UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
e

|
= Al tvi«.-:--c"‘;‘."'

\

\' it H !|' ' Iy
| . JLl‘ l Ui L
S s

1 g

L 1)) 1 T,

! . . —__'E
. £ umr

(1

! : 10
————
= = =Ll | 1
B i y
s—— > - ’
[ —- — R —
—— —N
— st A e
I

CURITIBA
2012



TANIA MARA RODRIGUES

POLITICAS PUBLICAS E SAU

DE MENTAL NO BRASIL

Dissertacao apresentada ao Curso de Pos-
Graduacdo em Sociologia  Politica,
Departamento de Ciéncias Sociais, Setor de
Ciéncias Humanas, Letras e Artes da
Universidade Federal do Parani, como
requisito parcial para a obtencao do titulo de

Especialista em Sociologia Politica.

Orientadora: Prof. Dra. Samira Kauchakje

CURITIBA

2012



TERMO DE APROVACAO

TANIA MARA RODRIGUES

POLITICAS PUBLICAS E SAUDE MENTAL NO BRASIL

Dissertacdo aprovada como requisito parcial para obtencdo do grau de
Especialista no Curso de Po6s-Graduacdo em Sociologia Politica, Setor de
Ciéncias Humanas, Letras e Artes da Universidade Federal do Parana, pela

seguinte banca examinadora:

Prof. Dra. Samira Kauchakje

Orientadora — Departamento de Sociologia, UFPR

Prof. Dr. XXxXxXXXOXXXXXX

Departamento de xxxxxxxx,UFPR

Prof. Dr. XXxXXXXXXXXXXXX

Departamento de xxxxxxxx,UFPR

Prof. Dr. XXxXXXXXXXXXXXX

Departamento de xxxxxxxx,UFPR



DEDICATORIA

A minha mée, Tereza Korczaguin Rodrigues(in memorian).

Coracao de Mae.

Vai entender,

Como € grande,

Quanto amor cabe ali.

Mulher pequena,

Uma grande mae mulher.

Que saudades suas minha GRANDE mae,
Quanto cuidado pelas filhas,

Tamanho carinho e preocupacéo,

Teus anjos te protegem minha méae.

N&o foi vocé que me falou?

Para eu sempre rezar para meu anjo da guarda protetor?
Teu anjo também te protegera agora minha mae.
Saudades...



AGRADECIMENTOS

A meus pais, Tacilio Rodrigues e Tereza Korczaguin Rodrigues(in
memorian) grande mae e mulher , obrigado por suas histérias de sucesso na
educacéo dos filhos, diante de todas as dificuldades enfrentadas.

Ao meu adorado esposo, Cleomar Mariani, que sempre esteve ao meu
lado nos momentos mais dificeis de minha vida.

As minhas irmds , Taiza Rodrigues, Tamara Rodrigues, que no
momento mais dificil e doloroso de nossas vidas, estivemos juntas, e
mostrando o nosso amor incondicional a nossa mae. Obrigada por sempre
estarem ao meu lado me dando forcas.

A professora Dra. Samira Kauchakje . pela paciéncia na orientacéo e
incentivo que tornaram possivel a conclusao desta monografia.

Aos amigos e colegas, pelo incentivo e pelo apoio constantes.



EPIGRAFE

O meu ideal politico é a democracia, para que todo o homem seja respeitado
como individuo e nenhum venerado.
-- Albert Einstein

"A maior descoberta da minha geracédo é que qualquer ser

humano pode mudar de vida, mudando de atitude”.

William James

“Os investimentos em conhecimentos geram os melhores

dividendos”

Benjamin Franklin

“Estamos necessitando de um tipo de ser humano diferente,

capaz de viver em um mundo em eterna mudanca, educando para sentir-
se avontade com a mudanca de situacdes, sem conhecimento prévio. A
sociedade que puder produzir essas pessoas sobrevivera, as que néo
puderem, morrerao.”

Abraham

Maslow



RESUMO

O conceito de loucura é demasiadamente amplo; uma construgdo histérica que
tem raizes em elementos culturais e do senso populacional como premissas.
Individuos que sofrem de algum transtorno psiquico sdo reconhecidos como
excepcionais no contexto de vivéncia social. A segregacao nao € apenas fisica,
permeia o corpo social numa espécie de barreira invisivel que impede a quebra
de velhos paradigmas. Este tratado focaliza as politicas de saude mental como
politica de salde no ambito das politicas sociais no Brasil. Faz um resgate
histérico e comparativo, identificando as caracteristicas e os problemas de
cada momento das politicas publicas em saude mental no pais e reflete acerca
das articulacdes entre sociedade/Estado/saude. Elucidando o longo percurso
da Reforma Psiquiatrica e as mudancas na regulamentacdo e nas formas de
atendimento ao portador de transtorno mental que adotam atualmente os
Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS enquanto dispositivos estratégicos
para a organizacdo da rede de atencdo em salude mental. Através da revisédo
gualitativa da literatura infere que atualmente existe um conflito entre duas
estratégias de assisténcia psiquiatrica: a do modelo hegembnico,
hospitalocéntrico, que retém vidas, dilacera corpos e mentes e faz da saude um
mercado financeiro, e a do modelo contra-hegemonico, que visa romper
através da critica aquela logica, para resultar na tolerancia para com as
diferencas individuais, na sociedade brasileira. Conclui-se também que apesar
dos esforgcos, a exemplo da implementacdo dos CAPS que possibilitou a
organizacdo de uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no pais, ainda
existem grandes dificuldades em suas implementacdes e atuacdes. Portanto,
guantos mais estudos e solugbes forem propostas que auxiliem no
desenvolvimento das politicas publicas, melhor, para que assim e somente
assim, possam-se sanar as lacunas existentes no auxilio as pessoas com
transtornos mentais.

Palavras-chave: Politicas publicas, saude mental, politicas de saude mental,
cidadania e loucura, atencédo psicossocial, psiquiatria, assisténcia hospitalar
publica, precarizacdo, CAPS.



ABSTRACT

The concept of madness is too large, a historic building that has its roots in
cultural elements and sense as population assumptions. Individuals who suffer
from some mental disorders are recognized as exceptional in the context of
social life. Segregation is not only physical, permeating the social body in a kind
of invisible barrier that prevents the breakdown of old paradigms. This treatise
focuses on mental health policies as health policy in the sphere of social policy
in Brazil. Makes a historical and comparative, identifying the characteristics and
problems of each moment of public policies on mental health in the country and
reflects on the connections between society / state / health. Elucidating the long
course of psychiatric reform and changes in regulations and forms of care to
patients with mental disorders that currently adopt the Psychosocial Care
Centers - CAPS as strategic devices to the network organization of mental
health care. Through qualitative review of the literature implies that there is
currently a conflict between two strategies of psychiatric care: the hegemonic
model, hospitalocentric, retaining lives, tears bodies and minds and makes
health a financial market, and the counter-hegemonic model, which aims to
break through the critical logic to that, to result in tolerance for individual
differences in Brazilian society. We also conclude that despite efforts, such as
the implementation of CAPS which enabled the organization to a network
substitutionary Psychiatric Hospital in the country, there are still great difficulties
in their implementations and performances.

Keywords: Public policy, mental health, mental health policies, citizenship and
madness, psychosocial care, psychiatry, public hospital care, precariousness,
CAPS.
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1. INTRODUCAO

O interesse pela pesquisa surgiu a partir de trabalhos realizados na area
de politicas publicas, principalmente aqueles que destinam atencéo e enfoque
para politicas publicas de salude mental.

Outro fator preponderante para a escolha do tema foi a legalizagdo de
politicas de salude mental, a exemplo tem-se a aprovacao da Lei 10.216 (em
anexo), que da um novo rumo ao modelo de assisténcia psiquiatrica no pais.
Igualmente as diretrizes das politicas publicas nos quesitos relativos a sua
compreensdo, requer um aprofundamento nos meandros histéricos,
econOmicos, sociais e culturais, em virtude de sua interdependéncia entre
diversas areas.

Deste modo, pela importancia em esfera tanto nacional quanto
internacional justifica a escolha do tema que tem como foco as politicas de
saude mental inseridas no contexto das politicas sociais no Brasil.

Este estudo faz um resgate histérico e comparativo, identificando as
caracteristicas de cada momento das politicas publicas em saude mental no
pais e reflete acerca das articulacdes entre sociedade/Estado/saude.

Tratando com os principais conceitos e modelos de analise de bancos
de dados evolutivos acerca da problematica do tema, nos capitulos a seguir
serdo explicitados conceitos historicos e fatos que tentam responder o seguinte
guestionamento: por que as politicas de saude mental no Brasil ainda néo
sanaram o problema das longas filas em hospitais que geram atrasos no
atendimento aos individuos com transtornos mentais nos hospitais publicos e
guais os motivos de muitos hospitais psiquiatricos fecharem? Quais as
solucdes para o fortalecimento das politicas de saude mental no Brasil?

As respostas a este desafio ndo sao faceis, nem claras ou consensuais,
pois dependem de varidveis internas e externas e da implementacdo e
execucao do planejamento das politicas de saude mental.

De modo geral o objetivo da pesquisa é contribuir para o estudo das
politicas publicas de salde mental no Brasil, de acordo com a analise feita da
bibliografia investigada, descreve e compara 0os movimentos histéricos para
evidenciar a realidade em que o pais esta inserido e quais as dificuldades

encontradas e o que ainda tem a melhorar neste cenario. Para tanto a
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metodologia utilizada para responder os questionamentos, foi a analise do
conteudo, tendo como foco os artigos publicados nos anos de 1995 a 2012 que
apresentam como tema central as politicas publicas de saude mental. Com a
busca feita pelas palavras chaves “politicas publicas de saude mental” foram
encontrados mais de 1.620 publicagbes que tratam do assunto, direcionados
para areas abrangentes (politicas publicas de saude mental no Brasil) e
especificas (que focam em cidades, estados, ou idades especificas).

O progresso dos estudos jA pode ser considerado significativo se
analisarmos quantitativamente as publicacOes existentes, desde livros, revistas,
tratados, artigos, jornais e periédicos em geral. (REIS, 2003; SOUZA, 2006 e
2007; FARIA, 2003; MELO, 1999).

Sendo assim, este compéndio traca como objetivo especifico, elucidar
os dados de saude mental na atualidade e as alteragcbes no regimento e nas
formas de atendimento aos pacientes portadores de patologias mentais,
evidenciando novas possibilidades de auxilio e apoio, priorizando o
atendimento psicossocial na comunidade, e ndo somente exclusivo aos
hospitais. De formar a contribuir para estudos futuros

O presente estudo de natureza bibliografica encontra-se estruturado de
acordo com as seguintes partes principais. A primeira corresponde a trajetoria
historica das politicas publicas, politicas sociais que engloba politicas publicas
de saude, politicas saude mental no Brasil, reforma psiquiatrica, papel
estratégico do CAPS. E finalmente, algumas consideracdes finais que
expressam qual caminho deve ser tracado para que haja consolidacdo de

politicas publicas eficazes de atencdo as pessoas com transtornos mentais.

