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RESUMO

Objetivo: analisar o processo de desinstitucionalizagdo resultante do fechamento de um
hospital psiquiétrico, e conhecer o destino dos usuarios apds a desospitalizagdo. Método:
estudo descritivo, qualitativo, fundamentado na perspectiva critico-analitica, que teve
como cenario o Hospital Colonia de Rio Bonito. Foram analisados documentos institucionais
e narrativas de cinco gestores que participaram do processo de desinstitucionalizacao.
Resultados: o processo de desinstitucionalizagdo do Hospital Colénia durou um tempo
maior que o esperado. Para que se concretizasse, foi necessaria uma intervencao tripartite e,
especial, a mobilizacdo das redes e implementacao das Redes de Atencao Psicossocial pelos
municipios internantes. Quanto ao destino dos usuarios, a maior parte foi encaminhada para
residéncias terapéuticas ou transinstitucionalizada. Consideragoes finais: o processo de
desinstitucionalizacdo do Hospital Col6nia provocou o estabelecimento de conexdes entre
servigos e pessoas, inferindo-se que este foi um dispositivo potente para a implementagao
das Redes de Atencéo Psicossocial em ambito municipal.

Descritores: Desinstitucionalizacdo; Assisténcia a Saude; Servicos de Saude Mental; Politicas
Publicas; Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to analyze the process of deinstitutionalization resulting from a psychiatric hospital
shut down, and know the fate of users after dehospitalization. Method: a descriptive, qualitative
study based on the critical-analytical perspective, which had as its setting the Hospital Colénia
de Rio Bonito. Institutional documents and narratives of five managers who participated in the
deinstitutionalization process were analyzed. Results: Hospital Colénia deinstitutionalization
lasted longer than expected. For this to happen, a tripartite intervention was necessary, and
especially the mobilization of networks and implementation of Psychosocial Care Networks by the
cities. Regarding destination of users, most were referred to therapeutic or transinstitutionalized
residences. Final considerations: Hospital Col6nia deinstitutionalization led to the establishment
of connections between services and people. This was a powerful device for the implementation
of Psychosocial Care Networks at municipal level.

Descriptors: Deinstitutionalization; Health Care; Mental Health Services; Public Policy;
Nursing.

RESUMEN

Objetivo: analizar el proceso de desinstitucionalizacién resultante del cierre de un hospital
psiquiatrico, y conocer el destino de los usuarios después de salir del hospital. Método:
Estudio descriptivo, cualitativo, que tuvo como escenario el Hospital Colénia de Rio Bonito. Se
analizaron documentos institucionales y narrativas de cinco gestores que participaron del
proceso de desinstitucionalizacion. Resultados: el proceso de desinstitucionalizacién del
Hospital Colénia durd un tiempo mayor que lo esperado. Para que se concretizara, fue necesaria
una intervencion tripartita y, especialmente, la movilizacién e implementacion de las Redes
de Atencion Psicosocial por los municipios que internaban. Cuanto al destino de los usuarios,
la mayor parte fue encaminada para residencias terapéuticas o transinstitucionalizadas.
Consideracion finales: el proceso de desinstitucionalizacion del Hospital Colénia provocd
el estabelecimiento de conexiones entre los servicios y las personas, deduciéndose que este
fue un dispositivo potente para implementar las Redes de Atencién Psicosocial en el ambito
municipal.

Descriptores: Desinstitucionalizacidn; Prestacion de Atencion de Salud; Servicios de Salud
Mental; Politicas Publicas; Enfermeria.
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INTRODUCAO

No final da década de 1970, por influéncia de movimentos
sociais de critica a psiquiatria em todo o mundo, inicia-se o
processo de reforma psiquidtrica no Brasil, com o objetivo de
construir uma ética de cuidado em saide mental e assegurar
os direitos e a cidadania as pessoas com transtornos mentais.
Assumindo-a como um processo social e cultural, ultrapassa-se
a ideia de operar mudancas apenas nos servicos que atendem
essa populagao, rompendo com a légica biomédica exclusivista
do conceito patolégico que envolve a loucura™.

