitos, solicitei, a dois deles, que discorressem

sobre o periodo de implantacédo do Programa, visto que participaram desse processo

® Como procedimento ético, 0 nome das instituicbes participantes foi mantido em anonimato.
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e poderiam, assim, contribuir com informacdes relevantes para este estudo. Embora
nao fizessem mais parte da equipe de saude da coordenacédo atual do Programa “De
Volta para Casa”, foram incluidas, neste estudo, duas pessoas que participaram da
implantacdo do Programa no municipio, em 2003.

Dessa forma, foram selecionados seis sujeitos para esta investigacao,
cabendo ressaltar que a pesquisa qualitativa ndo se baseia no critério numérico para
expressar sua representatividade, mas na vinculacdo do sujeito com o assunto
pesquisado (MINAYO et al., 2004). Logo, ndo ha um numero pré-determinado de
sujeitos, pois a quantidade é substituida pela intensidade, pela imersédo profunda,
nao se apoiando, portanto, na expressividade numérica (GOLDENBERG, 1999).

Das seis pessoas selecionadas, cinco possuiam nivel superior e uma o
segundo grau completo; cinco eram do sexo feminino e uma do masculino. O tempo
médio de vinculacdo ao Programa “De Volta para Casa” variou de dois a quatro
anos.

Por meio de contato telefénico foram convidados a participar da pesquisa 0s

seis sujeitos que compuseram o estudo.

3.4 Instrumento para coleta de dados

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, com 0 objetivo descrever e analisar
um dado processo, a opcgéo pela entrevista foi a mais adequada. A elaboracéo de
uma entrevista semi-estruturada, em especial, me aproximou dos sujeitos de modo a
favorecer a possibilidade de conhecer a realidade do Programa “De Volta para
Casa”, a partir dos discursos dos participantes a respeito do processo de

implantacéo e implementacéo na cidade de Ribeirdo Preto.
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A entrevista semi-estruturada € um recurso para coleta de informacdes que
possibilita a combinacdo de perguntas fechadas e abertas, permitindo, ao
entrevistado, “discorrer sobre o tema proposto, sem respostas ou condi¢cao
prefixadas pelo pesquisador” (MINAYO, 2000, p. 108).

A entrevista foi elaborada com base em seis perguntas, com o proposito de
permitir a livre expressao dos participantes a partir do tema da pesquisa. O contetdo
do roteiro enfocou a implantacdo do Programa e seu desenvolvimento (Apéndices A

e B).

3.5 O procedimento de coleta de dados

Em maio de 2007, enviei, para a apreciagdo do coordenador de saude mental
do municipio de Ribeirdo Preto, o projeto de pesquisa, a folha de rosto para
apresentacdo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), para posterior assinatura do
Secretario Municipal de Saude, e uma carta solicitando autorizac¢ao institucional para
o desenvolvimento da mesma.

Apos o consentimento do Secretario Municipal de Saude de Ribeirdo Preto, a
proposta foi enviada ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP, em 03 de junho de 2007 e sua aprovacgao
ocorreu em 12 de julho de 2007 (Anexo A).

Dessa maneira, iniciei uma aproximacgédo gradual com os participantes da
pesquisa por meio de encontros periddicos, com 0 objetivo de apresentar a
proposta, seus objetivos, os procedimentos, deixando clara a opcao de aceitarem ou
nao a participar do estudo. As entrevistas foram agendadas de acordo com a

disponibilidade dos entrevistados e o tempo aproximado de duragéo foi de uma hora.
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Todos os seis sujeitos se dispuseram a contribuir com a pesquisa. Nesse
sentido, considero que o contato inicial auxiliou na dindmica das entrevistas
realizadas, principalmente no que se refere ao desenvolvimento de uma relacéo de
confianca entre entrevistador e entrevistado, o que, para Minayo (2006), é um
aspecto fundamental na pesquisa qualitativa.

De acordo com os critérios éticos, regulamentados pela Resolugdo de n°
196/96 (BRASIL, 1996) as seis entrevistas foram gravadas, apdés permissao dos
sujeitos. Vale ressaltar que, antes de iniciar as entrevistas, esclareci a todos que a
participacdo era opcional e realizamos a leitura conjunta do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) e também das questbes a serem
respondidas (Apéndices A e B). Para isso, foram fornecidas explicacfes acerca da
pesquisa e acordada a devolucdo das transcricdes das entrevistas para eventuais
esclarecimentos de duvidas.

O periodo de realizacdo da coleta de dados ocorreu de setembro de 2007 a

janeiro de 2008.

3.6 Procedimentos para analise dos dados

Os dados foram analisados de acordo com o método operativo proposto por
Minayo (2006), definido em trés fases: a ordenacdo dos dados, a classificacdo de
dados e a analise final. Essa proposta considera a questdo da compreensado do
contexto socio-histérico dos sujeitos e a empirica, na qual se busca apreender “as
conexdes que a experiéncia empirica mantém com o plano das relacdes essenciais”

(MINAYO, 2006, p. 354).
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Na primeira etapa de analise, realizei a ordenacdo dos dados (transcricao
literal das entrevistas, leitura do material, organizacdo dos dados), de forma a
possibilitar a ordenag¢do em categorias.

Na fase de classificacdo dos dados, realizei a leitura exaustiva e repetida dos
textos, na busca por apreender as estruturas relevantes e identificar as idéias
centrais geradoras das tematicas. Os roteiros foram numerados em algarismos
arabicos, segundo a ordem de ocorréncia das entrevistas, 0 que permitiu o
anonimato dos sujeitos, bem como o tratamento dos dados.

Foi realizada uma coOpia de cada entrevista e, durante a leitura exaustiva,
foram assinalados, com canetas de diferentes cores, recortes das falas dos sujeitos,
a fim de identificar possiveis categorias de analise. Na etapa seguinte, fiz uma
leitura transversal, recortando cada texto, em termos de unidade de sentido.

Na analise final, as categorias que emergiram foram discutidas a luz dos
referenciais tedricos, os quais subsidiaram a elaboracao desta pesquisa.

Como procedimento de padronizacdo, as entrevista foram identificadas por
meio de abreviaturas entre parénteses, como, por exemplo, Entrevista 1= (E.1), e,
assim, sucessivamente. Para pessoas citadas ao longo das entrevistas, manteve-se
0 anonimato.

E pertinente destacar que, na discussdo dos resultados, foi elaborado um
histérico sobre como a implantacdo ocorreu no municipio de Ribeirdo Preto, segundo
a visdo dos sujeitos. As categorias de analise construidas estdo explicitadas nos

Resultados e Discusséo, proximo item desse estudo.



Resultados e Discussao
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Processo de implantacdo do Programa “De Volta para Casa” no municipio
de Ribeirdo Preto.

As acles de desinstitucionalizacdo no municipio de Ribeirdo Preto vém
ocorrendo desde 1992, com a criacdo das Pensfes Protegidas e, posteriormente,
dos Servicos Residenciais Terapéuticos. O Programa “De Volta para Casa” insere-se
nesse processo de pensar essas novas praticas de cuidado dirigidas a pessoas com
internacdo de longa permanéncia.

Algumas residéncias vinculadas a gestdo municipal foram implantadas apés a
criacdo da Portaria n°® 106/2000, porém, no municipio, a implantacdo dos Servicos
Residenciais Terapéuticos foi intensificada a partir da discusséo sobre o fechamento
de uma instituicdo asilar. Essa discussao coincidiu com a divulgacéo da portaria do
Programa “De Volta para Casa”, a qual foi incorporada a esse processo.

No periodo da divulgacdo desse Programa em Ribeirdo Preto, a equipe do
servico ambulatorial ndo obteve informacfes sobre sua operacionalizacdo e
funcionamento porque desconhecia sua proposta, objetivos, havendo muitas
davidas, principalmente para quais pacientes ele era destinado - para os que iriam
residir com a familia ou para os moradores das residéncias terapéuticas.

As informac¢des, quando recebidas, eram muito conflitantes e referentes ao
acumulo ou ndo dos beneficios. A fala abaixo expressa as dificuldades em obter as

informacdes relacionadas ao Programa:
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(...) informag@es, principalmente do Estado, porque eu tinha pouco contato
com o Ministério. Porque o contato principal era com o érgédo estadual aqui
em Ribeirdo e esse 6rgéo trazia as informagdes, porém nao sabia dizer
muito como as coisas iam funcionar. Entdo, a principio, se falava que nao
era para pacientes das residéncias terapéuticas, era pra paciente que ia sair
pra ir morar com a propria familia, com as familias. Entdo, a gente achava
gue ndo ia servir pra gente no primeiro momento, depois a informagédo que
veio é que nédo, podia ser usado pra residéncia terapéutica, mas o paciente
perderia 0 LOAS. Ele ndo poderia ter dois beneficios, ele teria um beneficio
s6, ou o0 “De Volta para Casa” ou ele teria 0 LOAS. Ai, a gente também ficou
meio em duvida, entdo, qual que é melhor se o LOAS ou “De Volta para
Casa”, vai perder um pra pegar outro, melhor um passaro na méao que dois
voando...a gente ficava com essa divida, né ? Ai, nos discutiamos muito
isso se valeria a pena abrir mdo do LOAS, ai, a gente achou que nao valeria
abrir mdo do LOAS e ficar com o “De Volta para Casa”; melhor ficar com o
LOAS e s0 o paciente que nao conseguisse 0 LOAS, a gente ia dar entrada
no “De Volta para Casa” (E.6).

E importante esclarecer que as pessoas em soffimento psiquico tém o direito
de receber o Beneficio de Prestacdo Continuada'® (BPC). Entretanto, ndo é
necessario interdit-las, exceto nos casos em que ndo tenha a menor condi¢do de
exercer seus direitos civis. O Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) é o
orgéo responsavel pela realizagdo da pericia médica para comprovar se a pessoa,
para a qual estd sendo solicitado o beneficio, encontra-se, de fato, dentro dos
critérios estabelecidos pela Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS).

Cabe dizer que a maioria dos moradores das residéncias terapéuticas no
municipio j& possui o BPC, pois, durante o processo de alta da instituicdo
psiquiatrica hospitalar, j& havia sido providenciada a documentagdo necessaria para
recebimento desse beneficio.

Assim, mesmo com todas as incertezas sobre o Programa, o coordenador de
saude mental do municipio de Ribeirdo Preto, encaminhou, na época, ao Ministério
da Saude, a documentagdo necessaria para adesdo ao Programa, o qual foi
implantado em 31/10/2003, de acordo com a Portaria GM de n°® 2079/2003. O apoio

do gestor, naquele periodo, foi importante para essa adesao.

0 A Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS) prevé que o valor é de um salario minimo, nao restrito
aos portadores de transtornos mentais, mas destinado as pessoas incapacitadas para exercer as
atividades laborativas ou que recebem uma renda inferior a % do sal&rio minimo.
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O relato abaixo reafirma as davidas a respeito da acumulacéo dos beneficios
e explicita os meses de espera entre a adesdo e o cadastro oficial dos possiveis

beneficiarios, decorrentes da falta de informacdes pontuais referentes ao Programa:

(...) A gente fez o cadastro oficial, ou seja, o Termo de Ades&do do municipio.
SO que ficava aquela eterna duavida, serd que o usuario que pleiteia o
Programa, o beneficio, ele perderia o BPC, o auxilio que ele tinha pelo
INSS? essa era nossa grande duavida. Entdo, nés fizemos o pleito,
cadastramos o0 municipio. Mas, no ano de 2004, a gente nao pediu nenhum
beneficio, até que novembro ou outubro nés fomos para Paracambi num
encontro'' das residéncias terapéuticas. L&, nés soubemos que ja existia
uma Lei que dizia que podia ser acumulativo o beneficio do INSS junto com
o “De Volta para Casa” (E.1).

Embora a fala refira-se a uma Lei, ressalto ndo se tratar de uma lei especifica
para esclarecer tal davida, mas de um oficio circular do Ministério da Saude, datado
de 28 de julho de 2004, o qual esclarece que, para a acumulacdo do BPC, com o
auxilio reabilitacdo psicossocial do Programa “De Volta para Casa”, ndo havia
obstaculo legal, dadas as caracteristicas indenizatorias, de provisoriedade e de
assisténcia a saude do Programa, sendo sua continuidade assegurada pelo proprio
orcamento do Ministério da Saude.

Mesmo ap0s a adesdo ao Programa, ndo havia sido designada nenhuma
equipe para coordena-lo. Apenas apés a divulgacdo do oficio circular, decorridos
aproximadamente seis meses, € que foi indicada uma equipe responsavel pelo
gerenciamento, composta por pessoas vinculadas a entidades filantropicas e ao

servico ambulatorial:

(...) Entéo, decidimos que quem ja administrava as residéncias terapéuticas
iria administrar o “De Volta para Casa” (E.6).

Quando as questdes incertas a respeito do Programa foram esclarecidas no

final de 2004, o processo de cadastramento comecou a ser realizado; todos os

| Encontro Brasileiro sobre Residéncias Terapéuticas, realizado no periodo de 23 a 25 de setembro
de 2004, em Paracambi — RJ.
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usuarios das residéncias terapéuticas foram cadastrados, inclusive as pessoas que
estavam em processo de alta do hospital e que iriam residir, com suas familias em
outros estados, como por exemplo, na Bahia, no Parana, dentre outros. Atualmente,
0 cadastro de usuarios ao Programa € permitido somente para quem vai residir em
Ribeirdo Preto e municipios circunvizinhos, respeitando a abrangéncia regional. A
fala abaixo explicita o inicio do processo de cadastramento dos possiveis

beneficiarios:

(...) Entdo, o primeiro processo foi feito todo aqui no (servigo ambulatorial), o
preenchimento das fichas, depois nés fomos abrindo as contas no banco,
juntamente com outros técnicos que sao da Residéncia Terapéutica e da
Pensao Protegida. (...) E, assim, no inicio, nés preenchemos mais ou menos
80 fichas, eram o tanto de moradores que ja estavam em residéncias
(terapéuticas e Pensdo Protegida), fora os que estavam indo pra familia,
gue muitos que estavam indo pra familia, foi tudo preenchido aqui no
(servico ambulatorial), com acompanhamento nosso. (...) NoOs ficamos
guase uma semana sO fazendo este preenchimento, porque muito
minucioso, sdo numeros, 0 nome da mae era muito importante, ndo podia ir
nada, nada errado (E.2).