2. BREVE HISTORICO SOBRE POLITICAS PUBLICAS: aspectos
tedricos e historicos

Para entender como surge uma area de conhecimento, vale ressaltar
seus aspectos tedricos e  histéricos, a fim de compreender seus
desdobramentos e modificacdes ao longo do tempo. De acordo com Souza
(2006), a PP enquanto area do conhecimento e disciplina académica teve sua
origem nos EUA, quebrando os modelos de estudos e pesquisa europeus que

se focavam mais na avaliagdo sobre o Estado e suas instituicbes do que na
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eficacia da producdo das politicas publicas governamentais. Na Europa a pp
surge como desmembramento dos trabalhos fundamentados em teorias
explicativas sobre a conduta do Estado e do Governo (produtor por primazia de
pp’s). Ja nos EUA, essa vertente de pesquisa iniciou-se por volta dos anos 50,
sob o rétulo de policy Science, oposto ao modelo Europeu, 0 campo nasce em
meio académico sem vinculos com as bases tedricas sobre a funcdo do
Estado, indo direto a acdo, ou seja, de que modo 0s governos praticavam as
pp’s.

O pressuposto analitico que regeu a constituicdo e a consolidacao
dos estudos sobre politicas publicas é o de que, em democracias
estaveis, aquilo que o governo faz ou deixa de fazer é passivel de ser
(@) formulado cientificamente e (b) analisado por pesquisadores
independentes. A trajetéria da disciplina, que nasce como subarea da
ciéncia politica, abre o terceiro grande caminho trilhado pela ciéncia
politica norte-americana no que se refere ao estudo do mundo
publico. O primeiro, seguindo a tradicdo de Madison, cético da
natureza humana, focalizava o estudo das instituicdes, consideradas
fundamentais para limitar a tirania e as paixfes inerentes a natureza
humana. O segundo caminho seguiu a tradicdo de Paine e
Tocqueville, que viam, nas organizacdes locais, a virtude civica para
promover o “bom” governo. O terceiro caminho foi o das politicas
publicas como um ramo da ciéncia politica para entender como e por
gue os governos optam por determinadas agdes. (Souza 2007, p.67)

O alinhamento do conhecimento cientifico e académico com a producao
governamental teve inicio por volta dos anos 30 do século XX, em
consequéncia especialmente da criacdo da expressao policy analysis (analise
de politicas publicas) por H. Laswell, que designou a conciliacdo do
conhecimento cientifico e académico com a producéo pratica dos governos.
Nessa ocasido, Laswell proporciona a primeiro e legitimo delineamento de
politicas publicas — a resposta as seguintes questdes: quem ganha, o qué,

guando e como.

We can think of the policy sciences as the disciplines concerned with
explaining the policy-making and policy-executing process, and with
locating data and providing interpretations which are relevant to the
policy problems of a given period” (LASWEL, 1951, p.14).

Simon (1957) inseriu a concep¢ao de racionalidade limitada dos
decisores publicos (policy makers), alegando, entretanto, que a limitacdo da
racionalidade poderia ser minimizada pelo conhecimento racional. Para Simon,

a racionalidade dos decisores publicos € sempre reduzida por questdes tais
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como informacao inconclusa ou imperfeita, periédo para a tomada de deciséo,
auto-interesse dos decisores. Entretanto, para o autor, a racionalidade pode ser
elevada até um ponto suficientemente aceitavel pela composi¢cédo de estruturas
(conjunto de regras e incentivos) que molduram o comportamento dos atores e
modele-o no caminho de solu¢gBes desejadas, coibindo também a busca de
maximizacédo de beneficios proprios.

Houve um grande contra argumento de Lindblom (1959; 1979) ao de
Laswell e Simon, que sugeriu a inclusdo de ademais variantes a elaboracéo e a
analise de pp, a exemplo: o encadeamento das relacbes de poder e a
associacao de pp nas diferentes etapas do processo decisorio, sem principios
e nem fins estabelecidos. Ou seja, as pp’s necessitariam aglutinar outros
fatores, além de racionalidade, a sua formulagcéo e analise, como o papel das
burocracias, das eleicdes, dos partidos e grupos de interesse.

Além desses teodricos ja mencionados, houve uma contribuicdo
significativa de Easton (1965) ao definir a pp com um sistema, deste modo,
evidenciou a interelagcdo entre formulagdo, resultados e o ambiente, ja que
segundo ele, as pp captam inputs partidarios da midia e dos grupos de
interesse tendo seus resultados e efeitos diretamente influenciados.

Depois de Laswell, varios autores desenvolvem trabalhos académicos
onde a acdo do governo é analisada sob diferentes aspectos, entretanto,
partem da premissa que 0s processos de formulacdo de politicas publicas sao
complexos como consequéncia do grande numero de participantes, com
diferentes interesses e incentivos, e ocorrem em um ambiente onde existe uma
grande diversidade de regras de jogo e onde os participantes tém diferentes
graus de poder. Estes trabalhos concorreram para demonstrar que o estudo
das politicas publicas ndo poderia estar restrito ao campo das ciéncias
politicas, expandindo-se para o campo da sociologia e da economia.

Mas afinal, o que sédo politicas publicas?

Existem diversos autores que teorizam e conceituam acerca do termo
politicas publicas, de modo a facilitar o entendimento tomou-se por base a
expressdo que visa definir uma situacdo especifica da politica. O significado
etimolégico de cada palavra separadamente nos confere uma melhor
interpretacdo, vejamos: politica € uma palavra de origem grega, politikd, que

resume o conceito de participacdo da pessoa que € livre nas decisfes sobre os
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rumos da cidade, a pdlis. Publica € de origem latina, significa povo, logo,
politica publica refere-se a participacdo do povo nas decisGes da cidade, do
territério. (AURELIO).

Entretanto, com o passar dos tempos, tal participacdo adotou formatos
distintos, de acordo com determinismos de tempo e lugar que pode ter
acontecido de forma direta ou indireta, com um agente fundamental no
acontecimento da politica publica: o Estado. Deste modo, vejamos qual € o
sentido contemporéaneo para o termo politica publica.

MARCH (2008) apresentava ndo s6 uma critica rigorosa ao enfoque
individualista, mas também propunha uma nova abordagem, como sugeria ja a
partir do titulo. Os autores sugerem a retomada do que, para eles, seria parte
fundamental da disciplina: as instituicbes. Esse debate traz, implicitamente,
uma tensdo entre formacdo exdgena e endogena de preferéncias. Para as
abordagens individualistas, as preferéncias sdo exdgenas ao processo politico
e, por isso, modeladas por forcas que transcendem a situacdo de escolha
imediata em o ator que se encontra. Ja as teorias de raiz institucionalista
entendem as preferéncias individuais como moldadas, em grande medida, pela
sua interacdo com as instituicbes. As instituicbes ndo s6 modelariam de
maneira substancial as preferéncias individuais, como também ofereceriam um
sistema de significados no qual a vida politica e social se desenrolaria.

SOUZA (2006) diz que as politicas publicas na sua esséncia estédo
ligadas fortemente ao Estado este que determina como 0s recursos sao usados
para o beneficio de seus cidaddos, onde faz uma sintese dos principais
tedricos que trabalham o tema relacionando as instituicbes que dao a ultima
ordem, de como o dinheiro sob a forma de impostos deve ser acumulado e de
como este deve ser investido, e ao final fazer prestacdo de conta publica do

dinheiro gasto em prol da sociedade e do bem comum.

As reacles e as expectativas das pessoas que serdo impactadas por
uma politica publica estardo condicionadas a forma como é resolvido o conflito
(ou provéavel conflito) dela decorrente. A partir dessa concepcao, Lowi (apud
FREY, 2000; SOUZA, 2007) classifica as politicas publicas em quatro tipos.
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O primeiro tipo — as politicas distributivas — é conformado por aquelas
gue beneficiam um grande numero de pessoas, em escala relativamente

pequena e com reduzido grau de conflito.

O segundo sdo as politica redistributivas, que impdem restricdes ou
perdas a determinados grupos, pelo qual tem um elevado grau de conflito.

O terceiro tipo, as politicas regulatérias, sdo as que envolvem a
burocracia, grupos de interesse na definicAo de ordens, proibicbes e
regulamentacdes constitutivas, sendo que o seu grau de conflito vai depender
da forma como se configura a politica.

Por ultimo, as politicas constitutivas ou estruturadoras ditam as regras
do jogo e definem as condi¢cdes em que se aplicardo as politicas distributivas,
redistributivas ou as regulatorias.

A discussdo que norteia as PP ganhou espaco nas ultimas décadas
devido ao salto das condi¢des democraticas em todos os lugares do mundo e a
uma série de arranjos institucionais de governos, que possibilitaram a
governabilidade, enquanto acdes (sejam de ambito nacional, regional/estadual
ou municipal), que qualificam as politicas publicas.

Bucci (2002, p. 41) analisa e infere que PP’s sdo maneiras de planejar
as acdes governamentais com o objetivo de coordenar subsidios a disposicéo
do Estado, e também da iniciativa privada, para execucdo de medidas e acdes
“socialmente relevantes e politicamente definidas”

Di Giovanni (2009) vislumbra as PP’s como uma ‘intercalagao
social/democratica, tendo como resultante a dependéncia direta entre o Estado
e a Sociedade exercendo o papel de agentes no embate entre as relacdes
sociais no campo da economia” (p.4-5).

Sob a otica do autor:
[...] depende, por sua vez, da concretizagdo histérica de alguns
requisitos que configuram as modernas democracias: pressupde-se
uma capacidade minima de planificagdo consolidada nos aparelhos
de Estado, seja do ponto de vista técnico de gestéo, seja do ponto de
vista politico. Pressupde-se, também, certa estruturac@o republicana
da ordem politica vigente: coexisténcia e independéncia de poderes e
vigéncia de direitos de cidadania; e, pressupde-se, finalmente,

alguma capacidade coletiva de formulacdo de agendas publicas, em
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outras palavras, o exercicio pleno da cidadania e uma cultura politica

compativel. (DI GIOVANNI, 2009, p 5).

Souza (2003) fez uma sintese das principais definicdes sobre PP’s que

sdo apresentadas pelo seguinte quadro Definicdes teoricas de politicas

publicas

Tabela 1: Definic6es Tedricas de Politicas Publicas

Autor Conceito

Mead Campo dentro do estudo da politica que analisa o governo a luz de
(1995) grandes questdes publicas.

Lynn Conjunto especifico de acBes do governo que irdo produzir efeitos
(1980) especificos.

Peters Soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou através
(1986) de delegacéo, e que influenciam a vidas dos cidadaos.

Dye

(1984) O que o governo escolhe fazer ou ndo fazer.
Laswell Responder as seguintes questdes: quem ganha o qué, por qué e que
(1958) diferenca faz.

Em seguida a autora sintetiza:

Campo do conhecimento que busca, ao mesmo tempo, “colocar o
governo em agao” e/ou analisar essa agao (variavel independente) e,
guando necessario, propor mudan¢gas no rumo ou curso dessas
acoes e ou entender por que o como as ac¢des tomaram certo rumo
em lugar de outro (variavel dependente). Em outras palavras, o
processo de formulacdo de politica publica é aquele através do qual
0s governos traduzem seus propositos em programas e agdes, que
produzirdo resultados ou as mudancas desejadas no mundo real
(SOUZA, 2003, p. 13).