A Reforma Psiquidtrica Brasileira ganhou forca principalmente
a partir do final da década de 1980, junto com a implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e com mobilizacées em prol da
redemocratizacdo do pais. A partir de entdo, as conferéncias e
os congressos de saude mental ganham visibilidade; o primeiro
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) é criado; instituicdes
asilares sao fechadas e os Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT) sdo implantados. A viabilidade de sua implementacéo se
deu com a sancdo de varias Leis e Portarias, destacando-se a Lei
n°10.216 de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica,
que visava a protecao dos direitos de cidadania dos usuarios e
propunha o redirecionamento do modelo assistencial. Entendendo
que romper com a légica que segrega implica mais que fechar
manicémios e abrir residéncias terapéuticas®?, é importante
citar a Portaria n°. 336, de 2002, que instituiu os CAPS como
dispositivos prioritarios de cuidado e a Lei n°. 10.708, de 31 de
julho de 2003 que criou o Programa de Volta para Casa, poten-
cializando a desinstitucionalizacdo mediante auxilio financeiro
para os egressos de longas internacdes, tornando mais vidvel a
vida fora dos muros dos hospitais psiquiatricos.

Outro marco importante na conformacao da Politica Nacional
de Saude Mental foi aimplantacdo da Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS), instituida pela Portaria n° 3088 de 2011%, Essa Portaria
articula os dispositivos fundamentais para o avanco da Reforma
Psiquiatrica, a exemplo dos Consultdrios na Rua e os SRT que
devem oferecer cuidado diferenciado as pessoas com transtornos
mentais. Em seu ambito, foi criado o Programa de Desinstitucio-
nalizagao®, que vislumbra tirar de cena os hospitais psiquiatricos,
reduzindo significativamente seus leitos hospitalares®.

No Brasil, mesmo diante das dificuldades de consolidagdo
do SUS, os seus principios basilares permeiam a perspectiva do
cuidado em sauide mental, buscando uma pratica centrada no
sujeito e que ultrapasse o setor de saude. E preciso, no entanto,
superar a fragmentacao dos servicos, a partir de Redes de Aten-
¢ao a Saude (RAS) entendidas como um processo de construcéo
tripartite, de organizacdo horizontal e dinamica dos servicos.
Nao obstante os muitos desafios para a sua real articulagdo e
alinhamento, as RAS sdo um arranjo inovador e coerente com
os principios e diretrizes do SUS, por meio das quais caminha-se
para a concretizacdo da integralidade®.

Embora muitos avancos possam ser observados, como o aumento
da cobertura pelos CAPS e o seu lugar como ordenador da rede e
do cuidado, ainda sdo muitos os desafios para a consolidacao de
préticas de atencao em satide mental consonantes com os principios
da Reforma Psiquiatrica®. Os hospitais psiquidtricos, por exemplo,
ainda possuem importante protagonismo em muitas situagdes nas
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quais, para os CAPS, esgotam-se as possibilidades de contorno
da crise, ou naquelas em que o usudrio se encontra ou expde
terceiros a situacdes de risco, justificando, assim, uma internacdo
por questdes sociais. Nessa conotacao, os muros ganham, muitas
vezes, carater de protecdo e sdo vistos como recursos Unicos em
determinado contexto, pelos profissionais, familiares e até mesmo
pelos usuarios que se encontram em vulnerabilidade!'?,

Apesar do reconhecimento da faléncia do hospital psiquiatrico
como instituicdo de cuidado, foi implantada a Portaria n® 3588 de
2017. Houve aumento do valor da didria de internagao psiquia-
trica, propondo-se o aumento de leitos psiquidtricos, potenciais
incentivos a hospitalizagao. Isso denota um prejuizo marcante
para o avanco da proposta de desinstitucionalizagcao no pais e,
consequentemente, aponta para um retrocesso no movimento
de Reforma Psiquiatrica a medida em que estabelece um novo
direcionamento da politica de satide mental.

Nesse panorama, a adocdo da diretriz de desinstitucionalizacdo
requer a implantacdo de novos modos de lidar com a loucura,
desenvolvendo servicos e agdes centradas nos usuarios que
trabalhem com a légica da clinica ampliada e que tenham o
territério como locus de agao®',

Entretanto, transcorridos alguns anos da implantacdo da RAPS
no pais, e diante de retrocessos no direcionamento da politicas
publicas em saide mental, constata-se que existem algumas
lacunas e dissonancias sobre a possibilidade desta agregar
atributos essenciais da Reforma Psiquidtrica, assim como sobre
sua poténcia inovadora no cuidado. Apesar de muitos avancos
na atencdo em salde mental, como a ampliacao de servicos
territoriais de base comunitaria e o expressivo fechamento de
leitos e de hospitais psiquiatricos, faz-se necessario conhecer
como as redes tem se organizado para cuidar dos usuarios fora
dos espacos de segregacdo, se estdo e como estédo trabalhando
para inserir os usudrios na vida, na cidade.