No decorrer do processo de cadastramento, algumas dificuldades foram
surgindo com relacdo a documentacao, a abertura das contas e ao preenchimento
das fichas. Inicialmente, a equipe responsavel pelo Programa organizou um mutirdo,
junto aos possiveis beneficiarios, com o objetivo de conferir a documentacdo dos
usuarios e cadastra-los para receber o Cartdo Nacional de Saude (CNS), requisito
basico para o cadastramento. Esse Cartdo visa a identificacdo individualizada dos
usuarios ao Sistema Unico de Salde e, assim, busca viabilizar o acesso ao mesmo

(BRASIL, 2002). A fala abaixo comenta sobre o mutirdo:

(...) No inicio foi dificil porque os usuérios néo tinham toda a documentagéo
exigida e tivemos que fazer um mutirdo, todos, ninguém sabia direito como
fazer o cadastro. Quando a gente teve certeza que o que o Ministério, o que
ele pedia pra cadastrar usuarios, na época ele pedia o cartdo SUS e a
maioria desses usuérios nossos néo tinha o cartdo SUS ainda. Entdo, nds
tivemos que marcar dois dias no (servico de saude mental), marcar todos
esses usuarios no mesmo dia, acertar com o pessoal da Secretaria
Municipal de Saude, vir cadastrar o usuario no cartdo SUS, pra depois a
gente poder entrar com o Programa (E.1).
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Apds o mutirdo, o segundo passo foi a abertura das contas apenas no banco

determinado pelo Ministério da Saude. Como exigéncia para receber o beneficio do

Programa “De Volta para Casa” ainda se fez necessaria a abertura de uma conta

especial de numero 023, na Caixa EconO6mica Federal, destinada somente ao

recebimento de beneficio social, ndo se caracterizando, portanto, como conta-

poupanca.

No processo de abertura das contas, a equipe encontrou ainda algumas

dificuldades devido a exigéncia da abertura de uma nova conta para recebimento do

auxilio, mesmo para aqueles que ja possuiam outra conta no banco. Essa questao

emergiu nas falas:

(...) A abertura dessas contas foi dificil, tinha que ser uma conta aberta,
separada, ndo era a conta que o0 usuario tinha; muitas vezes, o usuario tinha
conta no proprio banco e ndo podia ser aquela conta, segundo a orientacao
(E.1).

A Unica dificuldade, o que se pode chamar de dificuldade, é que foi limitado
gue a conta deveria ser na Caixa Econbmica Federal e ndo poderia ser
conta- poupanga, era uma conta especifica 023, o tipo especifico e essa
conta, ela gera um problema para gente no sentido que ela tem um limite de
valor pra permanecer na conta, pode ficar até mil reais (R$1.000,00), mais
gue isso, nédo (E.4).

Outra dificuldade encontrada no processo de abertura das contas foi a

exigéncia, por parte do gerente, de interditar o usuario, alegando sua incapacidade

para administrar o auxilio-reabilitacdo psicossocial. Os depoimentos a seguir

verbalizam esse obstaculo:

(...) um gerente que tinha na época, nem sei se ainda esta 14, ele nos
ajudou porque como eles sao analfabetos, ndo poderia estar abrindo conta,
eles precisavam ser todos curatelados (E.2).

(...) NGs tivemos um grande problema que foi com o banco para a abertura
das contas. Nos tivemos um gerente aqui 0 banco central daqui da cidade,
qgue foi muito (...), aceitou de que a gente levasse o usuario 14, fizesse o
cadastro, fizesse tudo. Mas por outro lado, logo ele saiu de férias e o0 que
assumiu queria que a gente fizesse uma interdicdo do usuario pra conseguir
0 processo. Interditar ele (usuario) dizendo que ele ndo era capaz pra gente
poder resolver as coisas que tivessem com do “De Volta para Casa”. Porque
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muitos deles ndo sabem ler e escrever, entdo na hora de vocé cadastrar a
senha, cadastrar tudo, sempre tinha um técnico junto (...). Mas o Gerente
achava que isso era um absurdo, se eles ndo tinham condi¢es, entdo
tinham que ser interditados. Entdo, foi uma luta mostrar pra ele que eles
tinham uma cidadania, apesar de ndo saber ler e escrever, de serem ex
moradores de hospital. Isso foi muito dificil, mas a gente conseguiu, porque
logo em seguida volta o gerente, 0 que a gente tava acostumada e que ai 0
processo avancou (E.1.)

Além de reafirmar essas dificuldades, a fala abaixo expressa, sobretudo, um
esforgo para esclarecer os gestores da instituicao financeira sobre a nova concepcao

a respeito da cidadania do beneficiario, em contraposicao a visao de tutela.

(...) Muito fora do contexto (processo de interdicdo), foi uma briga de ter que
levar para o banco o porqué a cidadania, levar um pouco da histéria de
salde mental. A histéria desses usuarios pra eles entenderem; mesmo
assim, depois que a gente cadastrou esses primeiros que foi aceito (...).
Entdo, vocé percebe que os proprios gerentes do banco, perante um
Programa Social, estavam desinformados disso. (...) o primeiro dia que nés
marcamos no banco, nés marcamos as 9 da manha pra cadastrar as contas
e eu lembro que quando o gerente viu chegar aquela enorme quantidade de
pessoas, a maioria mostrando que realmente eram pacientes psiquiatricos,
gue tem todo aquele prejuizo, toda aquela dificuldade, ele ficou muito
assustado e queria colocar a gente no segundo andar do banco. Ndo queria
gue a gente ficasse na sala de atendimento do banco. No final, nés
conseguimos, mas foi um processo que deu muito medo. A gente tinha até
ja acionado, ja tinha ido procurar o promotor da cidadania, que na época era
da deficiéncia (...) pra conversar com eles que talvez a gente tivesse que
levar o gerente do banco la (E.1).

Posteriormente, realizados o0s esclarecimentos junto ao banco sobre a
importancia da abertura das contas para recebimento do beneficio, foi necessario ir
a casa de alguns usuarios, 0os quais ndao haviam comparecido ao mutirdo para
conferir a documentagao. Entdo, esse processo foi viabilizado de modo coletivo,
simultaneamente, tanto no proprio banco, como na casa dos usuérios, conforme a

fala abaixo:

(...) Foi feito uma negociagdo com o banco, agéncia do centro aqui de
Ribeirdo e como tinha um prazo definido para poder ser encaminhado essas
contas, entdo foi uma parceria, vamos chamar assim, de uma parceira, que
o banco abriu um precedente para que a gente abrisse essas contas ao
mesmo tempo. Entdo, a gente fez todos nos tramites burocraticos, mas no
sentido coletivo. N&o foi cada morador abrindo sua conta; eles abriam, mas
assim, nés éramos 0 meio para poder estar fazendo isso. Entdo, nés
pegamos 0s papéis, nés levamos ao banco, foi até a casa colher a
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impresséo, a assinatura digital. O banco foi até a casa de alguns, outros nds
trouxemos. Foi assim, foi uma emergéncia, o que era mais viavel para o
momento (E.4).

bY

Com relacdo a representacdo legal do beneficiario, ndo foi necesséria

nenhuma indicag&o de representante, no momento da abertura das contas:

No nosso caso ndo (da representacdo legal). Se teve, foram poucos. A
maioria, eles abriram conta no nome deles mesmos, por conta deles (E.6).

Eles (beneficiarios) sdo os representantes legais; ndo tinha ninguém sendo
representado por eles (E.1).

ApoOs a abertura das contas, a equipe de saude encontrou outras dificuldades
com relacdo ao preenchimento do cadastro dos usuarios junto ao Programa “De
Volta para Casa”, principalmente porque esta equipe ndo havia recebido nenhuma
orientacdo sobre como preencher as duas fichas de cadastramento do beneficiario
(Anexos B e C). Os municipios vizinhos, como Casa Branca e Santa Rita do Passa
Quatro, que possuem Servicos Residenciais Terapéuticos, ja haviam realizado o
cadastramento dos moradores ao Programa e, assim, ajudaram a equipe do
Programa em Ribeirdo Preto nesta tarefa.

O relato abaixo esclarece que as instrucdes referentes ao Programa nao

chegavam ao municipio, havendo dificuldades com alguns dos itens das fichas:

(...) Nao vieram (informac¢fes). Tinha muita pouca coisa no site, ndo tinha
guase que nada no site, no final de 2003, n&o tinha nada, ndo tinha. Casa
Branca tinha feito de uma forma, sabia mesmo se tinha conseguido tirar os
dois formularios e tinha que preencher o formulario e ai vocé nao sabia
direito como preenchia, e ai alguém de SP mandou uma instrugédo de como
gue punha os cédigos aqui. Por ex.: existia um cédigo chamado CBO-R,
gue depois nds fomos descobrir que era qual é a profissdo do usuéario nesse
cédigo e, nossos usuarios, a maioria ndo tinham profissdo. Nao veio
instrucdo de que raca e cor € numero. Ai, é a tal historia, eles pediam
coisas. Isso aqui nem havia saido, o manual “De Volta para Casa”, quando
chegou a nossa mao, a gente ja tinha feito. A gente s6 recebeu isso aqui em
Paracambi (E.1).



60

Outra questdo fundamental decorrente das dificuldades para obter
informacdes nesse processo de cadastramento foi a falta de distingdo, por parte da
equipe, entre o Cartdo Nacional do SUS e o Numero de Identificacdo Social (NIS),
que consistia em um item do Cadastro Complementar do Programa. Atualmente, o
NIS ja ndo faz parte da ficha atual de cadastramento. A fala abaixo diz respeito a

essa questao:

(...) E o NIS, porque, no comeco, a gente ndo sabia o que era, entdo a
gente achava que era o cartdo SUS. Entdo, a gente cadastrou todo mundo
no cartdo SUS, coisa que ndo era necessario fazer. No6s ndo tinhamos
orientacdo e ndo sabiamos que esse NIS era o niumero gerado por eles
(Ministério da Saude), entdo, o que acontece, no formulario de
cadastramento do usuario, nés ndo sabiamos e marcdvamos o nimero do
SUS. N&o sabia o0 que era esse NIS, largavamos em branco, mas a gente,
no comego, marcava cartdo SUS. Fizemos o mutirdo pra cadastrar o cartéo
SUS, porque a gente achava que era necessario. A falta de informacao nos
levou a fazer o cadastro do cartdo SUS. Além da abertura do mutirdo pra
ver a documentagéo, pra ver as aberturas das contas, nés também fizemos
mutirdo pro cadastro do cartdo SUS. NOs ndo sabiamos o que era esse NIS
(E.1).

Apbés o cadastramento de todos os beneficiarios junto ao Programa, o
Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS) gerou uma
listagem com todos os nomes, porém havia erros como duplicacdo dos nomes e das

datas de nascimentos, conforme revela a fala abaixo, apontando suas

consequéncias:

(...) Os nomes sairam super trocados, sairam duplicados, teve mulheres
que, ,dependendo de quem cadastrou aqui, teve mulher que saiu com nome
de homem no cadastro de usuario. Entdo, gerava o pagamento de uma
pessoa que ndo existia, tivemos muita dificuldade com isso, foram dez ou
nove usudrios que aconteceu isso (...). Ai que a gente foi acertando e
mandando pro Ministério (E.1).

Em 2005, foi realizada a renovacdo de todos os beneficiarios cadastrados
junto ao Programa. Nao houve, nesse periodo, a suspensao do beneficio, pois ndo

ocorreu reinternacdo igual ou superior a 30 dias:
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(...) No primeiro ano de renovacado que teve, foi em 2005. Primeiro ano de
recadastramento, que também ficou muito mal orientado pelo Ministério
como deveria ser feito: eu recadastrei todos que a gente tinha iniciado o
processo e aqueles (beneficiarios) que estavam longe (E.1).

Do exposto, a implantacdo do Programa “De Volta para Casa”, no municipio
de Ribeirdo Preto, foi considerada positiva, uma vez que todos os moradores das
residéncias terapéuticas e usuarios, em processo de alta, que iriam residir com suas

familias, foram cadastrados, conforme a fala abaixo:

(...) Eu lembro que a gente ja tinha cadastrado 90 e tantos, porque mesmo
usuario que ndo fosse residir em Ribeirdo, tava saindo do hospital
(instituicdo psiquiatrica estadual), ndés tinhamos a orientacdo do Ministério
da Salde que, se no municipio que ele iria morar ndo tivesse o “De Volta
para Casa”, para n6s cadastrarmos ele aqui em Ribeirdo (E.1).

Contudo, a implantacéo foi realizada com muitas dificuldades, relacionadas a
operacionalizacdo do Programa, como a abertura das contas. Nestes casos, emergiu
a questao juridica dos usuarios, a realizacdo do cadastramento para recebimento do
Cartdo Nacional de Saude (CNS) como um processo desnecessario, informacdes
insuficientes e o préprio preenchimento das fichas para cadastro que, na sua
primeira versao, ainda apresentou problemas.

Diante destas questbes, saliento a importancia do planejamento para
operacionalizar tal politica, principalmente por meio de articulacdes entre o Ministério
da Saude e as instancias estadual e municipal, que deveriam manter um diadlogo
constante, com objetivo de respaldar os profissionais diretamente envolvidos com a
implantacdo do Programa.