As demais definicdes ressaltam a importancia das politicas publicas na

resolucdo dos problemas sociais. Alguns criticos das teorias apresentadas,

que supervalorizam ideais racionais e procedurais das PP’s, alegam que elas
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iludem a natureza da PP, ou seja, o conflito de ideias e interesses. Deve-se
levar em consideracdo que tais ideias, por convergirem o foco no oficio dos
governos, esquecem o0s aspectos divergentes e os limiares que envolvem as
deliberacbes estatais. Excluem também possiveis parcerias entre o Estado,

outras instituicdes e grupos sociais.

As politicas publicas sdo a¢Bes governamentais dirigidas a resolver
determinadas necessidades publicas. As politicas podem ser sociais
(salde, assisténcia, habitacdo, educacdo, emprego, renda ou
previdéncia), macroecondmicas (fiscal, monetaria, cambial, industrial)
ou outras (cientifica e tecnologica, cultural, agricola, agraria).
Usualmente o ciclo das politicas é concebido como o processo de
formulagdo, implementagdo, acompanhamento e avaliagio.
(GELINSKI, 2008, p. 223)

SOUZA(2006), entretanto, as definicbes mesmo que reduzidas, guia-nos
para uma visao holistica da problematica, a fim de proporcionar discussfes de
diferentes abordagens teodricas, onde o todo é mais importante do que a soma

de sua partes isoladas.

[...] politica pablica como o campo do conhecimento que busca, ao mesmo
tempo, "colocar o governo em acdo" e/ou analisar essa acdo (variavel
independente) e, quando necessario, propor mudancas no rumo ou Curso
dessas acOes (variavel dependente). A formulagdo de politicas publicas
constitui-se no estagio em que os governos democraticos traduzem seus
propédsitos e plataformas eleitorais em programas e acgdes que produzirdo
resultados ou mudancgas no mundo real. (SOUZA, 2006, p. 26)

De forma simplificada, PP € tudo aquilo que o governo faz enquanto
programa ou agao que verte seus propositos e geram resultantes almejadas no
mundo real.

Ao partirmos da premissa de que PP deve ser analisada sob a otica
holistica, “ndo fazer nada em relagdo a um problema também é uma forma de
politica publica, segundo Bacharch e Baratz (1962)”. Apesar de possuir seus
préprios arquétipos, ndo ha como negar a interdisciplinaridade que resulta em
inimeras teorias e métodos, embora a PP seja uma ramificacdo das politicas
sociais aplicadas ndo se pode desconsiderar as contribuicbes vindas da

psicologia, economia, sociologia, filosofia.

"Politica publica € um conjunto de acdes publicas orientadas a
direcionar e controlar o processo de transformacao estrutural de uma
economia". (AMATO NETO, 1999).
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Vale ressaltar que os grupos citados acima, organizados, moldam seus
planos politicos a fim de exercerem pressao sob a maquinaria governamental,
para que as medidas de PP sejam adotadas a seu favor.

No caso do Brasil, o tema ganhara impulso no final dos anos 80. Ao
longo desses anos, recuperaram-se as bases do Estado federativo, época em
gue estudos sobre a redemocratizacdo do pais e as novas formas de gestdo do
orcamento publico — presentes na reforma constitucional de 1988 — vieram a
tona. A autoridade dos governadores e prefeitos voltou a ser baseada no voto
popular direto.

Souza (2007) destaca principalmente trés aspectos motivadores que
proporcionaram maior visibilidade ao assunto no pais. Primeiramente, a adogao
de politicas de restricdo a gastos que seriam implementadas ndo apenas no
Brasil, mas em boa parte dos paises em desenvolvimento, desde os anos 90,
gue impulsionariam uma gama de estudos para aprimorar a dinamica e a
gestao das politicas publicas, que propiciaram novos moldes, tanto econémicas
guanto sociais, que acabaram ganhando maior destaque no cenario nacional.

Em seguida, a substituicdo do esqueleto keynesianos do poés-guerra
pelas politicas restritivas a gastos, as politicas sociais passariam a ter um
carater centralizado ao invés de unissono. Deste modo o ajuste fiscal implicou
a adesdo de orcamentos mais equacionados entre receita e despesa, e
também as restrices a interferéncia do Estado na economia e nas politicas
sociais.

E por fim o aspecto mais preponderante em relacdo aos paises em
processo de desenvolvimento e recém democratizados que ainda néo
conseguiram solucionar de forma efetiva, a questdo de como idealizar pp’s
eficazes na propulsdo do desenvolvimento econémico equalizando a igualdade

e a inclusédo social da populacgéo.

Embora as politicas publicas ndo tenham, obviamente, capacidade
para enfrentar sozinhas os desafios acima referidos, seu desenho e
regras, assim como seus mecanismos de gestdo, contribuem para o
enfrentamento ou o agravamento dos problemas para os quais a
politica publica é dirigida. A emergéncia, relativamente recente, da
pesquisa em politicas publicas no Brasil e a popularizagdo do tema
requerem um esforgo para tornar mais claras algumas questfes a ela
relacionadas. (SOUZA, 2003, p. 12).
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Qual papel cabe aos governos mediante as politicas publicas?

O que vale ressaltar em resposta a este questionamento € o espaco dos
governos na definicdo e implementagao das pp’s. O Estado n&o decide sozinho
quais pp’s que serao implementadas, ha uma pressédo de grupos de interesse,
gue se olharmos pela 6tica pluralista, exclui aqueles que nao estao no poder de
participarem do processo decisério, uma visdo claramente elitista. Existem
funcdes complexas no processo de definicdo de pp’s, uma vez que participam
Sociedades, Estado, sem interferir na autonomia relativa deste ultimo, que faz
com que 0 mesmo tenha um espaco préprio de atuacdo, embora permeavel a
influéncias externas e internas (Evans, Rueschmeyer e Skocpol, 1985), porém

esta autonomia relativa.

Essa autonomia relativa gera capacidades especificas, as quais, por
sua vez, criam as condi¢cdes para a implementacdo de objetivos de
politicas publicas. A margem dessa “autonomia” e o desenvolvimento
dessas “capacidades” dependem, obviamente, de muitos fatores e
dos diferentes momentos histéricos de cada pais. (SOUZA, 2006, p.
15).

Os estudos acerca da tematica sao realizados como visto acima por
diversas correntes de pensamento, ndo somente pelos institucionalistas.
Dentre estas correntes tém-se 0s neomarxistas, pluralistas, conforme destaca-

se no subitem a seguir.

2.1 Histérico acerca das correntes tedricas sobre o Estado e politicas
publicas

As mais conhecidas explicacdes racionais para o advento do Estado
atribuem-lhe funcdes que ndo deixam antever a formulacdo e execucédo de
politicas publicas, principalmente as politicas publicas sociais, como moderna e
contemporaneamente presenciamos. Vale ressaltar que refere-se a
explicacbes que observam o Estado sob o capitalismo.

Nos anos de 50 e 60, a ciéncia politica americana era envolvida pelos
moldes explicativos comportamentalistas (behavioralismo) e pluralista. O
modelo pluralista, especificamente, aconselha uma quantidade vasta de

trabalhos empiricos sobre pp’s, também no Brasil.
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De forma um tanto quanto arbitrdria, assegura-se que o pluralismo
contempla a partilha do poder como um aspecto mais ou menos permanente
das sociedades, principalmente as de democracia liberal. Portanto as
sociedades sdo engendradas, sob essa Otica, compostas de multiplos centros
de poder, nenhum soberano ao outro. Esse modelo assume o conceito de
grupo de interesse ou grupo de pressdo como ferramenta de analise para o
processo de decision-making.

Para o pluralismo, o poder associa-se a questbes especificas,
passageiras ou persistentes, estabelecendo coligacbes entre grupos de
interesse na procura de certos objetivos.

O embate politica acontece € norteado por diversas questdes, como
problemas econdmicos, morais, religiosos, de raca, de género e ademais.
Partindo da terminologia da abordagem sistémica, sdo as diligéncias e apoios
(inputs) dos grupos de presséo que vao tracar as politicas publicas (outputs).

O governo e suas politicas sdo observados como fruto dos inputs
oriundos da sociedade. O Estado é avaliado como algo neutro, na qual o oficio
€ promover a harmonia dos interesses que se relacionam na sociedade,
segundo a légica do mercado (Dahl, 1988, p. 85).

Outra teoria bastante disseminada € o modelo marxista, aceito em graus
distintos, conforme a época e o lugar. A exemplo dos EUA, apos um periodo de
aproximados 30 anos de ostracismo, autores marxistas travaram interessantes
polémicas com autores pluralistas, por volta da década de 70. De modo
também limitado e arbitrario, pode-se inferir que a Gtica analitica marxista parte
das relacdes entre classes sociais, economia e Estado.

As relacdes de classe sdo em sua esséncia de poder, designando a
ferramenta analitica para a explicacdo das modificacdes politicas e sociais.

As politicas estatais aparecem como retrato dos interesses do capital,
seja como produto do Estado observado como mero “comité” destinado a
administrar os negocios comuns a toda a burguesia, seja como desfecho da
acao de um Estado munido de uma “autonomia relativa”, mas que em “ultima
instancia”

Deste modo, apesar de assumirem lados opostos do debate, tanto o
pluralismo quanto marxismo, enfatiza a analise voltada a sociedade. Em ambas

as perspectivas, a acdo do Estado € sempre reacdo a estimulos procedentes
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da sociedade. Contrastando-se a essa perspectiva, em meados década de 80,
disseminou-se o modelo analitico neoinstitucionalista. A primeira verséao,
intitulada state-centered, o neoinstitucionalismo repde o Estado como ponto
analitico privilegiado: é ele que passa a explicar a natureza das politicas
governamentais.

SKOCPOL (1985), retomando o costume alemao de Max Weber e Otto
Hintze, € uma das primeiras autoras a sugerir uma reorientacao tedrica em
relacdo as abordagens anterior e a experimentar colocar em odem as bases da

andlise neoinstitucionalista:

Considera, inicialmente, a sociedade civil permanentemente
influenciada pelo Estado, devendo este ser concebido como “muito
mais que um simples foro em que o0s grupos sociais formulam
demandas e empreendem lutas politicas ou estabelecem acordos”

(Skocpol, 1985, p. 83).

A autora parte da idéia geral da autonomia dos Estados, que:

concebidos como organizacdes que reivindicam o controle de
territérios e pessoas, podem formular e perseguir objetivos que néo
sejam um simples reflexo das demandas ou de interesses de grupos
ou classes sociais da sociedade (Skocpol, 1985, p. 86).

SKOCPOL (1985) lanca criticas aos pluralistas, indicando que em suas
analises os fatores causais determinantes de decisdes concretas de politicas
publicas entram, muitas vezes, em contradicdo com suas conclusdes tedricas:
o0 contetudo das decisdes publicas supera, em diversos casos, o0 carater das
demandas vindas da sociedade. Ou seja, 0os conteudos dos outputs costumam
ultrapassar o dos inputs. Nao somente, ela evidencia que ainda nos estudos
pluralistas que dispdem certa autonomia de decisdo ao Estado, os funcionarios
estatais sdo tomados como grupo de interesse desconsiderando o arcabouco
estatal na qual se inserem.