OBJETIVO

Descrever o processo de desinstitucionalizacdo resultante do
fechamento de um hospital psiquiatrico.

METODOS
Aspectos éticos

Por se tratar de pesquisas envolvendo seres humanos, o projeto
de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Antonio Pedro da Universidade Federal
Fluminense, com aprovagao em julho de 2017. Foram seguidas
todas as recomendacgodes da Resolucdo n°. 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, incluindo a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, e esclarecimento
quanto aos riscos e a participacao na pesquisa por meio de
entrevista gravada.

Tipo de estudo

Trata-se de pesquisa descritiva, qualitativa, fundamentada na
perspectiva critico-analitica, compreendida como possibilidade
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de entender o fendmeno social investigado. Este estudo, que
dotou a hermenéutica como caminho metodolégico para fun-
damentar as pesquisas qualitativas, permite valorizar as relacdes
e praticas do fenébmeno estudado. Para este método, ndo ha
observadorimparcial - valoriza a subjetividade, possibilitando uma
compreensao critica e permite maior aproximacéo com o real. Eum
método que permite maior compreenséo do fendbmeno da loucura
e dos processos de fechamentos dos hospitais psiquiatricos, pois
possibilita a identificacdo de diferencas e semelhancas, buscando
entender os relatos e relaciona-los ao contexto histérico e social.

Cenario do estudo

A pesquisa teve como cendrio o Hospital Colonia de Rio
Bonito (HCRB), instituicao psiquiatrica privada de grande porte
localizada no municipio de Rio Bonito, Regiao Metropolitana Il
do estado do Rio de Janeiro.

Fonte de dados e participantes do estudo

Constituiram-se fonte de dados documentos institucionais
pertinentes ao processo de desinstitucionalizacdo, em especial
os registros relacionados a alta e ao destino dos pacientes do
HCRB, além das narrativas"'>'¥ produzidas pelos participantes.

Foram convidados a integrar o estudo sete gestores de saude,
considerando como critério de incluséo ter efetivamente atuado
no processo de fechamento do HCRB, no ambito municipal e/
ou estadual. Desses, cinco se disponibilizaram, conformando,
portanto, a amostra desta pesquisa.

Coleta e organizacao dos dados

Os dados foram coletados por meio de pesquisa documental.
Cinco entrevistas abertas foram realizadas no local de atuagao
dos participantes, nos meses de agosto e setembro de 2017.

Os documentos analisados no ambito deste estudo foram
previamente disponibilizados pelos gestores entrevistados. De
posse desse material, procedeu-se uma avaliacdo primaria que
objetivou selecionar e organizar os documentos pertinentes a
proposta da pesquisa, seguida da leitura e destacamento das
informacoes de interesse.

As narrativas produzidas pelos entrevistados foram gravadas
e, em seguida, integralmente transcritas e identificadas pela letra
N (narrador), seguida de um numero correspondente a ordem
cronoldgica de realizacdo dos encontros.

Analise dos dados

A apreciacdo dos documentos se deu por meio de leitura
exaustiva, orientada por um roteiro elaborado a partir dos ob-
jetivos do estudo, sendo composto por tépicos de interesse, a
saber: historico do hospital, processo de fechamento e desins-
titucionalizacao e dados relacionados as altas e destino dos
pacientes desospitalizados.

As narrativas, por sua vez, foram analisadas de acordo com o
método da Hermenéutica""?, escolhido por ser Util para compreender
a dinamica social, as escolhas e as percepc¢des dos individuos em
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campos dindmicos e ndo neutros, como é o caso dos servicos de satde
mental. Para tanto, apds a transcricao das entrevistas, foi realizada uma
primeira leitura geral do conjunto dos depoimentos, identificando-
se 0s temas principais sobre os quais versaram. Em seguida, foi
conduzida a leitura exaustiva de cada narrativa para apreensao da
experiéncia individual sobre o processo de desinstitucionalizacao,
a partir de informacdes e vivéncias impregnadas pelo encontro que
cada um pode estabelecer com aquela agao.

Desse processo de andlise critica, duas categorias foram
elaboradas: “Processo de desinstitucionalizacdo: o inicio de uma
nova cena” e “Qual destino tiveram os pacientes do HCRB?” A pri-
meira categoria aborda o fechamento do hospital e a expansao da
RAPS a partir das narrativas dos sujeitos implicados no processo
em analise, as quais foram agrupadas em cenas que sintetizam o
percurso de desinstitucionalizacdo do HCRB. A segunda categoria,
por sua vez, trata do destino dos usudrios apds a sua desospitalizacao.