Atualmente, é possivel ter acesso ao manual do Programa “De Volta para
Casa”, publicado em 2003, no qual constam seus objetivos, as atribuicbes das
diferentes instancias, como deve ser a atencdo continuada ao beneficiario, a

renovacdo do beneficio, o controle e avaliacdo do Programa. Outra publicacéo
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importante encontra-se no site do Ministério da Saude, intitulada “passo a passo

para o cadastramento de beneficiarios no Programa “De Volta para Casa’,

descrevendo os caminhos para a habilitacdo, adesdo e cadastramento dos

beneficiarios.

A seguir, passarei a discussao dos temas de analise.

4.2 O uso do auxilio reabilitacdo psicossocial

O uso do auxilio reabilitacdo psicossocial foi um tema que emergiu

frequentemente nos discursos dos sujeitos. No primeiro momento, ndo estava claro,

para a equipe de saude sobre o uso do beneficio, pois os moradores ja recebiam o

Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) e todas as despesas das Pensdes

Protegidas e Servigos Residenciais Terapéuticos ja eram supridas por financiamento

préprio, exceto as casas da COHAB. Assim, uma das possibilidades de uso desse

beneficio era a compra de uma casa prépria para os beneficiarios e, para tanto, o

dinheiro era depositado em conta-poupanca, em nome do beneficiario, conduta esta

nao consensual entre 0s membros da equipe de saude.

(...) A principio, quando nés fazemos o PTI, que é o Projeto Terapéutico
Individual*?, nosso pensamento é que no futuro eles pudessem estar
morando numa residéncia propria supervisionada, mas uma residéncia
propria (E.2).

Em minha opinido, o projeto é excelente desde que eles (equipe) dao
liberdade de uso desse dinheiro porque, se for pra ficar s6 na poupanca,
entdo ndo tem necessidade; entdo, eu acho assim que o morador devia ter
toda liberdade porque o dinheiro vem pra ele, pro uso dele, pra ser usado
nas suas necessidades. Eu acho que esse dinheiro ndo é para ser
guardado, ndo é pra ficar escondido. Esse dinheiro € pra ser usado, para
ajudar dentro de casa (E.3).

2.0 Projeto Terapéutico Individual (PTI) tem como principal objetivo particularizar a atencéo oferecida
aos usuarios, contrapondo-se a tradicional coletivizacdo de planos e acfes que sempre organizavam
o funcionamento das instituicdes psiquiatricas (FURTADO, 2001).



63

O Programa “De Volta para Casa” propde a reinsercdo social do usuario e
essa decisao inicial dos membros da equipe de saude sobre a compra de uma casa
parece nao ter sido um processo discutido de forma coletiva com os beneficiarios,
mas realizado de maneira unilateral.

Considerando que a maioria dos usuarios ndo tem familias, tendo passado
pelo longo processo de institucionalizacdo e sendo formada por pessoas que
necessitam de cuidados continuos, a aquisicdo de um patrimoénio € algo complexo
no que se refere ao aspecto juridico, assim como em relacdo ao acompanhamento
desses moradores e a propria manutencao das casas.

Nesse sentido, a equipe de saude reavaliou 0 seu posicionamento sobre a
compra da casa propria. Os beneficiarios tinham reserva de dinheiro na poupanca e,
entdo, foi realizada uma reunido para discutir o uso deste beneficio. Um dos
aspectos decisivos que contribuiu para refletir sobre a utilizacdo do dinheiro foram as
proprias condicbes em que se encontravam esses usuarios. Eram pessoas que
passaram a maior parte de suas vidas confinadas, sem liberdade de expressdo, sem
direitos a cidadania. Além disso, as fragilidades inerentes ao processo de
envelhecimento foram surgindo, constituindo-se em um aspecto importante a ser

considerado, pois, aléem do sofrimento mental, havia também as questdes da velhice:

(...) Mas alguns ja estdo muito velhos, devido ao tempo de internagdo que
eles ficaram nos hospitais psiquiatricos e eu acredito que eles ndo tenham
condi¢des de estar morando numa residéncia propria (E.2).

(...) Tem pessoas muito idosas, por exemplo, tem um morador das
residéncias (Servicos Residenciais Terapéuticos) que tem 82, 85 anos de
idade, vocé vai usar o dinheiro pra guardar, pra comprar uma casa? Eu
acho que ndo mais, ele t4 bem |4 onde ele esta, vocé vai usar isso pra ele
usufruir a vida, pra ter conforto, pra passear, pra comprar as coisas que ele
precisa, entendeu? (E.5).

Considero importante a reavaliacdo da equipe nesse segundo momento da

execucdo do Programa; entretanto, o ndo envolvimento e a ndo escuta ao
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beneficiario sobre as decisdes de compra ou ndo de casas parecem reproduzir o que
ele vivenciou na instituicdo, ou seja, condutas totalmente alheias as situacbes
referentes a sua vida, dependente do outro para tomada de decisdes.

Nesse novo redirecionamento, a equipe diversificou o uso do beneficio,
considerando as necessidades basicas dos moradores, como saude, alimentacdo
diferenciada, autocuidado e lazer. Portanto, no movimento de execucdo do
Programa, houve um repensar sobre o uso do recurso financeiro direcionado ao
contexto da pessoa, somente identificado ao longo do processo. Varios fatores,
reconhecidos pela equipe, influenciaram neste movimento, tais como os efeitos da
institucionalizacao de longa permanéncia, o proprio sofrimento psiquico em si, aliado
ao curso natural do envelhecimento e a dependéncia do outro para o uso dos bens.
Tais fatores sdo desafios importantes no contexto da desinstitucionalizacdo e
revelam a necessidade de desenvolvimento de outras formas de cuidado,
direcionadas para a abertura de novas possibilidades de vida e de cidadania.

Os relatos abaixo mencionam outras possibilidades para uso do beneficio, as
quais vao ao encontro de uma das funcdes da equipe junto ao Programa que € a de
incentivar as atividades coletivas de ressocializacdo, como, por exemplo, o trabalho,

cultura e lazer (BRASIL, 2003a).

Entdo, esse dinheiro, na verdade, atualmente pra eles é s6 para beneficio
préprio. O que eles adquirem, eles compram coisas que nunca eles tiveram
dentro de um hospital, DVD, som, uma roupa melhor, eles comem melhor,
vao ao Shopping, eles estdo fazendo muita viagem, eles estdo viajando.
Entdo, esse dinheiro t4 contribuindo para o bom lazer pra eles (E.2).

(...) Ele pode participar de outras atividades que, sem o “De Volta pra Casa”,
ele ndo faria, como participar de passeios, mais de viagens, ter um
atendimento especializado e individualizado (E.4).

Além do uso do dinheiro em atividades como o lazer, alimentacdo e

autocuidado, a equipe mobilizou outros recursos assistenciais, com objetivo de
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atender aos usuarios em suas necessidades e, assim, melhorar a sua qualidade de
vida, o que também é uma das atribuicdes da equipe de saude, segundo o Ministério

da Satde (BRASIL, 2003a).

Muitos que tém problemas de saude, ta sendo usado esse dinheiro pra ta
contratando profissionais pra ta ajudando, pois alguns profissionais que nao
existe na rede, pra que eles tenham uma condicdo de vida melhor,
principalmente na parte da saude (...) quando nossos usuarios sairam do
hospital, muitos precisavam de avalia¢do da fonoaudidéloga, da odontologia,
de fisioterapeutas. Entdo, o que foi feito, a rede ndo oferece e quando
oferece é uma lista muito grande, e tinha alguns que tinham condicdes de
ter uma vida melhor se eles tivessem uma avaliacdo mais rapida. Entéo,
através do PTI, a gente chegou a concluséo, que se eles tivessem uma
avaliagdo com um profissional particular, isso ajudaria. Tanto que muitos ja
adquiriram aparelho para surdez, Oculos, prétese dentaria, tudo através
desse dinheiro, dessa avaliacdo que nés precisamos pagar. Ndo que a rede
ndo oferece, a rede até oferece, s6 que é uma fila de espera muito grande.
Entéo, alguns precisaram dessa avaliagado (E.2).

(...) Que seja usado, assim, pra comprar coisas Uteis. Uma coisa que eu me
preocupo € com sapato, sapato confortdvel e ndo importa que seja caro,
sabe? O pessoal, as vezes, se choca: nossa, mas um sapato que custa
setenta reais? Eles caem, uma fratura, vai ficar muito mais caro, entendeu?
Entédo, compra um sapato ortopédico, anatémico, ergonémico. Outra coisa,
um colch&o bom porque néo vai dar dor, dor aqui, dor ali, esse tipo de coisa
pro beneficio da pessoa. Lembrando que ele j4 esta ficando idoso,
prevencdo de queda é importante, ela precisa de um conforto, tudo isso
(E.5).

Esses depoimentos evidenciam o processo de transicdo de um modelo
manicomial tradicional para as propostas da desinstitucionalizacdo, explicitando a
condicdo de desassisténcia em que se encontravam 0S USuarios nos manicémios,
uma vez que varias esferas da saude integral da pessoa, que extrapolam a propria
saude mental, deixam de ser contempladas. Isso possibilita a reflexdo sobre a
instituicdo psiquiatrica, com caracteristicas segregadoras, baseadas em politicas
publicas desarticuladas, o que nado propicia efetivas condi¢cdes para ressocializacdo
do usuario, mas reproduz a segregacdo e agrava o quadro geral dos sujeitos,

caracterizando, como nos diz Basaglia (2005), abuso e violéncia entre o poder e ndo

poder. A desinstitucionalizagdo se mostra como inverséo dessa relagao de poder.
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Nesse sentido, o Programa “De Volta para Casa” é inovador na vida dessas
pessoas, pois apresenta, em sua proposta, a possibilidade de reinsercdo desses
egressos de longa internacdo. Nas falas dos participantes, sdo explicitas as
contribuicbes que o Programa trouxe aos beneficiarios, uma vez que favoreceu o
acesso aos bens de consumo, as atividades de lazer e a determinados recursos, tais
como préteses e orteses **.. A questdo dos bens de consumo é mencionada por
Scarcelli (2006) como a ligacdo com a comunidade e isso parece ser possivel por
meio do acesso ao mundo do consumo, ou seja, quando ha recursos disponiveis
para assumir o papel de consumidor, € possivel transitar pela cidade; quando estes
recursos se esgotam, resta o recolhimento ao espaco privado da casa.

O acesso aos bens e ao lazer denota uma importancia para os beneficiarios,
devido a privacdo vivenciada na instituicdo psiquiatrica, com consequente ruptura
dos lagos sociais e sua inser¢do no mundo do consumo; pode possibilitar o aumento
do poder contratual e a participacdo nas trocas sociais, aspectos fundamentais para
reabilitacdo psicossocial, na qual os profissionais assumem um papel primordial no
que se refere a busca da emancipacao dessas pessoas em relacdo ao acesso aos
seus direitos de cidadania (ROTELLI et al., 1990).

Outra possibilidade de uso do beneficio € o investimento em reforma da casa

e aquisicao de mobiliarios:

(...) A principio, quando eles pegaram a casa, a casa tava toda detonada,
eles ja reformaram a casa, eles compraram madveis novos, tudo comprado
com o dinheiro do “De Volta para Casa”; atualmente, eles estao pintando a
casa (E.2).

(...) N6s tivemos um caso de uma moradora que a gente ja tinha certeza
gue a familia ndo queria e nés usamos o “De Volta pra Casa” em beneficio
do lar dela, compramos tudo novo! Compramos armario, fogdo e sofa. Ela
ficou felicissima (E.3).

'3 prétese refere-se a substituicdo de um érgéo ou funcéo, e rtese a um dispositivo de auxilio para a
funcao.
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Considero importante o uso do beneficio direcionado as a¢des de melhoria
nos espacos das casas, 0 que pode representar uma reconstrucdo da cidadania no
eixo habitat, de acordo com uma das premissas da reabilitacdo psicossocial, ou seja,
relacionada a idéia de casa (SARACENO, 2001) e ao sentido do morar. Essa agao
dos moradores, por intermediacdo da equipe, € uma das maneiras de se
reapropriarem de seus espacos, ndo no sentido do estar, mas do habitar esse lugar
com qualidade.

Ainda em relacdo ao uso do beneficio, ocorreram situa¢cées em que 0 usuario
pode utilizar determinado tipo de transporte, respeitando suas limitagdes fisicas.
Entretanto, o ir e vir nos espacos da cidade |lhes confere acesso, liberdade e
vivéncia:

(...) Por exemplo, nés temos muitos moradores que, eu acho, sem o “De
Volta pra Casa” ele ndo iria nem a cidade porque tem dificuldade de
deambular. E ele sé pode fazer isso porque ele pode pegar um taxi, ele
pode ir a qualquer outro lugar, Ele ajudou muito isso (o auxilio reabilitacéo

psicossocial), ele deu direitos a essas pessoas que, talvez, eles nao
poderiam experimentar (E.4).

Em outra situacdo, o uso do beneficio € mencionado para o pagamento de
cuidadores'. O papel exercido por estas pessoas nas casas & realizar o
acompanhamento dos moradores devido ao baixo desempenho em atividades de
vida diaria. Portanto, a necessidade do cuidador justifica-se pelo alto grau de
dependéncia do usuario, como por exemplo, no que se refere a atividades como

tomar banho, administrar a medicacdo e preparar a alimentacdo. Somente ha

cuidadores nos Servicos Residenciais Terapéuticos e Pensfes Protegidas, pois o

* A Portaria n° 106/2000, que cria os Servicos Residenciais Terapéuticos, é complementada pela
Portaria n® 1220/2000, a qual institui a atividade profissional do cuidador em salude para acompanhar
0s pacientes em residéncias terapéuticas. Inclui-se, nesse acompanhamento, um conjunto de
atividades de reabilitacdo psicossocial que tenham, como eixo organizador, a moradia, tais como:
auto-cuidado, atividades da vida diaria, freqiéncia a atendimento em servico ambulatorial, gestao
domiciliar, alfabetizacao, lazer e trabalhos assistidos, na perspectiva de reintegracao social.
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dinheiro repassado as instituicbes filantropicas ja contempla a contratacdo dos

mesmos para o periodo diurno.