A autora lanca criticas também aos marxistas, ou mais especialmente os
chamados neomarxistas, que concebem o Estado como configurado pela luta

de classes, de forma direta ou indireta Logo argumenta:

[...] este tedricos ndo levam em conta que muitas vezes € o Estado
gue conforma as classes e a luta de classes. [...[ a proposicao de
uma logica geral de desenvolvimento politico, adotada pelos
marxistas e neomarxistas, dificilmente encontra correspondéncia com
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o estudo de casos concretos de politicas estatais (Skocpol, 1985, p.
77).

Consequentemente, para o neoinstitucionalismo, o Estado, adverso aos
gue apoiam os pluralistas e marxistas, ndo se sujeita simplesmente a
interesses localizados na sociedade, sejam das classes ou dos grupos de
interesse.

As acOes estatais, praticadas por seus funciondrios, respeitam a logica
de procurar reproduzir o controle de suas instituicbes sobre a sociedade,
fortalecendo sua autoridade, seu poder politico e sua capacidade de acgéo e
controle sobre o ambiente que o norteia.

A burocracia estatal, especialmente a de carreira, assegura politicas de
longo prazo diversas das demandadas pelos atores sociais. Suas acodes
aconselham visbes amplas acerca dos problemas que se apresentam. A
propensédo que a burocracia tem de elaborar e implementar politicas €, em
parte, decorrente da autoridade exercida sobre um recurso de poder
privilegiado, o acesso diferenciado a informacdo. Sob essa Otica, as decisdes
publicas trazem, portanto, a marca dos interesses e das percep¢cdes que a
burocracia tem da realidade.

O Estado aparece como variavel isolada, dotado de autonomia de acéao,
expressdo do “insulamento” da burocracia (Skocpol, 1985). Entretanto, cada
Estado tem sua capacidade dada por uma série de requisitos proprios. Tais
requisitos sédo condicionados historicamente: o0s instrumentos de politicas
estatais ndo sdo elucubracdes de curto prazo, dependem da histéria de cada
nacdo. O poder politico dos grupos de interesse e das classes é dependente
em grande parte das estruturas e capacidades do Estado. E somente
examinando cada caso isoladamente pode-se apontar o grau de “insulamento”
gue cada Estado possui.

Esse debate envolve um aspecto crucial, o tema da autonomia do
Estado. Os obstaculos contidos na perspectiva state-centered sdo apontados
de forma persuasiva por Przeworski (1995), que afere que tal perspectiva so é
coerente se o Estado deriva seu poder “exclusiva ou fundamentalmente do
monopolio da forga fisica” (p. 67). Concluindo a partir de seu argumenta, tal

situacdo nao pode ser generalizada por duas razdes: primeiramente o autor
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alega que em diversas sociedades ha o controle civil sobre os militares, o que
derruba a “premissa de que o poder do Estado sempre e em qualquer lugar
provém da forga fisica” (p. 67), em seguida, ele sustenta que numa economia
capitalista a alocacao de recursos é feita por agentes privados, o que acarreta
que “a forga pode nao ser suficiente para governar efetivamente” (p. 67).

Criticando Skocpol, em sua fase state-centered, Przeworski aponta as
confusdes que se ddo em torno da idéia de autonomia do Estado. Segundo o
autor, ndo tem sentido falar em autonomia sem basear-se em caracteristica
central do Estado o seu monopdlio sobre os meios de violéncia. Neste caso, 0
gue deve descrever a relacdo do Estado com a sociedade é o termo
dominacédo, sendo assim o autor argumenta que tal distincdo ndo € percebida
por Skocpol (1985), ao centrar sua atencdo sobre a questdo da autonomia do
Estado.

Przeworski mostra que o Estado é autbnomo quando os governantes
tém objetivos proprios e sdo capazes de executa-los, mesmo contra interesses
dos diversos grupos sociais. Assegura, entretanto, que mesmo numa
democracia os ocupantes de cargos no Estado — politicos eleitos ou burocratas
nomeados — ndo sao representantes adequados do publico em nome do qual
assumem responsabilidades, por nao agirem conforme o interesse dos
cidadaos. (p. 77).

N&o obstante, seria um erro tomar a autonomia do Estado como algo
generalizavel. Przeworski apoia que é a partir da analise de casos concretos
gue vai determinar o papel do Estado e da sociedade na tomada de decisdes.
Deste modo atesta aque “nao faz sentido rotular perspectivas pelo que deve
ser o resultado de investigacdes concretas” (p. 71). Com a finalidade de
processar tais criticas que o neoinstitucionalismo progride para uma posi¢cao
mais heterogénea.

De uma énfase maior no Estado como fator explicativo, apresentada
pela visdo state-centered, numa primeira fase, o neoinstitucionalismo evolui no
sentido da amplificacdo do seu propdsito de analise para a perspectiva que
Skocpol entitulou de polity-centered analysis (1995, p. 41). Nesta segunda fase,
o Estado ndo é observado, a priori, como munido de poder para causar em seu
interior suas politicas, conforme seus interesses ou principios. A perspectiva de

analitica polity-centered procurar equalizar a funcdo do Estado e da sociedade
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nos estudos de caso, entendendo que o Estado é parte integrante da
sociedade e pode portanto, em certos casos, ser persuadido por ela em maior
grau do que a influencia. Nessa segunda fase da perspectiva neoinstitucional, a
averiguagao deve compreender instituicdes governamentais, regras eleitorais,
partidos politicos e politicas publicas anteriores, como elementos reguladores
dos interesses da sociedade civil, das suas estratégias e objetivos (Skocpol,
1995; Immergut, 1996; Migdal, Kohli e Shue, 1994). Quatro principios podem
ser destacados nessa busca: a efetividade do Estado ndo depende apenas de
seu “insulamento”, porém de como se apresenta sua coloca¢do na sociedade;
o desejo de focar ndo apenas governos centrais, mas também os niveis de
governo periféricos; a forca do Estado e dos agentes sociais sé&o
complementares a situacbes histéricas concretas; por fim, o liame
Estado/sociedade n&o compde um jogo de soma zero, acarretando a
alternativa de que compartilhem os mesmas intencoes.

Em trabalho que busca definir as raizes das politicas sociais nos
Estados Unidos, Skocpol (1995, p. 41) sugere um script de analise para o
aprendizado das ps que idealiza quatro aspectos, condensando 0s argumentos
do neoinstitucionalismo polity-centered. Primeiramente refor¢ca a autonomia que
os funcionarios estatais tém em relacdo aos outros interesses sociais, uma vez
gue trabalham no sentido de implementar politicas que atendam as suas ideias,
as preméncia de suas carreiras e organizagfes, entretanto, ndo quer dizer que
possam desprezar 0S outros interesses sociais, sendo que buscam
concordancia de interesses. A predisposicdo que tém de buscar os seus
objetivos esta intrinsicamente ligada as caracteristicas das organizacdes
politicas das quais estéo inseridos.

Em segundo lugar, inter-relaciona instituicdes politicas e identidades
Sociais, e constata que estruturas e processos politicos induzem identidades,
metas e capacidades politicas de grupos politicamente ativos. Aconselha
explorar como os fatores politicos e sociais afetam as identidades sociais e
capacidades dos grupos envolvidos no jogo politico.

Em terceiro lugar, indica que as idiossincrasias das instituices
governamentais, dos sistemas partidarios e das regras eleitorais afetam o grau
de sucesso politico que qualquer grupo ou movimento pode atingir, & medida

gue oportunizam ou impedem, o ingresso dos grupos as decisdes publicas.
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Essa capacidade alcancar metas politicas independe, portanto, apenas da
autoconsciéncia e recursos de mobilizacdo dos grupos, mas também das
conjunturas relativas que as instituicdes politicas oferecem a certos grupos e
negam a outros. Em quarto lugar, ela sustenta que politicas inseridas
anteriormente reformam o processo politico posterior. “Como a politica cria
politicas, estas também reelaboram a politica” (Skocpol, 1995, p. 58).

Esse efeito feedback das politicas apresenta dois aspectos: as novas
politicas modificam a capacidade do Estado, alterando portanto as
possibilidades administrativas para iniciativas futuras; e, em contra partida,
afetam a identidade social, metas e capacidades dos grupos para 0 jogo
politico decorrente.

Uma politica tem éxito quando incentiva grupos e aliancas que
defendam sua continuacdo e expansdo. O feedback positivo influencia a
adocao futura politicas analogas, e 0 negativo tende a impedir a reproducédo de
politicas analogas.

E importante versar uma elucidacéo desse Gltimo ponto para a andlise
das politicas publicas. De acordo com o que foi apresentado, o ideal
neoinstitucionalista salienta o papel do Estado e de seus funcionarios no
esclarecimento das pg. No entanto, uma indagacédo surge dessa centralidade
analitica que o papel da burocracia publica ganha, que é a das causas que
motivam as suas acdes. No desenvolvimento desse conflito, determinados
autores neoinstitucionalistas recobram o papel instrutivo das ideias na
elaboracdo de pps. De acordo com o que foi explanado, policymakers
assimilam com o sucesso ou insucesso das politicas antecedentes e atuam de
acordo com o escopo de ideias que guiam a interpelacdo das vicissitudes com
as quais se defrontam.

Dentre os autores que enveredam por esse caminho esta Peter Hall
(1993), que, ao estudar a producdo de politicas econdmicas na Inglaterra,
fornece interessantes elementos para explicacdo da acdo da burocracia e
contribui para o desenvolvimento do modelo neoinstitucionalista.

Uma caracteristica de qualquer ciéncia, e portanto das ciéncias sociais,
€ a disputa entre as varias perspectivas de explicacdo dos seus problemas
especificos. Tanto ao longo do tempo quanto num mesmo periodo, ha maior ou

menor dissenso sobre a abordagem tedrica mais apropriada para se adotar.
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Logo, um requisito para qualquer analista & se situar entre a variedade de
propostas disponiveis. Para o estudo das politicas publicas, especificamente,
as politicas de saude mental temos naturalmente uma variedade de
perspectivas de andlise, cada qual buscando se firmar perante as outras.

Em grande medida, podemos afirmar que o neoinstitucionalismo busca
se consolidar como uma referéncia tedrica contrapondo-se aos modelos
pluralista e marxista.

O capitulo subsequente tratara de modo especifico das politicas de
saude mental, elucidando conceitos sobre a loucura e as transformacdes ao

longo da histéria e quais acdes tomadas.

3. LOUCURA E ACOES PUBLICAS

A concepcéao de loucura tem edificagcdes historias, anterior ao século XIX
nao existia efetivamente uma idealizacao da distincdo entre razdo e loucura. O
percurso histérico do renascimento até a idade contemporanea esclarece a
excisao da loucura do meandro das experiéncias sociais. (Fernandes e Moura,
2009).

Ao longo histéria foi encarada de vérias formas: Como falha da natureza,
castigo ou dadiva dos deuses, privacdo da verdade, exacerbacdo da vontade.
E percebe-se que sua histéria compreende a propria histéria do surgimento da
Psiquiatria.

Diversos autores escreveram ou realizaram pesquisas sobre a
institucionalizacdo de pessoas em sofrimento psiquico, os denominados
loucos; um dos principais autores que se tornou referéncia para essa reflexao é
Michel Foucault. Foucault escreveu obras e textos sobre ou relacionadas ao
assunto como: a histéria da loucura (1978); a constituicdo histérica da doenca
mental, contido no livro: doenca mental e psicologia (1975); o Nascimento da
Clinica (2001); O poder psiquiatrico (1997).