RESULTADOS

Inaugurado em 1967 e conveniado ao SUS, o HCRB atendeu
cercade 15 mil pacientes até 2016, quando fechou as portas, apds
uma intervencao publica pelos trés entes federados, motivada
sobretudo por denuncias sobre as mas condicdes de cuidado,
precariedade estrutural e significativo nimero de ébitos de pacientes,
posteriormente confirmadas pelo Ministério Publico Estadual.

O processo de desinstitucionalizacdo do HCRB, que teve dura-
¢ao de quatro anos (2012-2016), foi conduzido pela Geréncia de
Saude Mental do estado do Rio de Janeiro, que apoiou e orientou
0s municipios internantes a conhecer e receber os pacientes em
seu local de origem. E sobre este processo que as categorias de
andlise se debrucam.

Processo de desinstitucionalizacao: o inicio de umanovacena

Para apresentacédo dos resultados, o processo de desinstituciona-
lizacdo ocorrido no HCRB foi tomado como um filme, uma espécie
de drama. Por isso, optou-se por descrever seu fechamento em
tomadas, em cenas da vida real de quem conduziu esse processo:
os gestores, compreendidos aqui como narradores dessa historia.

Cena 1: O Inicio

A primeira coisa foi propor um censo clinico dos pacientes. O
municipio de Paracambi comegou com um censo clinico psicossocial.
O Hospital do Carmo, que foi o primeiro que a gente fechou, foi com
censo. Porque esse censo era quase que uma intervengdo jd em si,
porque além de vocé mapear os casos e os pacientes, vocé tinha
uma avaliagao clinica geral e psiquidtrica de cada um. A gente
também tinha uma avaliagdo social, no sentido de saber quem
tinha ou ndo familia; quem recebia ou ndo visita; quem contava
ou ndo com beneficio, quem ndo contava, mas poderia contar
porque tinha direito, quem contava, mas néo usufruia do beneficio,
enfim. Hoje, se ndo me engano, jd foi feito censo na maioria dos
hospitais do interior do estado. Conforme foi construido, o censo
foi sendo adaptado para diversas situagoes, abrindo um leque de
possibilidades para aquelas pessoas que estavam internadas e
para o trabalho com elas. Entao, por isso que a gente entendia que
esse censo jd era uma intervengdo, porque esse sujeito ia ser olhado
como talvez nunca tivesse sido por uma equipe. (N1)
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Cena 2: Arrumar para Fechar

Nao se tratava de fechar as portas do hospital e botar todo
mundo para fora, se tratava de fazer realmente um processo
de desinstitucionalizacdo a partir de dentro. A gente sabia que
tinha um processo que ia continuar do lado de fora, mas a gente
sabia que tinha um processo que iniciava dentro do hospital,
que era a gente poder minimamente garantir que essas pessoas
seriam cuidadas nos seus municipios, apos a saida responsdvel
e cuidadosa deles do hospital. (N4)

Cena 3: Organizacao para Mudanca

Porque essa foi uma agdo muito cuidadosa de fato, e a gente queria
poder garantir, quando falo garantir, é claro que alguma coisa
escapole, mas, no grosso, € que as pessoas fossem de fato acolhidas
nos municipios, que saissem bem, ficassem bem, pudessem ter
garantias de que estariam sendo acompanhadas. Os municipios,
as vezes, ndo tinham recursos, entdo, esse tempo estendido, para
mim, ndo tem outra justificativa que ndo a dificuldade que a gente
teve de fazer com que os gestores se responsabilizassem por isso,
entendessem que aquilo era com eles mesmos. Tomassem isso
como causa pra si e ndo sé como obrigagéo. (N1)

Cena 4: As Denuncias

A gente jd tinha recebido uma dentncia dos proprios funciondrios
sobre o que estava acontecendo Id dentro, em termos de falta
de alimentagdo, de cuidados, enfim, essa precariedade de que a
gente sempre escuta falar nos hospitais. Isso levou a uma visita
dos conselhos regionais, uma caravana dos conselhos foi visitar os
hospitais, incluindo o de Rio Bonito, e foi entdo que isso comegou
de alguma maneira. Essas dentncias aceleraram o processo que
a gente vinha tentando fazer com muita dificuldade. (N1)