(...) Eu acho que em todas as casas seria importante ter uma pessoa (um
cuidador) e usar o beneficio” Volta pra Casa” pra pagar a pessoa que fica la
a noite. Como sado muito idosos, nés ndo sabemos o que vai acontecendo.
Como foi o caso desse morador que eu citei. Ele passou mal a noite, a
diabete dele abaixou muito e se sado tivesse uma pessoa la ele teria morrido.
A sorte foi que o vizinho socorreu e nés vimos a necessidade também dessa
pessoa passar a noite la. (...) Nés temos uma casa também que os
moradores sdo muito idosos e nds temos uma pessoa a noite. O proprio
morador pediu para que a gente colocasse uma pessoa a noite. Entdo a
(instituicdo responsavel pela administracdo das Pensfes Protegidas) nao
tem possibilidade de pagar, de custear essa pessoa, esse funcionario a
noite, entdo esse valor é retirado de cada morador uma quantia do “Volta
pra Casa” pra pagar esse funcionario (E.3.).

Considerando que a maioria dos beneficidrios é idosa e necessita de
cuidados continuos, ou seja, durante 24 horas, é importante que os membros da
equipe repensem sobre quem realmente deve pagar esse cuidador: se o0 morador ou
se essa quantia deva ser incluida nas despesas de manutencado das casas, como ja
é realizado com os cuidadores do periodo diurno.

Assim, os cuidadores passam a maior parte do tempo com 0s moradores,
tornando fundamental o investimento em capacitacdo para administrar questdes
para além dos afazeres domésticos, de forma a serem integrados na discussao
sobre aspectos da reabilitagdo psicossocial, uma vez que todos devem fazer parte
desse processo (SARACENO, 2001a). Vale dizer que os cuidadores sao pessoas da
comunidade e o aproveitamento desse saber permite, ao beneficiario, a exploracao
dos recursos locais.

Os cuidadores também sédo orientados e supervisionados quanto ao uso do
beneficio. H4 uma preocupacdo por parte da equipe de saude para que o auxilio
reabilitacdo psicossocial seja usado em prol do usuério e, dessa forma, o cuidador

deve prestar contas a equipe sobre o destino desse dinheiro.
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Apesar da equipe rever a questdo da compra de casa prépria para 0s

usuarios, um casal optou pelo acumulo do auxilio na conta, com o objetivo de

adquirir a sua casa:

Um casal que t& juntando dinheiro a grande custo, que eles tém um sonho
de ter uma casa propria, mas eles querem uma casa propria num bom
bairro. Um tem dez mil e o outro tem oito mil na poupanca. E pra adquirir
essa casa porque eles tém desejo de ter uma casa deles. O “De Volta pra
Casa”, vem como uma coisa fundamental pra eles, porque juntando “De
Volta pra Casa” eles vdo conseguir comprar essa casa. Entdo, eles ttm uma
meta (E.4).

Alguns entrevistados mencionaram que o auxilio reabilitacdo psicossocial

facilitou a promocdo de algumas situacdes e, sobretudo, permitiu ao beneficiario

sonhar em ter a casa propria, juntamente com Beneficio de Prestacdo Continuada

(BPC). A maioria dos beneficiarios recebe o BPC, o qual faz parte da renda mensal

dos moradores. O gerenciamento desses dois beneficios € realizado pela equipe de

saude, a qual ndo participa de reunides exclusivas para discutir o Programa “De

Volta para Casa” em si; no entanto, os beneficios sdo abordados quando se discute

o Projeto Terapéutico Individual (PTI) dos moradores:

Como o Programa ta dentro da situacdo do morador, evidente que se
discute, mas ndo necessariamente vamos discutir o “De Volta pra Casa”, o
gue noés vamos fazer com o “De Volta pra Casa” Nao, porque quando esse
dinheiro vem, ele passa a fazer parte do montante que o morador tem.
Entdo, a gente sabe separar (E.4.).

(...) na verdade, o “De Volta para Casa” é discutido por causa do PTI, nés
fazemos um PTI dos moradores e no PTI dos moradores tem os beneficios;
entdo, é discutido o Beneficio de Prestacdo Continuada e o “De Volta para
Casa”. A gente ndo se reune s pra discutir o “De Volta para Casa” (E.2).

E relevante que a equipe realize discussdes a respeito do Programa, suas

particularidades, seus problemas e desafios, pois ndo se trata apenas da questédo do

dinheiro e seu uso; existem também atribuicdes da equipe de saude relacionadas a

estratégia de acompanhamento dos beneficiarios e a avaliacdo regular do seu
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processo de reintegracao social (BRASIL, 2003a). O Ministério da Saude recomenda
0 envio de relatorios trimestrais de acompanhamento dos beneficiarios no sentido de
subsidiar o monitoramento e avaliacdo do desempenho do Programa e seu alcance.
Com relacdo a isso, ndo houve mencao sobre a elaboracdo de relatorios, pela
equipe, durante as entrevistas.

Um ponto positivo relacionado a essa equipe de saude € a sua composicao:
sao quatro pessoas, sendo que duas estao vinculadas a um servico de saude mental
e outras duas a entidades filantropicas (um participante por instituicdo). Dessa
equipe, trés participantes possuem curso superior. Esta € uma particularidade do
Programa, a principio favoravel, considerando que a recomendac&o do Ministério da
Saude é de que, pelo menos um profissional da area de saude mental do municipio,
tenha formacao de nivel superior (BRASIL, 2003a). Por outro lado, a equipe nao
adota a recomendacédo proposta pelo Programa, que € a de um profissional de
referéncia para cada 15 beneficiarios. Sua distribuicdo € realizada da seguinte
maneira: um profissional é responsavel por 38 beneficiarios; outro por 5; um terceiro
por 35 e 0 quarto é responsavel somente pela coordenacédo da equipe.

E questionavel a recomendacdo de apenas um profissional com nivel
superior, com formacdo em saude mental, para compor a equipe, dada a
complexidade do Programa e as especificidades das acbes, que devem ser
pautadas na reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2003a). E necessario que, para
compor essa equipe de saude, os profissionais tenham formacao em saude mental e
que o processo de capacitagcdo seja continuo, com vistas a real eficiéncia do
Programa.

O gerenciamento do beneficio, incluindo o planejamento para o uso adequado

do recurso financeiro, surgiu, com frequéncia, nos depoimentos dos profissionais.
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Primeiramente, o dinheiro recebido é depositado em outra conta, em nome do
beneficiario, e usado de acordo com as suas necessidades. A prestacao de contas é
realizada pelos participantes da equipe de saude, ou seja, pelo coordenador dos
Servicos Residenciais Terapéuticos, das Pensfes Protegidas e das casas da

COHAB, para com a coordenacéo da equipe:

(...) A maioria do dinheiro do Programa “De Volta Casa” é colocado na
poupanca deles e, no decorrer do més, eles vao retirando da poupanca pra
esta fazendo uso do dinheiro do “De Volta para Casa”, mas quando sai é
todo depositado na poupanca Entdo, no decorrer do més, precisa de um
bom calcado, entéo é usado esse dinheiro, eu levo eles até ao Shopping ou
algum lugar que eles ja estdo acostumados para tA comprando as coisas
gue eles necessitam no decorrer do més (E.2).

(...) O dinheiro fica tudo na poupanca. Ai vai l4, saca o dinheiro e nds temos
a prestacao de contas (E.4).

O controle do dinheiro é realizado pelos membros da equipe de saude, pois,
devido ao longo periodo de internacdo dos moradores, muitos tém dificuldades em
manusea-lo como valor de troca. Entretanto, para alguns beneficiarios, este controle
€ viavel, ou seja, essas pessoas responsabilizam-se por seus cartbes e pela
realizacdo das transacoes bancarias e ainda fazem suas compras. Para aqueles que
nao possuem tais habilidades, cabe aos coordenadores das respectivas residéncias
terapéuticas a funcdo de administrar o recurso, inclusive a responsabilidade pelos

cartdes dos usuarios.

N&o ficam (com os cartbes) porque todos vivem nas residéncias e eles
ficam uma boa parte do tempo sozinhos, doze horas do dia eles ficam
sozinhos e volto a falar a questdo da seguranca; entdo, esses cartdes nao
ficam de posse deles. Eles vao ao banco uma vez ao més. Entdo, é feito
mais nesse sentido, ndo deixando o cartdo com eles e tal, porque a gente
tem que ter um controle, a equipe técnica, porque passa também muitas
pessoas mexendo, por exemplo, tem os cuidadores e ndo d& pra vocé falar
ndo, vamos confiar em tudo e em todos. NOs temos que estar ali, seguindo
de perto, pra que o morador ndo seja lesado (E.4).

(...) Entéo, eles ficam com o cartdo, o cartdo fica com eles, senha fica com
eles, s6 que a dificuldade deles é ir até ao banco; entédo eles vem, eu vou ao
banco, tudo que tiver que ser comprado, compra, eles levam a nota, eles
ficam com o cartdo, com senha com tudo, eu tenho pra no caso deles
perderem, eu tenho que ter uma garantia, porque sendo tem que comecar
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tudo, nova senha, novo cartdo, entdo fica comigo, mas eles também tém
(E.2).

O cartdo, ele fica guardado certinho na casa, mas eles (beneficiarios)
precisam de ajuda (E.5).

Nesse sentido, concordo com a cautela que a equipe de salude tem para com
0 beneficio do usuario, pois, além da seguranca pessoal, ha também a questao da
autonomia do morador, considerada ponto crucial no contexto da vida dessas
pessoas. Por outro lado, a busca pela autonomia deve ser entendida pela equipe
COmo um processo que contempla um aumento gradual da participagdo do sujeito
nos processos de tomada de decisdo, acompanhado da incorporacdo de
responsabilidades, contrapartida necessaria na busca pelo protagonismo dessas
pessoas.

A cidadania assistida € a passagem gradual de uma tutela completa para uma
autonomia assistida, supondo que, além de uma rede de servigos e de cuidados em
saude mental, os usuéarios de internacdo longa necessitam ser preparados para
estar na comunidade (MARCOS apud DESVIAT, 2004).

Nesse planejamento realizado pela equipe, ha a inclusdo, em algumas
situagOes, de orientagdes diretas ao usuario no que se refere ao uso do beneficio,
principalmente em relagédo ao controle pessoal quanto a seguranca na comunidade e

orientacao para compras:

E feito um planejamento do que vai se adquirir no més seguinte, a casa, por
exemplo, com cinco moradores; entéo, as vezes, € feito no coletivo “olha, o
gue nds vamos fazer nesse més? Qual que é a proposta que tem pra esse
més? (E.4).

Tem usuario que vai ao banco, tira todo o dinheiro, um tanto ele quer dar
pra familia, tudo é conversado. (...) Entdo, tem que ficar orientando, deixa
um tanto de dinheiro em casa e s6 sai na rua com uma quantidade tipo vinte
reais, o que vocé vai fazer? Vocé vai comprar uma bolsa? N&o, entdo sai
com um pouco mais. Vocé vai comprar um guarana? Nao, cinco reais esta
bom? Isso é feito o tempo todo e é exaustivo porque as vezes ele tem
dificuldade de entender o valor do dinheiro. Agora vocé imagina uma
pessoa que esteve 50 anos internado, quantas vezes o dinheiro
mudou?Muitas vezes o dinheiro mudou, entdo é uma dificuldade
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correlacionar a nota com o produto que vai ser comprado, entéo isso ai tem
gue ser conversado o tempo todo e é feito dessa forma. E ai, as vezes, 0
dinheiro fica em casa e vai dando aos pouquinhos, tem uns que é
combinado assim: vocé vai ter um tanto de dinheiro por semana porque
sendo gasta tudo de uma vez. E gasta tudo de uma vez, se vocé der o valor
todo do beneficio gasta tudo, sai gastando e eles viram alvo de pessoas mal
intencionadas que querem vender produtos que ndo tem utilidade. Tem uns
gue sdo muitos seguros, tém outros que ndo, varia muito da pessoa. Entdo
é feito dessa forma (E.5).

E compreensivel a dificuldade do beneficiario em relacdo ao manuseio do
dinheiro, dadas as perdas dos referenciais de valor financeiro, decorrentes da
dindmica das instituicGes Psiquiatricas de modelo asilar, nas quais passou grande
parte de sua vida. Entretanto, a equipe de saude desempenha um papel importante
de apoio a esses beneficiarios, no sentido de orientar, discutir e mediar situacées
especificas, além de defender e incentivar o exercicio dos seus direitos civis e
politicos, incluindo a discussdo permanente sobre os limites da tutela (BRASIL,
2003a).

Em sintese, apesar da realizacdo do planejamento para o uso do auxilio,
guem controla e decide sobre o destino dos gastos € a equipe. Alguns usuarios nao
tem autonomia para gastar seu dinheiro como quiser e, excepcionalmente, a
instancia decisiva para autorizar ou ndo o uso do benéfico é a coordenacdo da

equipe de saude:

Que nem um morador queria uma bicicleta; ndo tem condi¢cbes de ele
comprar uma bicicleta. Amanha ele vai ter uma consulta no clinico, o clinico
vai t4 conversando com ele pra gente ver se pode comprar essa bicicleta.
Entéo se for uma compra muito grande, precisa do aval da (coordenacéo da
equipe de saude) (E.2).

(...) Mesmo ele tendo o dinheiro, ele depende da apreciacdo de um grupo
maior pra poder dar esse aval do gasto do dinheiro. Ele é tutelado, uma vez
gue vocé tem que discutir a vida dele, enquanto quem foi para a familia ele
saiu do hospital, ele perdeu o vinculo e o que ele fizer ta feito. Enquanto que
os moradores do projeto ndo tem essa liberdade toda (E.4).