De acordo com Stockinger (2007), a loucura na Grécia Antiga era
considerada uma manifestacdo divina, a pessoa em sofrimento psiquico era
entendida pela sua excentricidade supersticiosa, ela era considerada dotada de

determinada sabedoria profética e transformadora. Neste periodo ndo havia
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ainda a segregacdo do louco. O método de tratamento empregado a essas
pessoas era pelo sono e incubagcdo nos templos esculapianos, imaginava-se
gue quando elas sonhavam com o deus dos mortais (Esculpio), da saude e da
medicina e com outros deuses, 0s sintomas que elas apresentavam poderiam
desaparecer.

Na idade média a pessoa que estivesse em sofrimento psiquico, “o
louco”, era considerado um “possuido”, eram ignorados e aprisionados pelos
significados atribuidos pela religido, como magicos, perversdes sobrenaturais.
Essas pessoas definidas como possuidas eram “doentes mentais”; mas como
disse Foucault (1975, p. 74), isso foi um erro de raciocinio: “deduz-se que se 0s
possuidos eram na verdade loucos, os loucos eram tratados realmente como
possuidos. De fato, o complexo problema da possesséo nao revela diretamente
de uma historia da loucura, mas de uma historia das idéias religiosas”.

No século XV, o manual: Martelo das feiticeiras (aprovado pela
Universidade de Colbnia) descrevia que os loucos, além daquelas pessoas
excluidas da sociedade, que ndo houvesse encontrado razdo observavel
organica para seus sintomas, eram considerados tomados por feiticos e
demodnios. Eles eram julgados por ambicao, luxdria, infidelidade e por suas
tendéncias sensuais (STOCKINGER, 2007).

Segundo Foulcalt, a incapacidade ao trabalho leva os loucos, juntamente
com mendigos, criminosos, velhos, agitadores e demais excluidos da
sociedade a ocupar o lugar nos antigos leprosarios; local que permaneceriam
até a morte. Este periodo corresponde a grande internacdo (século XVII e
XVIII).

A hospitalizacdo ndo possuia funcdo médica, mas sim de recluséo, pois
tinha como objetivo salvaguardar a ordem social; ndo havia preocupacao
assistencial com o0s pacientes causando a animalizacdo destes, que sem
cuidados sao reunidos em um Unico espaco, 0 que provocara movimento de
reacao interna contra estes internamentos. Deste modo os loucos passam a se
distinguir dos demais por sua incapacidade para seguir ritmos de vida
normatizada, reforcando ainda mais a necessidade de recluséo e exclusao.

No século XVIII e inicio do século XIX, inicia-se um novo conceito
psiquiatrico, quando os médicos Willian Tuke e Philipe Pinel (considerado o pai

da Psiquiatria) empreendem a chamada "humanizagcao dos pacientes", tirando
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suas correntes e introduzindo praticas terapéuticas em seu tratamento,
tornando o hospital uma instituicdo médica. Porém esta libertacdo néo é total,
pois a busca pela cura levard os médicos a desenvolverem novos tratamentos
que acarretard o "acorrentamento mental".

O hospital torna-se um local de diagndstico e classificacdo, um lugar
onde o saber médico é o Unico capaz de dizer a verdade sobre as doencas e
0os métodos de tratamentos a serem utilizados. Aproveitando do seu poder
médico, surgem técnicas e procedimentos como: puni¢des, isolamento,
serviddo entre outros, justiicados como importantes na realizagdo do
tratamento e da cura.

Os primeiros movimentos de reforma psiquiatria no mundo ocorreram
apos a segunda guerra mundial e no Brasil, 0 processo é contemporaneo ao
Movimento Sanitario que luta por mudancas nos modelos de atencéo e gestao
nas praticas de saude, pela defesa da saude coletiva, pela equidade na oferta
de servico e protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos servicos de saude

nos processos de gestao e producéo de novas tecnologias de cuidado.

3.1 Reforma Psiquiatrica

“Foi numa época relativamente recente que o Ocidente concedeu a
loucura um status de doenca mental.” (FOUCAULT, 1975, p. 74). O texto de
Foucault: “a constituicado historica da doenca mental”, atribui a loucura como
fundadora da psicologia.

Para facilitar o entendimento, este subitem contextualiza a problematica
da institucionalizacdo/desinstitucionalizacdo, elucida conceitos sobre o0s
movimentos sociais que reivindicaram a reforma psiquiatrica; a constru¢do dos
servicos substitutivos e para que se entenda o tratamento na l6gica manicomial
ainda praticada com as pessoas em sofrimento psiquico pelos recursos
humanos dos servicos de saude fez-se necessario a explanagdo acerca da
constituicdo historica da doenca mental, articulada com a histéria do
surgimento da psiquiatria.

O termo “légica manicomial”, a partir da compreensédo de Oliveira et al.

(2009, p. 34), de que € “o manicdmio, historicamente, o local de escolha para o
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tratamento psiquiatrico e por ali ter se desenvolvido a pratica clinica que
fundamenta o conhecimento psiquiatrico sobre a doenca mental”. Neste
contexto, a pessoa em sofrimento psiquico é excluida e vista como objeto
(OLIVEIRA, 2009).

Além da légica manicomial estar relacionada ao confinamento de
pessoas em manicOmios, as atitudes estigmatizantes de profissionais e das
pessoas da comunidade se relacionar com o usuario dos servicos publicos e
privados de saude mental, também estabelecem elementos institucionais e
subjetivos que constituem a perspectiva do modelo do tratamento no
manicomio (OLIVEIRA et al., 2009).

No século XVI ao XVII, a medicina interferiu por duas vezes no problema
da possessao, visto no item 3, a primeira vez através de J. Weyer a Duncan
(de 1560-1640), a pedido dos Parlamentos, dos governos, da igreja catdlica,
contra certas ordens monasticas de praticas da Inquisicdo. Os médicos tiveram
de mostrar que todos os pactos e ritos diabdlicos podiam ser explicados pelos
poderes de uma imaginacéo desregrada (FOUCAULT, 1975).

De 1680 a 1740, ocorre a explosdo de misticismo protestante e
jansenista, desencadeada pelas perseguicdes do final do reinado de Luis XIV,
a medicina é solicitada a interferir pela segunda vez no problema da possessao
a pedido da Igreja catdlica e do governo. Os médicos tiveram de mostrar que
todos os fendbmenos do “éxtase, da inspiragdo, do profetismo, da possesséao
pelo Espirito-Santo” eram causados pelos heréticos, tidos como demonizados
ou feiticeiros (FOUCAULT, 1975, p. 75).

Os loucos eram exorcizados em rituais demoniacos, na Santa Inquisicao
da Igreja Catdlica, varias dessas pessoas, além dos judeus ou quaisquer outras
pessoas consideradas como ameaca a instituicdo catdlica, eram martirizadas
em tribunais religiosos, quase sempre queimadas nas fogueiras
(STOCKINGER, 2007).

A doenca mental “ndo é resultante de um esforgo essencial para o
desenvolvimento da medicina; € a préopria experiéncia religiosa que, para se
apoiar, apelou, e de modo secundario, para a confirmacao e a critica médicas.”
(FOUCAULT, 1975, p. 75).

Mais tarde, a contraposicdo da medicina aos fenbmenos considerados

pela religido, a critica foi feita a Igreja Catdlica “para mostrar ao mesmo tempo,
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e de modo paradoxal, que a religido depende dos poderes fantasticos da
neurose, e que aqueles que a religido condenou eram vitimas”, ao mesmo
tempo de sua “religido e de sua neurose” (FOUCAULT, 1975, p. 75). Neste
periodo a definicho da doenca mental no modelo positivista j4 tinha sido
alcancada (FOUCAULT, 1975, p. 75).

Desde a medicina grega, uma parte da loucura ja era dominada pelas
nocdes de patologia e as praticas que a ela se relacionavam. Na idade média,
0s hospitais alojavam, na sua maior parte, como o Hotel-Dieu de Paris, leitos
fechados reservados para os loucos (FOUCAULT, 1975).

Durante o Renascimento (século XV) na Europa (Espanha e depois na
Italia) surgem as primeiras instituicbes destinadas aos loucos, estes séo
submetidos a tratamentos inspirados na medicina arabe. Neste periodo de
acordo com Foucault (1975, p. 77), até o ano de 1650, a cultura ocidental ndo
repugnou esses tipos de manifestagdo: a “loucura € no essencial
experimentada em estado livre, ou seja, ela circula, faz, parte do cenario e da
linguagem comuns, é para cada um uma experiéncia cotidiana que se procura
mais exaltar do que dominar”.

Em meados do século XVII, o mundo da loucura torna-se o mundo da
exclusao, cria-se em toda a Europa instituicbes para internacdo ndo s6 dos
loucos, mas toda uma variedade de pessoas como: os invalidos pobres, as
pessoas idosas que estavam na miséria, os mendigos, 0os desempregados
opiniaticos, pessoas com doencas venéreas, libertinos de toda espécie; enfim,
seriam internadas todas as pessoas que em relagdo a “ordem da razdo, da
moral e da sociedade, ddo mostras de “alteragcdo” (FOUCAULT, 1975, p. 78).

As primeiras casas de internamento surgem na Inglaterra nas regides
de: Worcester, Norwich, Bristol, eram as regidées mais industrializadas deste
pais. Em 1656 foi fundado em Paris o Hospital Geral, a partir desta data, essas
instituicbes foram destinadas aos pobres de Paris, de todos os sexos, lugares e
idades, invalidos, doentes ou convalescentes; pessoas que se apresentavam
voluntariamente ou eram encaminhadas pela autoridade real ou judiciaria foram
recolhidas. Foucault (1997) denominou essas macroinstitituicbes de: “A Grande
Internagdo” quando se refere a essas instituicbes asilares. Era preciso cuidar

da subsisténcia dessas pessoas, pela boa conduta e pela ordem geral.
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O objetivo da existéncia desses hospitais ndo eram cuidar dos loucos e
das demais pessoas que foram alojadas nessas instituicdoes, a assisténcia era
para que essas pessoas nao fizessem mais parte da sociedade. Nesses
hospitais as pessoas foram forcadas a trabalhar, fabricam-se objetos diversos
gue séo lancados a preco baixo no mercado para que o lucro permita ao
hospital funcionar; além disso, a funcdo do trabalho forcado também esta
relacionada a sanc¢des e de controle moral.

Compreendo a partir de Foucault (1997) que neste periodo as pessoas
incapazes de produzir por qualquer motivo, eram confinadas nestas instituicoes
por ndo poderem acompanhar o mundo moderno, por ndo poderem participar
de modo ativo na reestruturacdo da economia.

Para Stockinger (2007), no periodo do lluminismo, com a énfase no
racionalismo e a predominancia do modelo mercantilista, a exclusdo por parte
da religido aos loucos e demais pessoas refere-se principalmente a fatores
econdmicos, ocorre a criagdo de abrigos para essas pessoas que néo
conseguiam ter um aproveitamento produtivo para movimentar o mercado. A
loucura passou a ser entendida como desrazao, desqualificantes morais eram
atribuidos a loucura.