Cena 5: Articulacdo Interfederativa

Esse plano envolvia os trés entes, ai sim teve a Comisséo Tripartite,
que foi montado desde a época do censo, desde o TAC [Termo
de Ajustamento de Conduta]. E essa comisséo incluiu o estado,
0 municipio e o governo federal. O governo federal jd fazia um
acompanhamento e o financiamento da agdo, porque era quem
repassava as AlH e ele botou um recurso a mais; o estado entrou com
aequipe do censo e teve o compromisso de repassar R$50.000,00/
més para o municipio até o final da agdo, entdo foi uma agéo
cofinanciada pelo estado; e o municipio era o executor das agées.
Oplano basicamente tinha financiamento, um aporte de dinheiro
bastante razodvel, a requisicao de servicos pelo municipio, a
requisi¢do parcial dos servigos, de modo que o municipio néo
tivesse que arcar com nenhum custo trabalhista e a gestao tri-
partite do processo. (N5)

Cena 6: Intensificacdo do Trabalho

No plano, o Ministério Publico judicializou os municipios que tinham
pacientes internados Id. Entdo, de acordo com o diagndstico que
jd tinha sido feito pela equipe de satide mental, mas que foi depois
respaldado por essa equipe técnica que assumiu, de acordo com o
plano terapéutico daquele conjunto de pacientes que cada municipio
tinha, o municipio teria que implementar aqueles dispositivos e retirar
seus pacientes de Id. E ai, no plano, o governo federal se obrigou a
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aportar recursos nos municipios de acordo com a rede que ficou
definida pra aquele conjunto de municipios, se nGo me engano
eram 18 ou 20 municipios que tinham pacientes internados Id, tinha
municipios fora do estado do Rio de Janeiro, acho que era Vitéria
e alguns de Minas Gerais e Bahia. Esse recurso foi repassado para
os fundos municipais de satide de acordo com o desenho que foi
feito por essa equipe, entdo, era o municipio que tinha que instituir
residéncias terapéuticas, ampliar seus CAPS. O estado assumiu a
responsabilidade da transinstitucionaliza¢éo dos pacientes que néo
tinham condic6es de serem acompanhados em servigos substitutivos.
Esse processo, acho que comegou em 2010, eu sai de Id em 2012,
acho que a gente conseguiu reduzir de 410 pacientes pra 268, nGo
tenho os nuimeros exatos, mas acho que foi quase que a metade
nesse processo todo. Os pacientes de Rio Bonito, de pronto, a gente
jd retirou todos, a gente implantou trés residéncias terapéuticas e
transformou o CAPS que era tipo 1 em CAPS tipo 3. (N4)

Cena 7: Estratégias de Acao

NGs incentivamos que os municipios envolvidos com Rio Bonito
montassem equipes de desinstitucionalizagdo, entdo, fizemos
encontros dentro do hospital, a gente forcava a barra e eles iam para
o hospital, pra atender. Nao era pra visitar, mas para efetivamente
atender as pessoas dos seus municipios que estavam internadas.
Entdo, os projetos também eram discutidos com as equipes que
estavam acompanhando de dentro do hospital, o objetivo era
que tivesse uma sintonia no trabalho, numa perspectiva que o
trabalho de dentro e o de fora se correspondessem. (N1)

Cena 8: A complexidade, os impasses, os problemas

O problema maior, que a gente detectava, era realmente a falta
da rede, a insuficiéncia da rede. Falta de residéncias terapéuticas,
equipes as vezes muito pequenas e essas equipes precisavam ir
ao hospital, precisavam ir as familias, enfim, um trabalho muito
complexo. (N3)

Cena 9: Para fechar e construir RAPS

A prdpria rede comega a ter que se estruturar. Os municipios
internantes comegam a ter que se organizar pra poder dar conta
desses pacientes, ndo sé os que estdo saindo, mas os que vao
surgindo no municipio deles. Entdo, vocé tem que ter uma porta
de entrada, um servico minimamente montado pra poder dar
conta da clientela. (N2)