Além disso, ndo ha uma discussado especifica da equipe que redimensione a

guestado da gestdo do Programa “De Volta para Casa”, o que talvez possa explicar o
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gerenciamento atual centrado no controle do dinheiro, sem que fossem
mencionados, pelos sujeitos desta pesquisa, protocolos, relatorios, dentre outros
mecanismos possiveis de prestacdo de contas e avaliagbes continuas sobre o
Programa.

A avaliacdo foi apontada por um dos sujeitos, porém, no sentido de avaliar o
mérito do beneficiario para continuar ou ndo no Programa. Percebe-se que o mesmo
tem expectativa de uma avaliagdo externa. Entretanto, esta € uma funcéao da equipe
no momento da renovacdo do beneficio, a qual deve ser realizada com a
antecedéncia de 60 dias do término de um ano de recebimento do auxilio, mediante
apresentacao de relatorio do gestor local ao Ministério da Saude, contendo parecer
da equipe de saude indicando necessidade de permanéncia do beneficiario no

Programa (BRASIL, 2007b):

Eu acho que o (PVC) deveria ser mais flexivel no sentido de assim, olha
esse precisa e ele vai continuar recebendo e esse eu acho que ja nao
precisa, sabe? Eu acho que deveria ter uma avaliacdo mais de perto sobre
esse Programa porque tem pessoa que se nega a querer aproveitar o valor,
entdo vai ter um acumulo de dinheiro. Isso a gente ndo pode falar que é
geral, ndo é verdade, € um caso ou outro, mas quer dizer que gera uma
renda que se a pessoa nao usar, ela vai sé aumentando (E.4).

As avaliacGes sistematicas devem fazer parte do processo de trabalho de
forma a avaliar tanto os beneficiarios quanto o proprio Programa. O Ministério da
Saude sistematizou um protocolo de avaliacdo dos beneficiarios para ser realizada
no inicio da implantacéo; nesse protocolo constam dados pessoais, historia clinica e
social, dados clinicos e autonomia do usuario, dispositivo residencial proposto,
proposta de programa terapéutico, proposta de indicacdo terapéutica de cuidado e
parecer da equipe técnica para concessao do beneficio (BRASIL, 2003a).

No que se refere a dimenséo avaliativa em salde mental, Amarante e Torre

(2007) mencionam que tanto a auséncia das praticas de avaliagdo quanto sua
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idealizacdo na forma prescritiva colaboram para a cronificacdo dos sistemas de
saude mental e manutencdo do circuito psiquiatrico. Para esses autores, 0S
processos e estratégias de avaliacdo requerem a construcéo de novas abordagens e
novos indicadores, capazes de compreender, diagnosticar, analisar e interpretar
além do que permitem os instrumentos ja utilizados.

Diante do exposto, 0 que se percebe é que pode estar havendo uma falta de
avaliacdo do desenvolvimento do Programa no municipio no que tange seus
objetivos, alcance e acompanhamento dos beneficiarios. A aplicacdo do protocolo de
avaliacdo, proposto pelo Ministério da Saude, pode ser um instrumento norteador
para o trabalho da equipe de saude, principalmente no que se refere aos aspectos
relacionados a autonomia e dependéncia dos beneficiarios; estas questdes serao
discutidas na proxima categoria, dada sua relevancia, percebida por meio dos

relatos dos participantes deste estudo.

4.3 As limitacdes dos beneficiarios decorrentes da institucionalizacéo

Embora o auxilio reabilitacdo psicossocial apresente varias possibilidades de
uso para os beneficiarios, como o autocuidado, alimentacdo e lazer, € importante
considerar que alguns apresentam determinadas limitagcdes, impostas pela
institucionalizagdo, como por exemplo, 0 baixo nivel de autonomia e dependéncia
para algumas atividades do cotidiano, tanto nos espacos das casas, como na
comunidade.

Além disso, a situacdo dos beneficiarios do Programa “De Volta para Casa”,
no municipio de Ribeirdo Preto, caracteriza-se por um processo de envelhecimento,

envolvendo limitacBes culturais, fisicas e psiquicas, com perdas dos vinculos
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familiares e sociais. Nesse sentido, a familia de alguns usuarios emergiu nas falas
dos participantes, em situacdes esporadicas, ora em momentos de aceitacdo do

beneficiario, ora de rejeicdo, abandono e oportunismo:

(...) um morador que ficou conosco somente quatro meses e foi achado a
familia desse morador e esse morador foi com a familia recebendo o LOAS,
gue é o beneficio que ele recebe mensal e também o “Volta pra Casa”. E
isso é tdo importante, o “Volta pra Casa”, porque fez com que, pagasse uma
pessoa porque 0s pais sdo muitos idosos e tem uma pessoa que toma conta

dentro do proprio lar desse morador. (...) Tivemos um falecimento de um do
morador e o dinheiro que estava na poupanca foi entregue ao irméo, que
era o do “De Volta pra Casa”, eu nao acho justo porque se a familia nao
quer, a familia despreza o morador e entdo somente ela (familia) é
beneficiada quando o morador morre. E somente naquele dia a familia
visitou o morador (E.3).

(...) Vocé sabe se ele vai pra uma internacdo longa, ele perde o beneficio do
Programa “De Volta para Casa”. Me parece que ele (beneficiario) ficou mais
de uma internacdo em S&o Paulo, acho que no Agua Funda e a familia
continuou recebendo o “De Volta para Casa” (E.2).

Uma questdo importante nestes relatos, do ponto de vista da execucdo do
Programa, refere-se ao fato da familia do beneficiario continuar recebendo o auxilio,
apos um periodo longo de internacdo. Nestes casos, o Ministério da Saude depende
de informacdes advindas da equipe de saude dos municipios, sobre os Obitos
ocorridos e as internacdes prolongadas dos usuarios para cancelamento e cessacao
do pagamento do beneficio, respectivamente. Assim, a identificacdo destes casos
faz parte do trabalho de acompanhamento dos moradores na comunidade, como
também das instancias do SUS que devem monitorar a execucao dessa politica.

Para participar do Programa “De Volta para Casa” € exigido que a pessoa
tenha ficado no minimo dois anos internada. No caso de alguns beneficiarios de
Ribeirdo Preto, o periodo de internacéo € 20, 40 e 50 anos, o qual € bem maior que
o requerido pelo Ministério da Saude para participar do Programa, que €, no minimo,
de dois anos. Vale destacar que somente uma pequena parcela dessas pessoas

ficou um tempo menor nas instituicées psiquiatricas.



77

Ressalto que a maior parte dos usuarios viveu sob condi¢cdes de completa
tutela institucional, a saber: minoridade social face aos direitos sociais,
inimputabilidade perante a lei, periculosidade e exclusdo do convivio social. Barros
(1994) enfatiza que a armadilha histérica que encarcerou o0s loucos e,
posteriormente, os impediu de participar da vida social e de exercer sua cidadania,
vincula-se ao pressuposto da periculosidade a eles atribuido. Nesse sentido, a
proposta da desinstitucionalizacédo é buscar devolver a afirmacédo dos direitos civis,
sociais e politicos a essas pessoas.

O tempo de institucionalizacdo é significativo para os beneficiarios, uma vez
que a dependéncia institucional gerou diversos agravantes a essa clientela, como
co-mobirdades, baixo nivel de autonomia, dentre outras sequelas. Na fala abaixo, o
profissional reafirma que o dinheiro advindo do Programa “De Volta para Casa’ é
uma forma da sociedade pagar uma divida social para com o usuario, devido ao

tempo em que ele viveu enclausurado na instituicdo psiquiatrica:

A pessoa viveu tantos anos excluida e ela ndo precisava mais viver excluida
e ai viveu trancada dentro do hospital, tendo sua liberdade abolida; nao
podia nem abrir 0 portdo pra sair pra rua, alias nem poderia abrir a porta da
geladeira, que é uma coisa tdo basica na vida; entdo, isso seria um pedido
de desculpas ou estar ressarcindo essa pessoa por tudo isso que ela
passou; entdo, eu acho muito valido que se dé beneficio pra essa pessoa se
reinserir melhor, isso contribui pra vida em comunidade (E.5).

O processo de institucionalizacdo da loucura é historico e as pessoas que
viveram no hospital psiquiatrico perderam sua individualidade e liberdade e ainda
ficaram a mercé do funcionamento da instituicdo, com seus dias fracionados e
ordenados, segundo horarios ditados por exigéncias organizacionais, caracterizando
um esquema institucionalizante e isolamento social (BASAGLIA, 2005).

O Programa “De Volta para Casa” € uma proposta inserida nas politicas de

saude mental do SUS, como um projeto que pretende viabilizar a retomada da
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cidadania e ndo como uma forma de pagamento de divida, como uma politica
compensatoria. Toda a acdo publica ou privada que nao objetive a superacdo da
dependéncia e 0 emponderamento dos sujeitos sobre suas proprias existéncias, por
meio de processos coletivos e participativos, contribuira para a continuidade de um
tipo de assistencialismo que busca, simplesmente, atenuar os efeitos do processo
estrutural de excluséo social, politica e econémica.

Devido a institucionalizacdo, os beneficiarios do Programa, em Ribeirdo Preto,
apresentam uma situacdo clinica e psicossocial fragilizada. A equipe de saude
abordou algumas questdes referentes a essas condicfes, nas quais, em algumas

situacdes, autonomia e dependéncia se confundem:

Eu acredito que, diante dessas pessoas que estdo nas residéncias e nas
pensdes, significa que eles néo tiveram condi¢cdes de autonomia, se eles
ainda estdo dentro de uma pensdo e de uma residéncia, eles nao
conseguiram. Na conclusdo dos nossos PTI's que a gente faz de todos os
nossos moradores, eles ndo tém condi¢cbes de t& morando sozinhos, eles
ndo conseguem ir ao meédico sozinhos, eles ndo conseguem ir numa
consulta tanto clinica quanto psiquiatrica sozinhos: tudo eles tem que ta
acompanhado. Entdo, eles ndo conseguiram autonomia ainda. Eu ndo
acredito que eles véo conseguir, eu ndo acredito. (E.2)

Para Delgado (2006), os usuarios considerados de baixa autonomia, seja pela
dependéncia a que foram submetidos pela vida asilar ou pelo quadro psiquiatrico ou
fisico, caracterizam uma situacao relevante. Nas instancias da Coordenacdo Técnica
de Saude Mental do Ministério da Saude e de debates da Reforma Psiquiatrica, tem
sido discutida uma forma de organizacdo em modulos residenciais, ditos de
cuidados intensivos, envolvendo uma equipe ampliada, na qual cuidadores poderiam
juntar-se a outros profissionais, principalmente para cuidados de enfermagem, além
de contar com a solidariedade dos demais moradores para apoiar aqueles que

necessitassem de maior atencao.
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Sobre essa discussao, Saraceno (2001) lembra a mistificacdo da autonomia
como objetivo primordial dos programas de reabilitacdo, o que faz com que ocorra a
hiperselecdo dos usuarios, ou seja, procura-se inserir 0S menos comprometidos.
Esse autor propbe o modelo de rede de negociacdo, no qual o enfoque ndo é a
autonomia, mas a participacdo do usuario, de forma a nao fazer com que os fracos
deixem de ser fracos, mas que fracos e fortes participem dos processos de trocas
permanentes de competéncias e interesses.

Todavia, a autonomia, para Kinoshita (2001), é compreendida como a
capacidade de um sujeito gerar normas e ordens para a sua vida, de acordo com as
situacOes enfrentadas, o que ndo deve ser confundido com auto-suficiéncia, nem
com independéncia, pois somos todos dependentes e, assim, a questdo dos
usuarios reafirma o fato de que eles dependem, excessivamente, de poucas
relacées. E justamente essa relagéo restrita que diminui sua autonomia.

Desse modo, 0s usuarios que conseguem participar dos espacos das trocas
sociais nas redes de negociacdo, embora com todas as limitacbes possiveis,
geradas pela institucionalizacdo e cronificacdo das relacdes de dependéncia, pelo
curso do envelhecimento, pelo estigma e pela falta de suporte social e familiar,
ampliam as possibilidades de gerar novos horizontes para suas vidas e isso deve ser
compreendido como um processo, envolvendo acfes minimas na comunidade e
significativas do ponto de vista da participacdo e conquista da cidadania, como
propde Delgado (2006) a respeito da autonomia possivel.

Ainda com referéncia ao fragmento comentado, observa-se que, dada a
condicdo de dependéncia do beneficiario em varias situacdes, a contratacdo de

cuidadores faz-se imprescindivel. Nos relatos dos participantes, ha mencéo de que
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alguns moradores ndo tém condicbes de viver sem a presenca dos cuidadores,

deles necessitando para o resto de suas vidas:

Mesmo eles estando na residéncia e na Pensdo, tem alguns que ainda
precisam ser supervisionado o banho, que é a coisa mais simples. As
vezes, nao é supervisionado ndo, é dado o banho pelo cuidador. Entéo, eu
acredito que eles mudaram de lugar, sairam de um hospital e foram pra uma
residéncia, mas ndo mudou muita coisa. Tem alguns que n&o tém condi¢bes
de tomar banho sozinhos, vocé tem que entrar e dar o banho. Eu nédo
acredito que isso é autonomia nao, eles sé sairam do hospital, os cuidados
continuam. Eles ndo sabem tomar medicacdo sozinhos, essa pessoa tem
condicbes? Se eles ndo sabem, a maioria é analfabetos, eles ndo sabem
ver qual a medicacdo que tem que tomar naquele horario, se nao tiver o
cuidador ali, ele ndo precisa colocar na boca, mas € separada a
medicacéo.Eles ndo sabem cozinhar, a maioria ndo sabe fazer seu proprio
alimento. Nas residéncias ja vem pronto em marmitas, a Pensédo Protegida
faz a alimentagc&o na casa, eles ndo fazem sozinhos; foi feito um programa
pela nutricionista que eles iam comecar a ensinar alguns a cozinhar em
casa, muitos desistiram pela falta de higiene de lidar com os alimentos. Eles
ndo estdo tendo autonomia ainda, mesmo morando em residéncias e
Pensdes Protegidas. Eles sairam do modelo hospital, mas eles precisam de
muitos cuidados (E.2).