Nas palavras de Foucault que apresento na citacao a seguir, ele fez uma
avaliacdo de atribuicbes que sdo dadas a loucura, como a descoberta a
respeito da mesma que ocorriam de forma progressiva, atribuindo-lhe culpa
pelo que seja errado, pelo que seja imoral, pela desrazéo; esses atributos que
cristalizaram na loucura ndo fazem parte dela em si, mas é sim o acumulo
historico, que foi sobrepondo ao longo de sua construcao.

N&o nos espantemos que se tenha desde o século XVIII descoberto uma
espécie de filiacao entre a loucura e todos os “crimes do amor”, que a loucura
tenha-se tornado, a partir do século XIX, a herdeira dos crimes que encontram,
nela, ao mesmo tempo sua razdo de serem, e de ndo serem crimes; que a
loucura tenha descoberto no século XX, em seu préprio centro, um nucleo
primitivo de culpa e de agressdo. Tudo isto ndo € a descoberta progressiva
daquilo que é a loucura na sua verdade de natureza; mas somente a
sedimentacao do que a histéria do Ocidente fez dela em 300 anos. A loucura €
muito histérica do que se acredita geralmente, mas muito mais jovem também
(FOUCAULT, 1975, p. 79).
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Em meados do século XVIII, o louco faz sua reapari¢cdo na vida cotidiana
da sociedade. Surgem dendncias ao tratamento utilizado nas casas de
recolhimentos, repugnacgao popular a essas instituicbes, e “critica econémica
das fundacdes e da forma tradicional da assisténcia”. O internamento dos
loucos torna-se medida de carater medico, Pinel na Franca, Tuke na Inglaterra
e na Alemanha, Wagnitz e Riel ligaram seus nomes a esta reforma
(FOUCAULT, 1975).

Para Foucault (1975, p. 80): “Pinel, Tuke, seus contemporaneos e
sucessores ndo romperam com as antigas praticas do internamento; pelo
contrario, eles as estreitaram em torno do louco”.

Pinel, considerado o pai da psiquiatria, em Bicétre, ‘“libertou os
acorrentados”, ele rompeu com essas ligagbes materiais que reprimiam
fisicamente aos loucos. Mas reconstituiu em torno deles um tratamento moral,
transformando o manicémio num tribunal assistido por todo o tempo. O louco
tinha que ser vigiado nos seus gestos, ridicularizado nos seus erros; 0 médico
exercia um controle ético sobre o louco invés de realizar uma intervencao
terapéutica (FOUCAULT, 1975, p. 81).

Foucault (1975) em sua obra, descreve as praticas de tratamento dado
ao louco, a pessoa em sofrimento psiquico era submetida a ducha ou ao banho
para refrescar seus espiritos ou suas fibras; era injetado sangue fresco para
renovar sua circulacdo perturbada; tentava-se provar nela impressdes vivas
para modificar o curso da sua imaginacao.

Leuret submeteu seus “doentes” a uma ducha gelada na cabeca,
realizando um dialogo durante o qual os forcavam confessar que suas crencas
sdo apenas delirio. Também neste periodo foi inventada uma maquina rotatoria
onde se colocava o “doente” a fim de que o curso de seus espiritos demasiado
fixo numa idéia delirante fosse recolocado em movimento e reencontrasse seus
circuitos naturais. No século XIX essa invencédo é aperfeicoada para um carater
estritamente punitivo, a cada manifestacdo delirante do doente fazia-se gira-lo
até desmaiar; se este ndo havia se arrependido, era empregado uma gaiola
mével que gira sobre si mesma segundo um eixo horizontal e cujo movimento é
tanto mais vivo quanto esteja mais agitado ao louco que estava preso
(FOUCAULT, 1975).
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Pinel e seus sucessores entenderam esses métodos ndo mais como
terapia fisiolégica, mais sim com um carater puramente repressivo e moral,
passaram a aplicar esse recurso quando o louco cometia o que eles elegiam
como sendo um erro (FOUCAULT, 1975).

Ora, é a partir deste momento que a loucura deixou de ser considerada
um fenémeno global relativo, ao mesmo tempo, por intermédio da imaginacao e
do delirio, ao corpo e a ama. [..]. Ndo nos surpreendamos,
consequentemente, se toda a psicopatologia — a que comecga com Esquirol,
mas a nossa também, for comandada por estes trés temas que definem sua
problemética: relagbes da liberdade com o automatismo; fenémenos de
regressdo e estrutura infantil das condutas; agressdo e culpa. O que se
descobre na qualidade de “psicologia” da loucura é apenas o resultado das
operagdes com as quais se a investiu. Toda esta psicologia ndo existiria sem o
sadismo moralizador no qual a “filantropia” do século XIX enclausurou-a, sob
0s modos hipdcritas de uma “liberagéo.” (FOUCAULT, 1975, p. 82-83).

A loucura para Foucault (1975, p. 83) foi fundadora da psicologia e de
toda a sua possibilidade de trabalho: a origem histérica da psicologia “objetiva”,
“positiva” ou “cientifica” fundamenta-se numa experiéncia patoldgica.

Foucault (1975, p. 84) complementa dizendo que: “Nunca a psicologia
podera dizer a verdade sobre a loucura, ja que é esta que detém a verdade da
psicologia”. Nesta citagcdo, afere-se que Foucault quer dizer que nao foi a
psicologia que produziu a verdade sobre a loucura, a psicologia s se apropriou
dessa verdade ja produzida sobre a loucura para se constituir como ciéncia.

Para Stockinger (2007) Foi a partir de Philippe Pinel que a loucura
passou a ter o status médico de doenca, surgindo a psiquiatria. A partir do
método de Pinel de identificar as patologias, observa-las, descrevé-las
minuciosamente, classifica-las e separa-las, surge a producao e construcao do
saber e da pratica clinica (LANCETTI; AMARANTE, 2006).

A psiquiatria nasce como produto das relacdes hospitalares e ndo o
contrario. Surge como uma especialidade para tratar dos asilados, o0s
miseraveis, pessoas tidas como libertinas, hereges, bébados e sifiliticos
confinados nos hospitais europeus daquela época (STOCKINGER, 2007).

Pinel criou a primeira modalidade de organizagcdo da psiquiatria: o

alienismo ou alienagdo mental, ele comecou a retirar do hospital todos os que
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nao eram considerados enfermos e a dar-lhes outros destinos; para ele
somente as pessoas doentes deveriam ficar no hospital, passando a separar as
pessoas de acordo com os tipos de enfermidade (LANCETTI; AMARANTE,
2006).

A “alienacdo mental” foi o primeiro conceito utilizado na medicina para
nomear o que entdo era denominado de loucura. O livro: Tratado Médico-
Filosofico da Alienacdo Mental ou Mania, escrito por Pinel, € um marco na
fundacdo do saber psiquiatrico, esse tratado se tornou fonte obrigatéria de
consultas e estudos dos psiquiatras por um longo periodo de tempo. O termo
alienacao provem do latim alienatio, que significa: separacao, ruptura, delirio,
estar fora de si, fora da realidade; alienigena, (estrangeiros, que pode remeter
a idéia de alguém que vem de fora, de outro mundo, de outra natureza)
(LANCETTI; AMARANTE, 2006, p. 617).

Nomear alguém de alienado nessa época, conforme 0s autores acima
significaria que esta pessoa estava incapaz de participar da sociedade. Na
Idade da Razdo, as pessoas que eram identificadas como alienadas eram
excluidas do convivio com a comunidade. Para Pinel, “a alienagao mental seria
fruto, ndo de uma perda total da Razdo, mas de um distarbio na Raz&o, O que
€ paradoxal, pois a Razdo é um conceito absoluto. Uma pequena alteracdo na
Razao implica que nao existe Razéo verdadeira” (LANCETTI; AMARANTE,
2006, p. 618).

Uma das necessidades de internacdo de pessoas que estivessem em
sofrimento psiquico decorre da probabilidade de que o louco seja perigoso,
representando risco para si proprio e para a sociedade. Pinel aconselhava que
todos os alienados fossem isolados de suas familias e de todo o convivio
social, estes deveriam estar confinados em uma instituicAo onde nao
existissem interferéncias indesejaveis a observacdo e ao conhecimento
cientifico.

Compreendo que Pinel acreditava que a subjetividade humana poderia
ser observada de maneira neutra como se observa um objeto ou animal em
laboratério, para ele a internacdo de uma pessoa em uma instituicdo bem-
estruturada poderia contribuir para a reorganizacdo da propria pessoa, a
prépria instituicdo por si mesma tornar-se-ia a esta pessoa uma espécie de

tratamento vigiado e punitivo. Pinel com seu tratamento moral, que consistia
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em regras, principios rotinas, etc. - tinha como “objetivo reorganizar o mundo
interno dos sujeitos institucionalizados” (LANCETTI; AMARANTE, 2006, p.
619).

O sucessor de Pinel, o alienista Jean Etienne Esquirol (1772-1840),
contribuiu para a permanéncia da pratica pineliana, prevalecendo em seu
pensamento a crenca de que o tratamento aos alienados deveria ter como local
exclusivo o manicébmio. O isolamento de pessoas em manicOmios se consolida
ndo s6 com o objetivo de experimentar um modelo de tratamento, mas o
isolamento dos alienados surge como condicdo médica nhecessaria
(STOCKINGER, 2007).

Jean Antenon, pesquisador das doencas infecto-contagiosas, reforgou
essa pratica de tratamento que era realizada as pessoas em sofrimento
psiquico, dizendo que: “era necessario isolar para melhor tratar”
(STOCKINGER, 2007, p. 25).

As instituicbes na perspectiva de intervencdo na légica manicomial
tratam a pessoa em sofrimento psiquico, desvinculando-a de todo o seu
contexto social, o objetivo destas no tempo de Pinel era apreender de forma
‘pura”, “a doenca e suas implicagbes e ndo o doente o objeto a ser
classificado” (STOCKINGER, 2007, p. 25).

Sobre o funcionamento dos hospitais psiquiatricos, Lancetti e Amarante
(2006, p. 219), afirmam que estes “sdo calcados em praticas de tutela,
disciplina, vigilancia e controle”. Ainda hoje se pode observar e tem noticias
desse tipo de tratamento sendo aplicado em diversos hospitais psiquiatricos do
Brasil e do mundo.

Os hospitais ndo nasceram como instituicdo a pratica de atuacao da
medicina, estes eram instituicbes de hospedagem para alojar pessoas.
Surgiram como instituicGes religiosas, filantrépicas, para cuidar dos
necessitados, dos mendigos, dos miseraveis. As pessoas que eram alojadas
nos hospitais eram pessoas paupérrimas com poucas condi¢cdes econdémico-
sociais com variados tipos de doencas (LANCETTI; AMARANTE, 2006).



40

3.2 Politicas De Saude Mental

Pensando-se em politicas mundiais de saude mental, reportamo-nos a OMS
(2001), que procura despertar a consciéncia do publico e dos profissionais para
o real 6nus dos transtornos mentais e seus custos em termos humanos, sociais
e econOmicos.