A nossa rede estd configurada da seqguinte forma, a nossa porta
de entrada é a UPA [Unidade de Pronto Atendimento], é a porta
de entrada das urgéncias e emergéncias. A UPA faz o contato com
o CAPS, e isso jd estd bem amarrado, porque a gente tem um
protocolo junto a UPA. A UPA faz esse contato informando que tem
um paciente que deu entrada pela urgéncia, paciente psiquidtrico,
eaio CAPS entra com a avaliagdo da equipe técnica. E a gente faz
a avaliagéo do paciente, que pode ficar na UPA até 72 horas. Se
ndo tiver a remisséo dos sintomas, a gente tem a possibilidade de
estender essa internagdo no hospital geral. Ld existem trés leitos,
inclusive um dos leitos é pra infdncia e juventude. Entdo, a gente
pode utilizar esses leitos pra estender essa internagéo e é uma
internagdo nos moldes do Ministério da Satde, porque é uma
internagdo no territdrio, uma internagéo assistida pela equipe
do CAPS e pela equipe do hospital geral. (N5)
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A partir das narrativas e da andlise documental, verificou-se que
o processo de desinstitucionalizacdo do HCRB durou um tempo
maior que o esperado, cujos motivos principais apontados foram:
lentiddo dos processos burocraticos e licitatérios; auséncia ou
precariedade de rede estabelecida nos municipios internantes,
inviabilizando o acolhimento dos pacientes fora do hospicio;
profissionais sem formacao na drea da satiide mental; resisténcia a
desinstitucionalizagdo; auséncia de documentacédo dos pacientes;
suporte familiar fragil ou ausente; inexisténcia de renda financeira;
e alta rotatividade de profissionais ao longo do processo.

Se, por um lado, a demora foi maior que a prevista, por outro, foi
possivel cuidar mais de perto desse processo. Pacientes com questoes
clinicas e sociais mais delicadas foram permanecendo no HCRB e,
entao, a equipe de desinstitucionalizacdo precisou cuidar do espaco
fisico do hospital e das questdes relacionadas a alimentacéo e a
higiene para, assim, garantir um processo de desinstitucionalizacao
de dentro para fora. Essa situacdo ndo aconteceu sem conflito.
Em um primeiro momento, foi dificil considerar a organizagao do
hospicio para logo depois fecha-lo. Muitos consideravam este ato
como uma estratégia para a manutencéo da instituicdo, o que se
provou falso apds o encerramento do hospital em fevereiro de 2016:
o encaminhamento de um fim para um novo comeco.

O que aconteceu com os usuarios do Hospital Colénia
Rio Bonito?

Apds a judicializagdao da Agao Civil Publica para a desinstitucio-
nalizacao do HCRB, pelo Ministério Publico Federal e pelo Minis-
tério Publico Estadual, ficou delimitado como objetivo principal
retirar os pacientes internados no hospital para um dispositivo
de assisténcia territorial integrante da RAPS, conforme direciona
alein®10.216,de 6 de abril de 20011®. Cada ente federado teve
seu papel determinado nessa ac¢ao, tendo sido necessario um
movimento compartilhado para finalizar o processo. Apés pactua-
¢do entre as trés esferas, os gestores assumiram o compromisso
de receber os usuarios. Nesse sentido, houve intensa conversa
nos mais diversos espacos de articulagao interfederativa, como
a Comissao Intergestores Regional, a Comissdo Intergestores
Bipartite e o Conselho Estadual de Saude.

Alguns municipios encontravam muitos impasses para receber
esses pacientes, por nao contarem como uma rede substitutiva,
com os dispositivos necessarios para absor¢cao da demanda.
Porém, em decorréncia da Acao Civil Publica, procedeu-se o
fechamento do hospital e, consequentemente, o processo de
desinstitucionalizacao.

Por meio da Tabela 1, verifica-se que 255 altas foram compu-
tadas no periodo 2012-2016, das quais 68 foram dadas em 2012,
ano em que se iniciou a desinstitucionalizagdao dos internados.

A maior parte dos pacientes foi direcionada para residéncias
terapéuticas em seus respectivos municipios de origem (51%),
denotando que as redes municipais foram organizadas para
a recepcdo desses usudarios e implicando o fortalecimento da
politica de desinstitucionalizagdo. Por outra via, entre os que
foram transferidos para outras instituicdes (19%), a maioria foi
encaminhada para outros hospitais psiquiatricos, sugerindo que
arede de dispositivos substitutivos ao manicomio ainda é defici-
taria. Ademais, o fato de apenas 24% dos pacientes conseguirem
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retorno para o seio familiar demonstra que ainda ha fragilidade
ou inexisténcia de lacos afetivos com familiares apés um longo
periodo de asilamento hospitalar.