Pelo fato de serem pessoas com dificuldades para Atividades da Vida Diéaria
(AVD’s)™, é importante a contratacdo de cuidadores. Entretanto, estes devem ser
alvo de preocupacao por parte de todos os envolvidos.

Considero que nesse processo de transicdo da instituicdo psiquiatrica para
um Servico Residencial Terapéutico a meta seja a reinsercéo social e, para tanto, é
necessario que a equipe incorpore e trabalhe na perspectiva da construcdo de um
lugar social para a loucura, na transformacéo das relacdes entre a sociedade e 0s
usuarios com experiéncias de sofrimento (AMARANTE e TORRE, 2007),

fundamentadas em um redimensionamento de acbes, com énfase no cuidado

1> Atividades da Vida Diaria (AVD’s) sdo todas as atividades realizadas de modo rotineiro pela
pessoa. Subdividem-se em basicas ABVD, que sdo aquelas relacionadas ao cuidado com o préprio
corpo (higiene pessoal e autocuidado; banho, alimentagdo, vestuario, controle de esfincter,
mobilidade funcional, cuidados com equipamentos, atividade sexual, dormir e descansar. J4 as AVD’s
instrumentais ou AVDI incluem cuidado com o outro, selecdo de gerenciamento do cuidador, cuidado
de animais de estimagdo e domeéstico, uso de equipamento para comunicagdo, gerenciamento
financeiro, cuidado e manuten¢do da saude e gerenciamento do lar, preparo da refeicdo e limpeza,
fazer compras e resposta a emergéncias (CREPEAU, 2002).



81

ampliado, ndo restrito ao assistencialismo. Esta tarefa constitui-se em um dos
principais objetivos do processo de desinstitucionalizacao.

Marcos (2004) menciona que a saida do hospital e a chegada em casa nao
asseguram a passagem do modo de vida institucional ao da vida na cidade, pois 0s
moradores podem reproduzir o cotidiano do hospital em casa, como, por exemplo,
fechando-se em seus quartos, andando pelo quintal, recusando-se a participar das
tarefas domésticas e esperando pela tutela e pelos cuidados hospitalares. Além
disso, podem néo saber cuidar do proprio corpo e dos objetos de uso pessoal, ndo
saberem sentar-se a mesa e comerem com garfo e faca e ndo servirem sua propria
comida. Outra questdo apontada pelo autor é o medo da cidade, a qual se modificou
ao longo dos anos de internacao e cujos referenciais ja ndo existem mais.

Os usuérios de longa internacdo demandam uma série de cuidados, em
especial os de saude mental. Alves e Guljor (2004) referem que a questdo do
cuidado em saude mental baseia-se em duas premissas. A primeira, diz respeito a
liberdade em negacdo ao isolamento o que implica romper com a necessidade de
manter a pessoa afastada de seu meio, para que seu quadro seja identificado.
Assim, ao lancarmos mao do conceito de liberdade, logo nos reportamos as
diferencas; neste sentido, o cuidado demanda o investimento no usuario para operar
suas escolhas, de forma singular. A segunda, diz respeito a integralidade em
negacao a selecédo, ou seja, ha o deslocamento do olhar, voltado somente a doenca,
para outro, o qual envolve um conjunto de fatores relacionados a vida da pessoa.
Assim, o cuidado inclui projetos de vida em contraposi¢cao ao reducionismo de uma

intervencdo com base na remissao de sintomas.
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Nessa perspectiva de cuidado ampliado, a reinsercdo social da clientela no
territério*® deve ser um instrumento cotidiano de trabalho da equipe de saide no
sentido de ajudar os usuarios, mesmo com suas dificuldades, a realizarem as trocas
sociais. Sobre esta questdo, foram mencionados alguns obstaculos, advindos das
limitacOes fisicas e psicossociais dos beneficiarios nos espacos da cidade, no que
diz respeito as Atividades da Vida Diaria Instrumentais (AVDI), as quais sdo mais
complexas que as de autocuidado, por requererem resolucdo de problemas, como
por exemplo, manejo de dinheiro, uso de servicos como banco, respostas a

emergéncias, tais como pronto-socorro e policia. Vejamos suas falas:

(...) A maioria ndo conhece o dinheiro. Se ele chegar com R $ 50,00 numa
padaria e pedir um fildo que custa R $ 0,20, e a pessoa falar esta certo o
troco, ndo tem troco, ele sai e paga R $ 50,00 de um fildo. Entéo, pra eles
irem pra uma casa propria, precisaria ter tudo isso, conhecer dinheiro, saber
gerenciar esse dinheiro, fazer sua prépria comida, tomar sua medicagéo.
Acontece alguma coisa com eles, saber como chamar uma ambulancia, a
policia, tudo isso faz parte da nossa vida, chamar ambuléncia e levar la pro
posto. Se eles forem assaltados, conseguir chamar a policia. Uma pessoa
foi roubada, roubaram o DVD dela dentro da casa dela, ela colocou o ladréo
dentro da casa dela, ela que colocou o ladrdo, mas ela teve toda uma
iniciativa, ela chamou a policia, a policia veio, ela mostrou quem era, mas
eles falaram “como a gente vai chegar ate eles? Entdo, alguns ndo tém essa
autonomia de fazer tudo isso (E.2).

Nés temos que levar em conta que a maioria dos nossos usuarios tem muita
dificuldade de compreensdo e essa questdo mais burocratica da vida ai
social € muito assim rapidinho e eles ndo conseguem absorver (E.4).

Honorato e Pinheiro (2007) mencionam que o trabalho dos profissionais nao
deve estar limitado a relacdo com o morador, mas necessita incluir seu territorio de
circulacao, territorio esse afetivo, social e cultural, pois desinstitucionalizar, reintegrar
o louco, que ha anos sobrevivia atras dos muros da instituicdo psiquiatrica, € algo
que requer paciéncia e delicadeza. Tal tarefa ndo € simples, pois envolve a

cooperacdo e adequacdo dos espacos publicos, constituindo-se em um desafio

16 0 termo territério tem origem na experiéncia de desinstitucionalizacéo italiana de reestruturacéo e
subdivisdo dos servi¢os de assisténcia em saude mental por regides da cidade, criados a partir de
critérios demograficos e de pertencimento subjetivo dos seus moradores (ROTTELLI et al., 1990).
Trata-se do lugar onde o sujeito estabelece a rede de relagées na comunidade.
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frente ao Programa “De Volta para Casa”, uma vez que a comunidade ndo esta
preparada para receber o usuario. Essa foi, inclusive, uma questdo apontada pelos
participantes, no que se refere ao sistema bancario.

Em alguns depoimentos, a tecnologia do sistema bancario brasileiro é
considerada avangada, porém ndo ha nenhum suporte e ou orientacdo dos bancos,
de maneira geral, para as pessoas com necessidades especiais e para aqguelas em
sofrimento psiquico. A diminuicdo dos reflexos, com consequente lentiddo, € uma
condicdo limitadora decorrente do uso da medicacdo, assim a dinamica do sistema

bancario contribui para uma incapacitacao:

Entdo, tudo precisa de um tempo maior e ndés estamos vendo uma
instituicdo financeira que precisa atender o mais rapido possivel as pessoas;
entdo, encontra essa dificuldade sim, eu vejo que ndo tem um canal aberto
pra questdo do atendimento da pessoa com deficiéncia, nés ndo temos
pessoa treinada na agéncia pra poder dar esse suporte, entendeu? (E.4).

O nosso sistema bancario ele é tido como uns dos mais, uns dos melhores
do mundo o sistema bancério brasileiro, mas ele néo satisfaz a necessidade
do deficiente, tem muitas dificuldades de lidar com aquelas letrinhas que
aparecem no painel e nem pessoas que tém alguma condicdo como 0s
NOssos usudrios que tomam medicamentos psicotropicos e tém uma doenga
psiquiatrica entao eles tém um reflexo mais lento e eles se atrapalham na
senha, nas letras do painelzinho la da caixa eletrbnica, da informatica, eles
se atrapalham muito com aquilo. Porque, olha, ter na mente a senha eles
esquecem ou, quando lembra, tem dificuldade, ndo da o tempo e eu acho
gue tinha que existir uma condicdo juridica que interpusessem essa
situacdo Eles ndo sdo totalmente incapazes porque ndo sdo e em muitas
situacBes eles tém condicdes de assumir até juridicamente o que faz e em
outras situacdes nao, entendeu? De vez em quando a gente até fala assim
gue precisava de alguém da OAB pra acompanhar esses novos programas
de residéncias terapéuticas, o “De Volta pra Casa”, eu acho, um dia nés
vamos conseguir um voluntario da OAB pra ajudar, pra participar, porque eu
acho que seria uma coisa muito boa. Entdo, isso ai é uma coisa tao
complicada porque ndo existe uma instancia juridica parcial, ndo existe
semi-curatela, entendeu? E uma situag8o que esta por ser resolvida ainda
por que, as vezes, a lei ela vem depois. E uma condicdo que nio existia,
ndo é tdo antiga a condicdo da pessoa ter um problema mental e ndo ser
capaz de viver sem apoio por que essa € a verdade; ele por exemplo, esses
gue moram na COHAB, esses das residéncias terapéuticas, eles ndo sao
capazes de viver sem um apoio, eles precisam de uma orientacdo
constante, sendo eles vao ter problemas (E.5).

Nesse sentido, a dimensdo juridica € um aspecto importante para a equipe de

saude, pois os profissionais sentem-se sem respaldo institucional frente a situacdes
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que emergem no cotidiano dos beneficiarios. E inegavel a necessidade de
adaptacdo de um marco regulatério juridico que contemple as necessidades e
garanta os direitos, condizentes com o0 estado democratico, para 0s programas e,
principalmente, para os beneficiarios. Esses direitos, historicamente, sdo conquistas
da sociedade civil organizada, principalmente por meio dos movimentos sociais, 0S
quais, de modo articulado, pressionam o poder publico, buscando atender as
demandas.

Esse tipo de acdo no plano politico demonstra ser necessaria e legitima,
considerando o resultado de conquistas, como, por exemplo, o Estatuto do ldoso e o
Estatuto da Crianca e do Adolescente, 0s quais proporcionaram avancos
significativos no que tange a melhoria da qualidade de vida e garantia da cidadania
para esses segmentos.

No entanto, no que diz respeito as limitacbes dos usuarios, mencionadas
pelos participantes, € necessario ponderar sobre dois aspectos. Primeiramente, as
limitacbes, da forma como foram colocadas, parecem inviabilizar qualquer
possibilidade de autonomia para a pessoa, 0 que, no minimo, é algo questionavel,
uma vez que niveis de autonomia nos processos de reinser¢cdo social podem ser
alcancados; por outro lado, tais limitacdes ndo sao exclusivas dessa clientela, pois,
pessoas idosas ou com dificuldades de acesso a informacao, enfrentam grandes
obstaculos no que se refere as novas tecnologias, tais como a informatizacao
bancéaria, mencionada nas falas.

Outro aspecto, conforme mencionado anteriormente, refere-se a dificuldade
de olhar o usuario de maneira integral, assim como a necessidade de politicas
publicas transversais que articulem todos os programas e politicas afins. De acordo

com as caracteristicas da populacdo em questdo, maioria idosa, o Estatuto do Idoso
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pode nortear algumas acdes, uma vez que estabelece direitos apropriados as
demandas relatadas. Da mesma forma, outras estratégias sao possiveis, como a
busca de Defensoria Publica, parcerias com as universidades ou qualquer programa
ou acdo publica ou privada, condizente com 0s principios necessarios e as
demandas apresentadas.

A equipe de saude estudada ja desenvolve algumas acdes por meio do
estabelecimento de parcerias como, por exemplo, o contato com vizinhos dos
beneficiarios, a identificacdo do que a comunidade oferece em termos de lazer,
religido, escola, o contato com os pequenos comércios da comunidade e a mediacao
da relacdo entre os beneficiarios e os servicos de atencdo a saude, como as
Unidades Basicas de Saude e Ambulatério Regional de Saude Mental de Ribeirdo
Preto. Essas iniciativas sdo positivas, porém devem estar articuladas a uma rede de
atencdao, efetivamente sistematizada, planejada e com controle social, possibilitando
o atendimento ao beneficiario e buscando, assim, envolver toda a complexidade

desse processo de reinsercéo social.

4.4 O Programa “De Volta para Casa” - seus avancos e desafios.

Em relacdo ao tema, alguns pontos relevantes emergiram dos depoimentos
dos participantes sobre os avancos e desafios do Programa “De Volta para Casa”
em seu processo de desenvolvimento. De modo geral, para 0s sujeitos desta
investigacdo, o auxilio reabilitagdo psicossocial contribuiu, significativamente, para a
vida dos beneficiarios, pois aumentou sua renda, facilitou a condicdo de uma vida
melhor, incluindo atividades de lazer e, por ultimo, o dinheiro mostrou-se como um

propulsor de qualidade de vida, uma vez que estimulou 0 consumo.
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No inicio da implementacdo do Programa no municipio, a forma de utilizar o
auxilio tinha uma finalidade especifica, a qual foi sendo modificada ao longo do
processo. A partir disso, 0s aspectos que dizem respeito as condicfes de vida dos
sujeitos foram respeitados, embora com a imposicéo, pela equipe, de alguns limites
no que se refere ao uso do dinheiro. A fala seguinte comenta esta questao,

considerada como um avanco:

(...) Na minha experiéncia com o “De Volta para Casa”, eu acho que nds
tivemos um avanco muito grande, porque, no inicio, esse dinheiro, a gente
ndo sabia o que a gente ia fazer com ele, entdo, nés pensamos: vamos
proporcionar uma vida boa pra eles. Entdo, esse avanco pra nés foi muito
grande e a gente conseguiu ver que a gente tava soé juntando dinheiro, para
no futuro ter casa prépria e a gente viu que eles ndo vao ter condicées de ir
pra uma casa prépria (E.2).