Por meio do relatorio sobre a saide no mundo, realizado em 2001, a
OMS analisa o ambito da prevencéo, disponibilidade de tratamento e os
obstaculos a ele, tracando dez recomendacfes para acdo em saude mental,
como, proporcionar tratamento na atencdo primaria; garantir 0 acesso aos
psicotrépicos; garantir atencdo na comunidade; educacdo em salde para a
populacdo; envolver as comunidades, as familias e os usuarios; estabelecer
politicas, programas e legislacdo nacionais; formar recursos humanos; criar
vinculos com outros setores; monitorar a saude mental na comunidade e; dar
mais apoio a pesquisa. Frente a isto, coloca-se pela OMS (2001) trés cenarios
para a agdo em saude mental, onde o Cenario A seria 0 de paises
economicamente mais pobres (com recursos ausentes ou limitados), sendo
necessario neste contexto treinamento de pessoal, disponibilizar
medicamentos essenciais nos servicos de saude e tirar da prisdo os doentes
mentais.

O Cenério B o de paises com nivel moderado de recursos, sendo
necessario neste contexto o fechamento dos hospitais custodiais para doentes
mentais e integrar a atencdo em saude mental na atencéo de saude geral.

E, o Cenério C o de paises que tem mais recursos, devendo ser
enfocado nestes paises 0 aprimoramento no manejo de transtornos mentais na
atencdo primaria de saude e o0 acesso mais facil a novos medicamentos e
servicos comunitarios de atencgdao.

Particularmente no Brasil, frente aos avancos existentes na legislacéo
vigente do setor saude, faz-se necessaria a implantacdo de um novo modelo
de atencado a saude mental, fundamentado em uma nova ética setorial, em uma
politica de saude mental que rompa com os tradicionais alicerces das atuais
organizacdes de prestacao de servicos (TUNDIS; COSTA, 1997).

Por volta do inicio dos anos 70 inicia-se a transformacéo do referencial

de atencdo e gestdo nas praticas de saude, uma sucessdo ao “movimento
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sanitario” em prol da melhoria destes modelos, garantido o amparo a saude
comunitéria, igualdade na oferta dos servicos, e reconhecimento dos
trabalhadores e usuarios enquanto agentes efetivos da criacdo e gestdo de
tecnologias assistivas a estes pacientes especiais. (BRASIL, 2005).

3.3 Reforma Psiquiatrica no Brasil

Houve um marco em 1978, no movimento social pela garantia ao direito
dos pacientes psiquiatricos no pais. Surge o MTSM (Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental), composto por trabalhadores inseridos no
movimento sanitario, associacfes de familiares, membros de associa¢cbes de
profissionais e pacientes com histérico longo de internacdes. A partir deste
periodo, por garantia do MTSM, que eclodem denuncias da violéncia sofrida
em hospicios, do comércio da loucura, da preponderancia de uma rede
particularmente mercantilista de auxilio, e a idealizacdo coletiva de que o
modelo do saber psiquiatrico hospitalocéntrico necessitava de reformulacfes
severas referentes a forma como eram tratados os individuos considerados
loucos. (BRASIL, 2005).

A década de 1980 marca a chegada dos protagonistas e do programa
do movimento sanitario a gestéo efetiva dos servicos e das politicas publicas.
Isso deu-se por meio da vitoria oposicionista nas eleicoes para governador, em
1982, em varios estados, da chamada 'co-gestao’ dos hospitais psiquiatricos do
pais, e da elei¢do, alguns anos depois, de Tancredo Neves e José Sarney para
a presidéncia da Republica. "Nesse periodo, 0 movimento sanitario se
confunde com o proprio Estado” (AMARANTE, 1995). Naturalmente, as acdes
ganhavam um cunho institucionalizante, no sentido de apostarem no

aperfeicoamento tanto da instituicdo psiquiatrica quanto da gestéo publica.

Se, no plano das formulac@es oficiais, diagnosticou-se com acuidade a
prevaléncia nociva do modelo asilar e custodial, bem como seus determinantes
econdmicos e politicos, as acBes concretas ndo resultaram em mudanca
significativa (LEAL, 1997). As iniciativas foram basicamente duas:
racionalizacdo, humanizacdo e moralizacdo do asilo; criacdo de ambulatorios

como alternativa ao hospital de internacdo. No entanto, reforma do asilo e
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ambulatorizacdo "nao tiveram impacto significativo sobre a qualidade do
atendimento, e éxito escasso na mudanca da hegemonia asilar" (Delgado,
1992, p. 50).

Neste periodo, a discussdo sobre os direitos dos pacientes
permaneceu limitada a questdo do aperfeicoamento e da universalizacdo dos
dispositivos tradicionais a ampliacdo do direito a saude como questao politico-
social. Ainda assim, com as intencdes reformadoras dominando as diretrizes e
iniciativas oficiais, produziram-se as condi¢des para o amadurecimento de

outra perspectiva.

A internacdo de pessoas portadoras de transtornos mentais no Brasil
remonta a metade do Século XIX. Desde entdo, atencdo aos portadores de
transtornos mentais foi sinbnimo de internacdo em hospitais psiquiatricos
especializados. A oferta desse atendimento hospitalar concentrou-se nos
centros de maior desenvolvimento econdmico do pais e deixou vastas regides
carentes de qualquer recurso de assisténcia em saude mental.

Foi em marco de 1986 que surgiu o primeiro CAPS no Brasil, cediado
na cidade de Sao Paulo. No ano seguinte houve em Bauru/SP o Il Congresso
Nacional do MTSM, que aderiu o slogan “Por uma sociedade sem
manicémios”. (BRASIL, 2005).

Houve diversos processos de interdicdo de manicomios por todo o pais
nos anos seguintes. Um caso que repercutiu hacionalmente, foi no ano de 1989
na cidade Santos/SP, que a Secretaria Municipal de Saude interditou um
hospital psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta, por acusacdo de maus tratos
e Obitos de enfermos. Deste modo pbde-se perceber que o modelo vigente era
falho e havia uma necessidade iminente da criacdo de uma rede de cuidados
gue substituisse o hospital psiquiatrico. Foi construido entdo o NAPS (Nucleo
de Atencdo Psicossocial) na cidade de Santos que operava 24 horas. Como
resultante foram criadas casas para 0s ex internos, cooperativas e associacfes
(BRASIL, 2005).

Com a proclamacéo da Constituicdo, em 1988, cria-se o Sistema Unico
de Saude (SUS) e sdo estabelecidas as condi¢cdes institucionais para a

implantacdo de novas politicas de saude, entre as quais a de satude mental.
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No ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado (PT/MG), que propde a regulamentacdo dos direitos
da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos manicOmios

no pais.

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto
de Lei Paulo Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as
primeiras leis que determinam a substituicdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede integrada de atengéo a saude mental. A partir deste
periodo a politica do Ministério da Saude para a saude mental comeca a

ganhar contornos mais definidos (BRASIL, 2005).

Na década de 90 é realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental
e passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais
regulamentando a implantacdo de servicos de atencao diaria, fundadas nas
experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras
normas para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos (BRASIL,
2005).

Os NAPS/CAPS foram criados oficialmente a partir da Portaria GM
224/92 que regulamentou o funcionamento de todos os servicos de saude
mental em acordo com as diretrizes de descentralizacdo e hierarquizacdo das
Leis Organicas do Sistema Unico de Saude. Essa Portaria define os
NAPS/CAPS como unidades de saude locais/regionalizadas que contam com
uma populacédo adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento
de cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo
hospitalar; podem constituir-se também em porta de entrada da rede de
servicos para as acdes relativas a saude mental e atendem também a
pacientes referenciados de outros servigos de saude, dos servigos de urgéncia

psiquiatrica ou egressos de internacdo hospitalar.

A Portaria GM 224/92 proibe a existéncia de espacos restritivos e exige
gue seja resguardada a inviolabilidade da correspondéncia dos pacientes
internados e feito o registro adequado dos procedimentos diagndésticos e

terapéuticos efetuados nos pacientes.
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As novas normatizacbes do Ministério da Saude de 1992, embora
regulamentassem 0s novos servicos de atencdo diéria, ndo instituiam uma
linha especifica de financiamento para os CAPS e NAPS; e as normas para
fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos ndo previam
mecanismos sistematicos para a reducéo de leitos. O processo de reducdo de
leitos em hospitais psiquiatricos e de desinstitucionalizacdo de pessoas com
longo histérico de internagdo ganha impulso em 2002 com uma série de
normatizac6es do Ministério da Saude, que instituem mecanismos para a

reducdo de leitos psiquiatricos a partir dos macro-hospitais (BRASIL, 2005).

A Portaria/GM n° 106 de 11 de fevereiro de 2000 institui os Servigos
Residenciais Terapéuticos definidos como moradias ou casas inseridas,
preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de
transtornos mentais, egressos de internacdes psiquiatricas de longa
permanéncia, que ndo possuam suporte social e lacos familiares e, que

viabilizem sua insercao social.

A Portaria 106 propde as Residéncias Terapéuticas como uma
modalidade assistencial substitutiva da internacdo psiquiatrica prolongada,
sendo que a cada transferéncia de paciente do Hospital Especializado para o
Servico de Residéncia Terapéutica sera reduzido ou descredenciado do SUS,

igual n.° de leitos naquele hospital.

E somente no ano de 2001 que a Lei Paulo Delgado (Lei 10.216) é
sancionada no pais. A aprovacao, no entanto, € de um substitutivo do Projeto

de Lei original, que traz modificacBes importantes no texto normativo.

A Lei Federal 10.216 dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saude mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base
comunitaria, mas nao institui mecanismos claros para a progressiva extincao

dos manicomios.
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Ao final do ano de 2001, em Brasilia, € convocada logo apés a
promulgacdo da lei 10.216 a lll Conferéncia Nacional de Saude Mental,

dispositivo fundamental de participacdo e de controle social.

A promulgacao da lei 10.216 imp&e novo impulso e novo ritmo para o
processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil. E no contexto da promulgacéo da
lei 10.216 e da realizagcdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que a
politica de saude mental do governo federal, alinhada com as diretrizes da
Reforma Psiquiatrica, passa a consolidar-se, ganhando maior sustentacdo e
visibilidade. Linhas especificas de financiamento séo criadas pelo Ministério da
Saude para os servigos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e novos
mecanismos sao criados para a fiscalizacdo, gestédo e reducdo programada de
leitos psiquiatricos no pais (BRASIL, 2005).

No Relatorio Final da Il Conferéncia € inequivoco o consenso em torno
das propostas da Reforma Psiquiatrica, e s&@o pactuados 0s principios,
diretrizes e estratégias para a mudanca da atencdo em saude mental no Brasil.
Desta forma, esse evento consolida a Reforma Psiquiatrica como politica de
governo, confere aos CAPS o valor estratégico para a mudanca do modelo de
assisténcia, defende a construgcdo de uma politica de salude mental para os
usuarios de alcool e outras drogas, e estabelece o controle social como a

garantia do avanco da Reforma Psiquiatrica no pais.

A Portaria/lGM 336 de 19 de fevereiro de 2002 estabeleceu as
modalidades dos Centros de Atencédo Psicossocial como CAPS I, CAPS I,
CAPS I, CAPS AD E CAPSI, definindo-os por ordem crescente de

porte/complexidade e abrangéncia populacional.