Tabela 1 - Nimero anual de altas do Hospital Colonia Rio Bonito apés
inicio da agao civil publica de desinstitucionalizagdo (N = 255), Rio Bonito,
Rio de Janeiro, Brasil, 2017

Ano Altas
2012 68
2013 35
2014 50
2015 43
2016 59

Tabela 2 - Destino dos usuarios apds alta do Hospital Col6nia Rio Bonito
em decorréncia da acéo civil publica (N = 255), Rio Bonito, Rio de Janeiro,
Brasil, 2017

Destino n %

Residéncias Terapéuticas 130 51

Retorno Familiar 61 24

Transinstitucionalizacédo 48 19

Obitos 13 5

Abrigo 3 1
DISCUSSAO

A desinstitucionalizacdo representa um processo complexo,
que orienta as acdes de servicos e de profissionais, implica um
trabalho de resgate da subjetividade das pessoas em sofrimento
psiquico, propondo possibilidades de trajetérias de vida fora do
hospital. No entanto, ndo se pode, de modo algum, reduzi-la
a mera ideia de desospitalizacdo. E preciso considerar que o
cuidado deve acontecer em liberdade, mas tendo-se a clareza
de que o fechamento de instituicdes psiquiatricas hospitalares
per se ndo garante a adocdo de praticas ndo manicomiais. A
desinstitucionalizagao alude o pleno exercicio de cidadania'¢29,

A institucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos, ndo apenas
no HCRB, produziu um efeito de exilio na vida dessas pessoas,
implicando perda de cidadania, de valores, obrigagdes e direitos
sociais. Nesse sentido, o processo de desinstitucionalizacdo se
configurou como um resgate a vida, inserindo os usuarios na vida
das cidades. Isso foi possivel, dentre outras estratégias, pela adocéo
de projetos terapéuticos singulares (PTS)2", os quais precisam
considerar o estilo de vida do sujeito e devem ser construidos a
partir das reais necessidades dos usuarios.

A pactuacao, entre os trés entes federativos, previa o repasse
financeiro para a ampliagcao de dispositivos de cuidados extra
hospitalares que viabilizaria aos municipios receber os pacientes
oriundos do HCRB. Entretanto, constatou-se uma morosidade
na organizacao desta acdo, produzindo demora no processo de
fechamento, escassez de recursos estruturais nos municipios
para receber os pacientes, auséncia do estabelecimento de redes
de atencao, além das questdes relacionadas ao estigma social
e vinculos frageis entre familiares e pacientes, dificultando o
retorno para suas respectivas casas.

Desde o inicio do processo de fechamento do HCRB, o nu-
mero de altas foi progressivo, culminando o encerramento das
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atividades do hospital no ano de 2016. Muitos pacientes ja haviam
perdido a vinculacdo com seus familiares, mobilizando gestores
e profissionais para que um maior nimero dos pacientes fosse
encaminhado para SRTs.

Apesar de muitos pacientes ndo terem retornado para as suas
casas em razado das caréncias estruturais apresentadas pelas
familias, sendo direcionados para os SRT, o processo de desinsti-
tucionalizacdo do HCRB se constituiu em uma necessidade ética,
significando concretamente a possibilidade de resgate de vida
dos pacientes, restituindo sua cidadania e seu direito de viver em
liberdade. Nesse entendimento, os SRTs ndo podem substituir
0 espaco asilar, ocupando a funcao de segregacdo atribuida ao
hospital. Devem possibilitar o transito das pessoas na cidade,
trabalhar a autonomia dos moradores e se constituirem em casas
inseridas na comunidade®@23),

Refletir sobre a rede substitutiva e sobre a adocédo de préticas
inovadoras de cuidado para contrapor as ideias manicomiais de
institucionalizacado faz-se necessario para o avanc¢o da atencdo
psicossocial™. Para tanto, é preciso considerar que o manicémio
vai além do espaco fisico das instituicoes, pois ele representa
a repressao e a violéncia usadas como fontes de segregacao e
isolamento social do sujeito que adoece mentalmente®. Assim, a
rede substitutiva precisa se configurar para além do espaco fisico.
Para construirmos uma rede que de fato substitua o hospicio, é
necessario lidar com a angustia, as contradicdes e as dificuldades
que envolvem a ocupacao dos servicos e, sobretudo, do territ6rio.