Esta mudanca na forma de pensar os avangos para 0 Programa remete a
uma visao parcial do processo de reinsercao social, ou seja, uma visao alienada do
contexto do usuario, de forma a ndo articular todas as complexidades inerentes a
tematica da reinsercéo.

Outro pensar sobre os avancos do Programa foi apontado no relato seguinte
e diz respeito a importancia do aspecto financeiro na vida do usuario. A insercédo dos
beneficiarios no mundo do consumo, embora mediada pela equipe, possibilitou uma
ampliacdo da rede de sociabilizacdo, com novos instrumentos de relacéo, tais como

o dinheiro, regras e possibilidades:

Eu acho que contribuiu muito pro morador saber o valor que essa questao
financeira muda na vida das pessoas. Eu acho que o morador ndo tinha
nocdo de que la fora tudo custaria, entendeu? Eu acho que ele néo tinha
nogdo como ele conseguiu. Aqui dentro era dentro da instituicdo psiquiatrica
€ tudo assim, é aquilo que tem e pronto. Entdo, eu acho que com isso
ajudou a fazer com que 0 ex paciente ai observasse que ele tem o poder e
com o dinheiro ele consegue transformar alguma coisa; nao sei se ele tem
essa nocdo dessa forma, mas ele vé que ele ndo é mais a mesma pessoa,
tanto que as vezes ele fala: “O dinheiro é meu! Eu fagco 0 que quero!”, entao,
eu acho que isso é ganho (E.4).
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Além dos avancos comentados, o desafio € garantir eficAcia ao Programa. Na
fala seguinte é possivel observar questdes que geram duvidas, e que, de alguma

forma, podem limitar a atuacéo da equipe.

Eu acho que o maior desafio seria usar o dinheiro, usar o beneficio
corretamente de acordo com as necessidades do usuario e de uma forma
de bom senso, que ele ndo gaste naquilo que ele ndo tem necessidade, que
ele ndo seja enganado por vendedores esse tipo de coisas que facam eles
usarem errado o beneficio que é pro bem dele e outro desafio eu acho que
€ a questdo juridica de, no meu caso, por exemplo, eu ndo estou em
contato direto, mas eu estou supervisionando o uso que é feito de um
beneficio que é pra uma pessoa e como que fica a questéo legal disso, eu
posso eu ndo posso, que amparo que eu tenho, eu acho que quando vocé
trata de questdo financeira tem que ser tudo muito claro, tudo muito
cristalino (E.5).

Por essa fala, € possivel notar que os membros da equipe assumem o0
gerenciamento dos recursos dos beneficiarios, o que € uma situacdo preocupante,
pois envolve dinheiro publico. No entanto, talvez haja um desconhecimento do que
ja esta estabelecido pela lei que criou o Programa no que diz respeito a
representacéo legal.

Desse modo, os membros da equipe de saude sédo os representantes legais
dos beneficiarios, embora, isso ndo tenha sido oficializado durante o cadastramento
do usuario; assim, de acordo com o Ministério da Saude, o representante legal do
beneficidrio do Programa tera sua indicagdo e desempenho acompanhados pela
equipe de saude e também devera firmar termo de compromisso de, fielmente, zelar
pelos direitos e deveres do beneficiario no ambito do referido Programa (BRASIL,
2003a). Observa-se um acumulo de atribuicbes da equipe, ou seja, além de
acompanhar os beneficiarios, os participantes exercem, na pratica, a funcédo de
representantes legais.

Considerando que a equipe realiza o gerenciamento do auxilio, a fala

seguinte explicita a prestacao de contas como um desafio:



88

Quando (o Programa “De Volta para Casa”) chegou pra nés foi um desafio
porque como que a gente ia ter prestar contas desse dinheiro? O dinheiro
deles vocé vai prestar conta pra quem? Daqui quanto tempo pode vir uma
auditoria que queira saber o que foi feito com o dinheiro deles? Isso pra nés
foi um desafio. A gente comecou a usar esse dinheiro todos com nota. Pode
ser que eles (Ministério da Saude) nem pecam; esse Programa era por um
ano, ja foi pra dois, ja estamos indo pra trés de Programa. A principio saiu
pra um ano, Ja renovamos e eu acredito pelo que o (coordenador de saude
mental do Ministério da Salde) falou no Seminario, isso vai ser pra sempre,
eu ndo acredito que esse Programa acabe mais néo (E.2).

A prestacdo de contas ndo € uma exigéncia do Ministério da Saude. Em
casos de irregularidades, é acionada a Comissdo de Acompanhamento®’ do
Programa “De Volta para Casa”, de forma a tipificar a natureza das irregularidades
que, quando constatadas, cabe a ela determinar as medidas a serem tomadas
diante de cada ato irregular, tais como notificar o poder executivo municipal e
estadual, determinar a suspensdo do pagamento, de acordo com a analise dos
casos, para evitar prejuizo ou perda de direitos do beneficiario quando as
irregularidades tiverem sido cometidas pelo representante legal ou municipio
(BRASIL, 2003a). Além disso, a lei que cria o Programa “De Volta para Casa”,
determina que o controle social e a fiscalizacdo da execu¢do do Programa sejam
realizados pelas instancias do SUS™ (BRASIL, 2003a), ou seja, pela Conferéncia de
Saude e Conselho de Saude.

Sobre a continuidade do Programa, mencionada na fala acima, a mesma €
assegurada pelo orcamento do Ministério da Saude; entretanto, o valor é fixo, de R$

240,00, podendo ser reajustado pelo Poder Executivo, conforme disponibilidade

7 Essa Comissdo foi instituida pela Portaria GM n° 2078/2003 e é composta pelos seguintes
representantes: Secretaria de Atencdo a Saude-Departamento de Acbes Programaticas e
Estratégicas em Saude Mental, o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS), o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e Comissdo Intersetorial de
Saude Mental do Conselho Nacional de Salde (BRASIL, 2003a).

8 A Lei 8.142/90 instituiu as instancias sociais de controle. Cabe & Conferéncia de Saude a
proposigdo de diretrizes para formulagdo de politicas e o Conselhos de Saude é um 6rgao colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de salde e usuarios,
em carater permanente e deliberativo e sua atuacéo diz respeito a formulagdo de estratégias e ao
controle da execucdo da politica de saude na instancia correspondente, também nos aspectos
econdmicos e financeiros (BRASIL, 1990).
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orcamentaria (BRASIL, 2003a), ou seja, o0 reajuste depende de uma vontade politica,
ndo havendo nenhuma forma de indexacdo para o0 mesmo; também nao foi
estabelecida a sua periodicidade. Sobre esta questdo, em um dos relatos, foi citado
gue os beneficiarios presentes no | Seminario Nacional do Programa De Volta para
Casa: “voltar para casa: os desafios da desinstitucionalizacdo”, realizado em
Brasilia, nos dias 08 e 09 de maio de 2007, reivindicaram o reajuste do valor do
auxilio.

Outro desafio apontado refere-se ao imaginario social sobre a loucura; nessa
perspectiva, a postura de alguns vizinhos para com os moradores é de hostilidade,
face ao estigma, preconceitos e estereotipos; para outros, a postura é de aceitacao.
Provavelmente, isso se deva ao trabalho realizado pela equipe junto a vizinhanca,

no sentido de manter uma boa convivéncia e espirito de solidariedade:

Olha, mas na verdade o maior desafio é fazer com que a sociedade aceite
esses moradores. Que a sociedade vé esses moradores como loucos. Tem
residéncia que o quarteirdo inteiro aceitou, mas nds temos residéncia que o
vizinho, por exemplo, passa na outra rua de medo de passar em frente
aquela residéncia; entdo, é um desafio. E um grande desafio (E.3).

Amarante (2007) menciona que a psiquiatria em muito colaborou para que a
sociedade compreendesse o0 louco como alguém perigoso e para a crenca de que
“lugar de louco é no hospicio”. Nesse sentido, destaca que nao basta falar sobre
direitos, cidadania e aprovacdo de leis, pois a construcdo da cidadania € um
processo social, sendo necessario mudar as mentalidades, atitudes e relagfes
sociais.

Em consonéncia com o imaginario social, Basaglia (2005) lembra néo ser facil
refazer regras, instituicdes e preconceitos que, ha tempos, determinam nossa vida.
Enquanto o clima de medo, de recusa e de exclusdo do doente mental néo for

extinto na sociedade atual, por meio de uma radical transformacdo de suas
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estruturas sociais e culturais e a distancia entre as pessoas sadias e doentes néo for
reduzida em seu reconhecimento reciproco, e a barreira de prevencbes e
preconceitos que as separam nao for rompida, a doenca mental continuara a
apresentar-se com a face do excluido, ainda que sejam construidas novas estruturas
em saude.

Nesse sentido, no relato seguinte, é apontada a valorizacdo da pessoa e nao
da doenca, de forma que a intervencdo nao esteja restrita as acdes técnicas, mas

gque a pessoa, em seu contexto, seja ouvida, acolhida e respeitada:

O desafio, eu acho que passa a ser assim, serd que nos estamos
acertando, sabe? Assim, junto com essas pessoas, sera que a gente ta
conseguindo oferecer, porque tem hora que bate uma duavida. A gente que
trabalha mais visando lado humano, deixando o sintoma, a doenga ai de
lado, deixando aquele cidaddo que tinha um diagnéstico (...) ndo sei das
guantas e vendo a pessoa. Entdo, eu acho que o desafio tA em nés
profissionais ainda deixar de lado mesmo a questdo da doenca e tratar da
pessoa. Eu acho que a gente ainda ndo alcancou em linhas gerais (E.4).

Esse desafio € extremamente complexo. No entanto, se a perspectiva de
trabalho da equipe for pensar na pessoa em todo o seu contexto, isso ja sinaliza
para uma forma de avancar na diretriz da desinstitucionalizacdo, que propde o
rompimento com a légica manicomial histérica na desconstrucdo de saberes e
praticas horizontalizadas.

Desta forma, é importante questionar as praticas, mas também procurar sentir
e se relacionar com as pessoas em sofrimento, dirigir-se a elas e ndo as suas
doencas e, a partir de entdo, almejar espacos terapéuticos nos quais seja possivel
escutar e acolher angustias e experiéncias; espacos de cuidado e acolhimento, de
producao de subjetividades e de sociabilidades (AMARANTE, 2007).

Além disso, outros questionamentos devem ser avaliados pelas pessoas
envolvidas no processo de desinstitucionalizacéo, tais como a nao participacdo dos

gestores, profissionais e usuarios na construcdo das politicas de saude mental.
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Quando uma politica é construida sem a participacdo desse atores ha dificuldade
para compreensdo das demandas reais e para o desenvolvimento dos meios
necessarios a sua execucao, principalmente, o emponderamento, por parte dos
executores dessa politica e dos usuarios dos programas, para atingir as metas e os
objetivos estabelecidos.

Diante dos avancos comentados e de outros relatos sobre as possibilidades
que o Programa “De Volta para Casa” oferece aos beneficiarios, € fato que o mesmo
representa um grande passo no processo de desinstitucionalizacdo. No entanto,
essa estratégia deve estar articulada a outras politicas publicas para que esse
processo se concretize, ou seja, para que 0s beneficiarios aumentem o poder
contratual e participacdo nos espacos reais de trocas.

A partir da operacionalizacdo do Programa, varios desafios foram apontados,
sendo necessario refletir sobre essas questbes e sobre os caminhos condizentes
com os principios de valorizacdo da pessoa, de forma a adequar a politica para
criacdo de condicbes reais para ela, considerando que o0 processo de
desinstititucionalizacédo articula diversos atores; sua participacdo democratica na
elaboracdo das politicas e no monitoramento das acdes é condicao fundamental

para a eficacia de uma politica realmente emancipatoria e inclusiva.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste estudo foi analisar o desenvolvimento do Programa “De Volta
para Casa”, apontando as suas possibilidades e limites. A partir dos discursos dos
participantes, pretendo ponderar sobre algumas questdes relacionadas a
implantacdo do Programa e seu desenvolvimento no municipio de Ribeirdo Preto.

As consideracdes aqui apresentadas dizem respeito a um processo de uma
realidade especifica, ndo se tratando de um processo linear e univoco. Embora os
resultados obtidos decorram do grupo investigado, acredito ser possivel contribuir
para uma reflexdo ampla no que tange as praticas de saude mental no Brasil.

Para apreender a realidade do Programa no municipio, procurei resgatar o
panorama de sua implantacdo. Desta forma, foi possivel evidenciar aspectos
relacionados ao momento politico favoravel em que a implantacdo ocorreu, a
organizacao do trabalho da equipe frente a implantacao, as dificuldades enfrentadas
pelos profissionais no que se refere a comunicacao entre as instancias federativas, a
abertura das contas e ao préprio cadastramento dos futuros beneficiarios.

Desse modo, recompor e valorizar estes aspectos permitiu compreender a
inegavel importancia da experiéncia da desinstitucionalizagcdo desenvolvida em
Ribeirdo Preto, desde 1990, onde, apesar das dificuldades, novos espacos foram
criados para as pessoas em sofrimento psiquico, como 0s servi¢cos de saude mental
na comunidade, as residéncias terapéuticas e a adesdo ao Programa “De Volta para
Casa”.

O fato do municipio aderir ao Programa mostrou, a principio, o esforco dos

membros da equipe de salde mental em implanta-lo, trabalhando para sua
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implementacéo, sua vontade politica e do gestor, na época, bem como a coragem
de avancar para apropriacdo e resgate da cidadania das pessoas em sofrimento,
questdes estas preconizadas pelo movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira.

O Programa foi implantado em Ribeirdo Preto, sem o apoio da Comissao de
Acompanhamento, constituida pelo Ministério da Saude, a qual teria, como
atribuicdo, acompanhar e assessorar a implantacdo e avaliacdo desse Programa.
Além disso, ndo houve apoio da Comissao Estadual, prevista pela Portaria GM n°
2077/2003, para acompanhar a implantacdo e implementacdo do Programa nos
municipios. Essa situacao é contraditoria, uma vez que a politica publica tem que ser
pensada na sua totalidade e os meios institucionais estdo construidos e, na pratica
ISSO N&o ocorreu.

Esse mesmo distanciamento das Comiss6es de Acompanhamento do
Programa também foi verificado no monitoramento e avaliacdo dessa politica, uma
vez que a renovacdo do auxilio estd condicionada a apresentacao do relatério do
gestor local ao Ministério da Saude, contendo parecer da equipe de saude que
indicara a permanéncia do usuario no Programa. Em Ribeirdo Preto, a renovacao
dos beneficios foi efetivada, entretanto, suponho que, os problemas de comunicacao
entre as instancias envolvidas pode ter dificultado o entendimento sobre a
operacionalizacdo da mesma.

No municipio, apesar dos esforcos da equipe de saude em garantir direitos
aos usuarios, a experiéncia inicial do Programa evidenciou certa incoeréncia entre a
proposta de reinsercéo social e sua execuc¢ao, pois todo o auxilio era depositado em
conta poupanca com a finalidade de alguns beneficiarios adquirirem casa propria.
Essa finalidade foi repensada pela equipe, com base nas condicGes fisicas,

psicossociais e de envelhecimento dos beneficiarios. Nesse redirecionamento do
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uso do auxilio, os usuarios ndo participaram das decisdes sobre o destino do seu
proprio auxilio; aléem disso, o gerenciamento e o controle do uso do dinheiro foram
realizados pela equipe.

O fato € que a falta de envolvimento do usuario no gerenciamento do
beneficio, sinaliza para um limite de atuacao da equipe de saude, uma vez que nao
houve ampliacdo do olhar sobre os beneficiarios para além de suas incapacidades
sendo excluidos dos processos de tomada de deciséo.

Outro limite identificado diz respeito a representacédo legal, pois diante da
incapacidade do usuario para exercer atos da vida civil, o Programa prevé a figura
de um representante legal. No entanto, é a equipe quem administra 0S recursos,
sem a contrapartida da responsabilidade juridica e o monitoramento da aplicacéo
dos beneficios. Nesse sentido, considero importante que esta tenha o devido
respaldo legal e, para tanto, € necessaria a indicacdo de uma pessoa para exercer a
funcao de representante legal.

Nos relatos das experiéncias da equipe de saude, ha mencéo sobre as varias
possibilidades que atualmente o Programa oferece aos beneficiarios, juntamente
com o LOAS, como 0 acesso aos servigcos particulares de saude, a participacdo em
atividades de lazer, a aquisicdo de bens de consumo e recursos assistivos e a
obtencdo de mobiliarios e reforma da casa. Assim, por meio do auxilio, as
possibilidades de acesso e participacdo nos espacos sociais foram ampliadas no
que se refere ao estabelecimento de relacdes de solidariedade entre os moradores e
a vizinhanca, bem como ao aumento das percepcfes sobre o autocuidado e a
autonomia, ou seja, o dinheiro ampliou o poder de troca dos usuarios e abriu novas

possibilidades de relacionamento na vida social.
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Por outro lado, alguns limites foram expostos, relacionados ao fato dos
beneficiarios apresentarem comprometimentos de suas condicbes fisicas e
psicossociais, decorrentes da institucionalizacdo, o que os tornou vulneraveis,
implicando em cuidados intensivos e tutela por parte da equipe de saude e dos
cuidadores.

E inegavel a importancia do Programa “De Volta para Casa” no contexto da
desinstitucionalizacdo, pois, apesar das limitacbes mencionadas, ele oferece
oportunidades de convivéncia na comunidade, da pessoa viver experiéncias
cotidianas em uma sociedade capitalista, contraditéria e complexa, na qual o
beneficiario assume o papel de consumidor e tenta adquirir sua contratualidade
social, o que exige, do técnico, acbes para além do cunho essencialmente
assistencial, envolvendo criatividade, flexibilidade e investimentos em sua formacao
profissional.

Assim, para que o Programa “De Volta para Casa” alcance seus objetivos,
deve estar articulado a outras politicas publicas, como as de saude, educacao e
cultura, nas quais o0s técnicos envolvidos sdo atores importantes no processo de
reinsercdo dos usuarios. Desta forma, acredito que o desafio pratico para a equipe
consiste em realizar algumas mudancas nas suas estratégias de acao, de forma que
as pessoas possam repensar as relacdes estabelecidas e as potencialidades dos
beneficiarios, o que pode permitir a emancipacdo dos mesmos no territério, bem
como a possibilidade de mudancas sociais no que diz respeito a presenca dos
usuarios na sociedade, a qual ainda é marcada por preconceitos e estigmas.

Uma avaliacdo efetiva e profunda do Programa se faz necessaria, a ser
realizada pela equipe e usuarios, a qual deve contemplar as dificuldades

enfrentadas pelos beneficiarios na comunidade, seja por limitagcbes pessoais, pela
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ndo adequacdo dos equipamentos sociais, preconceitos envolvidos. A
operacionalizacdo concreta da politica realizada pela equipe de saude também é
fator relevante a ser considerado.

Assim, creio na importancia desse estudo e na necessidade de investimento
em novas pesquisas relacionadas ao Programa, com metodologia participante, com
vistas a conhecer sua realidade, sob a perspectiva do beneficiario. Vejo também a
necessidade de estudos que contemplem dimensdes do envelhecimento das
pessoas em processo de alta dos hospitais psiquiatricos, potencialmente

beneficiarias do Programa “De Volta para Casa”.
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APENDICE

APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Fale sobre o periodo de implantacdo do Programa “De Volta para Casa”.
2. Comente sobre as dificuldades enfrentadas nesse processo.

3. Quais foram as facilidades encontradas nesse periodo?
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APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA

. Diga o que vocé pensa sobre o Programa.

. Fale sobre como vocé vé o desenvolvimento do Programa no municipio.

. Em sua opinido, quais as estratégias de acompanhamento do Programa,
utilizadas pela equipe de saude, que favorecem a reinsercdo social do
beneficiario?

. Em que aspectos o Programa pode contribuir para o processo de
desinstitucionalizacdo no municipio?

. Do seu ponto de vista, quais os avanc¢os, desafios do Programa no municipio?
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome € loneide de Oliveira Campos, sou aluna de mestrado do Programa
de Enfermagem Psiquiatrica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP,
onde realizo uma pesquisa que tem como objetivo analisar processo de
implementagcdo do Programa “De Volta para casa”, no municipio de Ribeirdo Preto,
junto aos profissionais que coordenam esse Programa. Convido vocé a participar
desta pesquisa que consistird de uma entrevista com 6 perguntas, com duracdo de
aproximadamente 01h0Omin. Para que nenhuma informacéo passe despercebida, é
importante realizar a gravagao, se vocé permitir. Estimo que a realizacdo das
entrevistas, com todos os participantes, sera no periodo de setembro a dezembro
de 2007.

Nossos encontros serdo estabelecidos de acordo com a sua disponibilidade de
horario e poderéo ser realizados no seu local de trabalho ou outro local de sua
preferéncia.

Desta forma, gostaria de contar com sua participagdo nesta pesquisa e
esclareco que sua colaboracédo é importante para producdo de conhecimento no
campo da saude mental. Asseguro que vocé receberd uma copia deste termo de
consentimento e que as informacfes emitidas por vocé ndo causardao nenhum dano
fisico, risco ou 6nus a sua pessoa. Sua identidade sera preservada, ou seja, seu
nome e identidade pessoal ndo serdo divulgados e sua participacdo ndo envolve
gualquer beneficio financeiro. No decorrer da pesquisa vocé podera solicitar
esclarecimentos e terd a liberdade de recusar-se a participar ou retirar este
consentimento.

Estou a disposicdo para esclarecimentos que se fizerem necessarios e sera
garantida resposta a qualquer pergunta ou dudvida acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a este trabalho, bem como a
liberdade de desistir da participagcéo, em qualquer fase da pesquisa.

loneide de Oliveira Campos
(pesquisadora)

Eu, )
aceito participar desta pesquisa e estou ciente de como serd a minha
participacdo na mesma. Li e compreendi 0 que consta neste documento e,
apos assina-lo em duas vias, ficarei com uma copia.

Data: de de 2007

Para contato com a pesquisadora: Rua Gastao Viera, 807
Parque Santa Felicia, Sdo Carlos/SP
Tel: (16) 3411 0672/91570702
E-mail: ioncampos@hotmail.com
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ANEXOS

ANEXO A

Aprovacéo do Comité de Etica em pesquisa da EERP/USP

@ ®

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitirio - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - Sio Paulo - Brasil
FAX: (55)- 16 - 3633-3271 / 3602-4419 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 161/2007
Ribeirdo Preto, 12 de julho de 2007

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 12 de julho de 2007.

Protocolo: n® 0809/2007

Projeto: O PROGRAMA "DE VOLTA PARA CASA": UMA ESTRATEGIA
POLITICA INSERIDA NO CONTEXTO DA REFORMA
PSIQUIATRICA.

Pesquisadores: Toyoko Saeki
loneide de Oliveira Campos

Em atendimento a Resolugao 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgao.
Atenciosamente,
LKC—[/L/\-\— I“-\Z'!—,g-_.[\:’;"\h\'q g.(ku
/Enf® Maria Antonleta Spinoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Prof? Dr? Toyoko Saeki
Departamento de Enfermagem Psiquiatrica e Ciéncias Humanas
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO B

Formulario de inclusao do solicitante

7

r".l sSuUs Cadastramento de Usuario no Estabelecimento de Saude

~1. DADOS DO ESTABELECIMENTO

11NomedoEA

[

1.2-CNES

ﬂ\uuuuu
~2. MOTIVO DO CADASTRAMENTO

[] NcLusao

[] ALTERAGAO

1.3-Codigo IBGE

W NN T

’, 1.4-Data de Preenchlmento—‘

’,2 1-Motivo do Cadaaramento_‘ ’,

~3. DADOS RESIDENCIAIS

2.3-Numero do Documento de Referéncia. 2.4-Namero Provisério

It e G i L]

3.2-UF 3.4-Codigo IBGE

[ N e

3.5-Tipo Logradouro 3.6- Nome do Logradouro 3.7-Ntmero
Ll
“—‘—‘—‘w\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\(

38-C 3.9-Bairro/Distrito
MHHH\HHHHH\HHHHHHHHHHHHHHH‘

3.11-Telefone.

[Crc ) (oo

4. DADOS PESSOAIS

—4.1- Nome Completo-

2.2-Doc. Referéncia (AIH/APAC)

L1

33- Mumclplo de Residéncia.

”4‘3'CNS da Mée

—4.4-Nome do Pai

4.6-Raca/ Cor

4.5-Sex0“ 4.7-Situacdo Famlllar/ConJugal 48|
D M D E { u —HV —‘ ’7D Brasileiro D Estrangeiro D Naturalizado

4.11- Mumcwplo de !

—‘ ’,4.14-Dala de Naturalizacao. 4.15-Niimero da ponarla de
IR \ﬂ (

’,4 9-Data de Nascimento ’7

4.12-Data de Entrada no Brasil

%\I\IHHH

4.16-Escolaridade

[ (DED]
(OO
[

4ﬁ ’7

4.13-Pais de Ongem

4.19-Ocupagio

4. 21 CPF

RN 1111

4.23-Nome du Cartér-n

4.24-Livro 4.25-Folh:

4.20-PISIF
’,4 22-Certidao/ Tipo w ’7

1] I )

426Termo 4.27-Data de Emissa 423Nom tidad 4.30- UF
( (HI\IHHH HHHH-HHHHI\IH { 1

C 4.29- Data de Emisséo 4.31- Orgao—‘

4.32-CTPS Nimero

L

jfmjﬁ

4.35-UF

L)

4.34-Data de Emissédo

\I\IHT

4.36-Titulo de Eleitor

4.37-Zona 4.38-Secéo

ﬂ\-uuuu\

—

L] | L1 1]
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ANEXO C
Formulario para cadastro complementar®

Nome do EAS CNES

DADOS PESSOAIS

CPF Data Nascimento
Sexo D F D M / /

Nome Completo do Beneficiario

Nome da Mae

Nome Pai

Nome Representante Legal

Vinculo do Representante Legal:

ol ] pai (] 02 [] mae 03 L1 Filho(a 04 []

Irméao(a) 05 D Responsavel pelo SRT 06 |:| Outro. Qual?

DADOS ESPECIFICOS

Tipo de Moradia: grocc)edénc_ia - Instituicdo | Internacdo:
|:| Servigo Residencial Terapéutico € vrigem. Data de Entrada:
|:| Servigo Residencial Terapéutico / /

D Moradia com Familiares
D Mora Sozinho |:| Hospital Psiquiétrico Data de Alta:

|:| Outros / /

Hospital de Custddia e P A .
Tratamento PsiquiAtrico Instituicdo de Procedéncia:

O beneficiario recebe algum tipo de beneficio?

P|:| Previdenciario L |:| LOAS O |:| Outros . Qual? N |:|
Nenhum

DADOS DA CONTA BANCARIA

Cdbd. Agéncia Operacgéo N° Conta Corrente Data Abertura C/C
023 % 013 I
001 (DV)
Data de Cadastramento | Nome Profissional Responsavel N° RG
/ /
Telefone: Assinatura:
C )

19 Esta ficha foi elaborada em 19/10/2003 e alterada em 04/12/2003