De tal modo, torna-se fundamental tomar o territério como um
lugar social possivel para os usuarios de saide mental, reduzindo
os estigmas relacionados ao sujeito louco e transformando as
relagées sociais estabelecidas com a loucura®. O fechamento de
um hospital psiquiatrico e o consequente processo de desinsti-
tucionalizacdo demandam novos e diferentes modos de pensar
o cuidado em sauide mental que tenham como pressuposto a
atencao centrada na pessoa em seu territorios27,

Reforca-se, assim, aimportancia de se expandir o nimero de
CAPS Il de uma rede mais fortalecida e articulada para acolher
e nao recolher, e de um processo de desinstitucionalizacdo
individual que afaste as praticas manicomiais?. Mais ainda, de
profissionais de saude preparados para intervir com estratégias
que garantam a continuidade dos cuidados fora do hospital.

E preciso adotar uma ética de cuidado®® pautada nos usua-
rios e no territério. Para isso, é preciso investir na qualificacdo
profissional, buscando-se desenvolver estratégias de cuidados
que garantam uma atencao psicossocial integrada e em rede.

Ademais, os gestores precisam se implicar nos processos de
desinstitucionalizacdo de modo a potencializar a adogédo de
novas possibilidades de se lidar com a loucura na sociedade.
Em meio a escassez de recursos, é imperativo que as politicas
e o planejamento das a¢des e servicos tenham a rede como
direcdo de trabalho®39,

Limitagoes do estudo
Este estudo encontra limitagdo no que concerne a inclusdo de

apenas um ator imbricado no processo de desinstitucionalizacao.
O gestor, como porta voz de sua instituicao, pode ter se debrugado
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mais sobre os pontos positivos do processo de fechamento do
HCRB. Uma outra limitacéo reside no fato de a pesquisa ter como
cenario apenas um hospital psiquiatrico de grande porte, o que
ndo significa que a realidade encontrada seja a mesma em outros
municipios brasileiros.

Contribuicoes para a area da enfermagem, satide ou
politica publica

Os resultados deste estudo contribuem para o desenvolvimento
de estratégias de desinstitucionalizacao, entendendo que o asi-
lamento em hospital psiquiatrico afeta de vérias formas a saude
e a cidadania das pessoas, requerendo que os formuladores de
politicas, gestores e equipe de satude atue de forma a atenuar
os efeitos nefastos dessa pratica.

Aponta-se, aqui, a desinstitucionalizagdo como uma estra-
tégia potente e imprescindivel para a consolidacdo da Reforma
Psiquidtrica Brasileira e para a importancia do fortalecimento da
RAPS nesse processo.

CONSIDERAGOES FINAIS

A analise das narrativas apontou que o processo de desinsti-
tucionalizagdo do HCRB durou um tempo maior que o estimado
inicialmente. Para que a acdo se concretizasse, foi necessaria
uma intervencao tripartite e, especial, a mobilizacdo das redes
e implementacao das RAPS pelos municipios de origem dos
pacientes institucionalizados. A partir da apreciacdo documental,
verificou-se que a maior parte dos pacientes foi encaminhada para
residéncias terapéuticas ou transinstitucionalizados, enquanto
uma parcela menor retornou para o convivio com seus familiares,
dadas as condi¢des socioecondmicas do contexto familiar de
grande parte dos usudrios.

A abordagem qualitativa adotada por este estudo possibilitou
desvelar questdes inerentes ao processo de desinstitucionalizacao
cujaimplementacao é primordial e que corrobora para o avanco
da Reforma Psiquidtrica em curso no pais. A percepgao dos ges-
tores, profissionais e usuarios, envolvidos no processo, sugere
que a¢des com esta dimenséo viabilizam a desmistificacdo da
loucura, possibilitando a inclusao, na vida da cidade, de pessoas
até entdo destituidas de cidadania.

Considerando que o processo de desinstitucionalizacdo do
HCRB provocou o estabelecimento de conexdes entre servicos
e pessoas, infere-se que este foi um dispositivo potente para a
implementacdo da RAPS em ambito municipal. No entanto, é
preciso considerar que, no ambito da saude publica, sempre
escapa algo durante os percursos de mudancas, os quais sdo
dificultados por inimeros fatores de ordem financeira, estrutural
e politica, demandando uma luta didria para a manutencédo e
aprimoramento do redirecionamento das praticas de saude.

Neste caso, ap6s a implantacdo da RAPS, é preciso fazer com
que se efetive na pratica cotidiana dos servicos. Para tanto, ndo
basta elencar e somar os pontos de atencdo, é preciso que seja
conformada uma rede de pessoas, servicos de satide e dispositivos
territoriais, que tenha como objetivo o cuidado na perspectiva
da atencdo psicossocial.
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