A Portaria/GM n° 251 de 31 de janeiro de 2002 estabelece diretrizes e
normas para a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais
psiquiatricos, define e estrutura a porta de entrada para as internacoes
psiquiatricas na rede do SUS. Estabelece ainda que os hospitais psiquiatricos
integrantes do SUS deverdo ser avaliados por meio do PNASH — Programa

Nacional de Avaliacédo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria.
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A Lei N° 10.708 de 31 de Julho de 2003 institui o auxilio-reabilitacdo
psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integracdo social, fora de
unidade hospitalar, de pacientes acometidos de transtornos mentais,
internados em hospitais ou unidades psiquiatricas. O auxilio é parte integrante
de um programa de ressocializacdo de pacientes internados em hospitais ou
unidades psiquiatricas, denominado "De Volta Para Casa", sob coordenacédo do

Ministério da Saude.

A Portaria n® 52, de 20 de janeiro de 2004 institui o Programa Anual de
Reestruturacao da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS — 2004. Propde
gue o processo de mudanca do modelo assistencial deve ser conduzido de
modo a garantir uma transicdo segura, onde a reducao dos leitos hospitalares
possa ser planificada e acompanhada da construcdo concomitante de

alternativas de atencdo no modelo comunitario.

O Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria); o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia
Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH); a instituicdo do Programa de Volta para
Casa e a expanséao de servicos como os Centros de Atencéo Psicossocial e as
Residéncias Terapéuticas, permitiram a reducéo de leitos psiquiatricos no pais

e o fechamento de varios hospitais psiquiatricos.

Em 2004 foi realizado em S&o Paulo o primeiro Congresso Brasileiro de
Centros de Atencéo Psicossocial, reunindo dois mil trabalhadores e usuarios de
CAPS (BRASIL, 2005). Em fevereiro de 2005 a Portaria n°® 245 destina
incentivo financeiro para implantacdo de Centros de Atencéo Psicossocial e a
Portaria n°® 246 destina incentivo financeiro para implantacdo de Servicos

Residenciais Terapéuticos.

A Portaria n°® 1.876 de 14 de Agosto de 2006 instituiu Diretrizes
Nacionais para Prevencdo do Suicidio, a serem implantadas em todas as
unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.
E a Lei 11343 de 23 de agosto de 2006 institui o Sistema Nacional de Politicas
Publicas sobre Drogas - Sisnad; prescreve medidas para prevencdo do uso

indevido, atencdo e reinsercdo social de usuéarios e dependentes de drogas;
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estabelece normas para represséo a producao ndo autorizada e ao trafico ilicito
de drogas; define crimes e d& outras providéncias.

Discorrendo sobre a reforma psiquiatrica no Brasil, Amarante (2003),
fez critica acerca do entendimento de alguns autores sobre o0 processo de
reforma psiquiatrica. Muitos desses autores a compreendem como uma
reestruturacdo do modelo assistencial psiquiatrico; outros autores
compreendem a reforma psiquiatrica a partir do processo iniciado por Basaglia
(1985), descuidando-se da clinica privilegiando apenas a relagcdo e as
transformagdes sociais e politicas. Amarante (2003, p. 47) defende “uma
concepcao de reforma psiquiatrica que transmita o sentido de superacdo da
idéia de metamorfose, [...] que supere a nocao de uma simples reforma
administrativa ou técnica do modelo assistencial psiquiatrico”.

Assim, para Amarante (1995) a estratégia de organizacao de servigos de
saude mental vai ao encontro desta nova proposta, que enseja condi¢cdes que
conduzam a construcdo de uma pratica de atencdo a saude mental mais justa,
democratica e solidaria. A referida estratégia vem disseminando-se desde a
implantacdo da Portaria n° 224/92 do Ministério da Saude, que incentiva o
atendimento ambulatorial ou extra-hospitalar que devera ser realizado nas
Unidades Bésicas de Saude, nos Ambulatorios Especializados, nos Nucleos
ou Centros de Atencéo Psicossocial... (PARANA, 1999).

Considerando a necessidade de atualizagcdo das normas constantes da
Portaria n° 224, de 29 de janeiro de 1992, surgem as Portarias n°® 336 de 19 de
fevereiro de 2002; n°® 189 de 22 de marco de 2002 e a n° 305 de 03 de maio de
2002, as quais véem complementar a anterior, onde estabelecem que o0s
Centros de Atencdo Psicossocial poderdo constituir-se nas seguintes
modalidades de servicos: CAPS |, CAPS Il E CAPS lll, definidos por ordem
crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional e classificam os
tipos de atendimentos para os individuos que estdo inseridos nos Centros de
Atencéo Psicossociais (BRASIL, 2002).

Em relacdo ao atual contexto em que se apresenta a saude mental no Brasil,
para Dimenstein e Liberato (2009) atualmente, vive-se um novo momento da
Reforma Psiquiatrica no Brasil, esta ocorrendo a diminuicdo das internacdes

psiquiatricas e consultas ambulatoriais convencionais. 63,35% dos recursos do
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SUS estao sendo destinados as agfes extra-hospitalares. Nos ultimos 5 anos
houve diminuicdo do nimero de leitos psiquiatricos e uma mudanc¢a no modo
de administrar os hospitais havendo a reducéo daqueles de grande porte (com
mais de 400 leitos). Em 1991 as interna¢fes psiquiatricas consumiam a maior
parte das verbas de internacdes do SUS; os leitos para pessoas em sofrimento
psiquico ocupavam 20% da capacidade hospitalar instalada no pais; a taxa de
re-internacdo era considerada altissima: 70%. Dos 90 mil leitos psiquiatricos do
SUS, cerca de dez mil eram remunerados sem estarem ocupados, serviam
para internacdes fantasmas. A partir deste periodo foram desativados mais de
50% dos leitos; o tempo médio de internacao caiu de 100 para 40 dias e a taxa
de mortalidade teve uma reducdo significativa (DIMENSTEIN; LIBERATO,
2009).

De acordo com dados estatisticos do Ministério da Saude, analisando a
desospitalizagdo no Brasil, em 2001 havia 52.962 leitos em hospitais
psiquiatricos, no ano de 2009 foram reduzidos para 35.604. Em 2001, havia
246 hospitais psiquiatricos de grande porte (com até mil leitos), no ano de 2008
esse numero reduziu para 205 hospitais psiquiatricos em funcionamento em
nosso pais (BRASIL, 2009a).

Sobre 0s movimentos contrarios a reforma psiquiatrica no Brasil, como:
A Associacao Brasileira de Psiquiatria e a Federacéo Brasileira de Hospitais; a
Associacdo de Familiares de Doentes Mentais (AFDM), essas instituicdes
resistem a extincdo dos manicbmios, se posicionam contra resolucdes
internacionais e experiéncias bem sucedidas de desinstitucionalizacdo que
ocorreram em outras partes do mundo (NABUCO, 2006).

Corroborando com esses movimentos, Martines e Silva (2007)
consideram que o0s hospitais para tratamento de pessoas em sofrimento
psiquico sdo extremamente necessarios, principalmente para atender os
denominados de “oligrofénicos”. Estes autores defendem que haja uma
‘politica® ndo para a desinstitucionalizagdo propriamente dita, mas uma
“politica” de desospitalizagao.

Neste movimento dos contrarios a lei da reforma psiquiatrica,
recentemente Gullar (2009) publicou um artigo na Folha de Sdo Paulo
intitulado: "Uma lei errada: Campanha contra a internacdo de doentes mentais

€ uma forma de demagogia". Neste artigo 0 poeta brasileiro cita sua
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experiéncia familiar relacionada aos seus dois filhos que utilizam o servigo
prestado pelo hospital psiquiatrico, Gullar se mostra contrdrio a Lei n°.
10.216/2001. E, finaliza o artigo com a frase: "E hora de revogar essa lei idiota
gue provocou tamanho desastre” (GULLAR, 2009, p. 3).

Para que ocorra a reforma psiquiatrica de acordo com o que propde a
desinstitucionalizacédo de Rotelli e Mauri (1990), é preciso “estabelecer rupturas
com conceitos tais como o de doenca, de terapéutica, de cura, de ciéncia, de
técnica” (AMARANTE, 2003, p. 60).

Os servigos substitutivos como 0s centros de atengédo psicossocial,
devem ser um “servigo inovador”, um espacgo de producdo de novas praticas
sociais para lidar e compreender a pessoa em sua vida, compreender o
sofrimento psiquico delas, assim, construir novos conceitos, novas formas de
inventar a vida e novos modos de realizar a promocdo de saude mental no
territorio (AMARANTE, 2003). O termo territério neste sentido e no meu
trabalho cientifico esta sendo entendido de acordo com a geografia humana e
politica, sendo o territério “a construcdo da base material sobre a qual a
sociedade produz sua propria historia” (SANTOS, 2002, apud AMARANTE,
2003, p. 60).

3.4 Os servicos substitutivos — Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)

O primeiro Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS), servi¢co substitutivo
de saude mental, antes denominado de Nucleo de Atencdo Psicossocial
(NAPS) surgiu no Brasil em mar¢o de 1986, na cidade de Sao Paulo: Centro de
Atencdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira (o CAPS da Rua
Itapeva). Este servico é regulamentado pela portaria/GM n° 336 - De 19 de
fevereiro de 2002, integrado ao Sistema Unico de Salude (SUS) que busca
organizar a assisténcia nos servi¢os substitutivos.

O funcionamento e a complexidade dos CAPS foram ampliados, para
dar atendimento integral as pessoas que estdo em sofrimento psiquico,
oferecendo cuidados clinicos e de reabilitacdo psicossocial, para substituir o
modelo hospitalocéntrico, evitando as internacdes e favorecendo o exercicio da
cidadania e da inclusdo social e das familias de quem estd em sofrimento
psiquico. Esse servico de promocdo da saude mental deve acolher essas

pessoas, promovendo a integracdo social e familiar, auxilid-las na busca de sua
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autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicologico; buscar integra-las
ao ambiente social e cultural, inseri-las na comunidade em que residem
(BRASIL, 2002a).

Os CAPS diferenciam-se pelo seu porte e clientela sendo: CAPS I,
podendo ser implantado em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000
habitantes; CAPS I, podendo ser implantado em municipios com populacéo
entre 70.000 e 200.000 habitantes; CAPS IIl, podendo ser implantado em
municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes; Servico de atencdo
psicossocial para atendimentos a criangas e adolescentes (CAPSI), podendo
ser implantado em municipios com populacao de cerca de 200.000 habitantes
e; Servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas
(CAPSad 1lI), podendo ser implantado em municipios que tenha populacdo
superior a 70.000 habitantes (BRASIL, 2009c).

Os profissionais e a estrutura dos CAPS I, I, Ill, CAPS i Il e CAPS ad Il
deverdo estar preparados para 0 acompanhamento dos usuarios que
participam de modo intensivo, semi-intensivo e nao-intensivo.

Define-se como atendimento intensivo: o atendimento destinado aos
usuarios que, devido ao seu quadro clinico atual, demandam acompanhamento
diario; atendimento semi-intensivo é o tratamento destinado aos usuarios que
precisam de acompanhamento frequente, de acordo com 0 seu projeto
terapéutico, mas néo precisam estar diariamente no CAPS; atendimento néo-
intensivo € o atendimento que, de acordo com o quadro clinico da pessoa, o

atendimento pode ter uma freqiéncia menor (BRASIL, 2002a).

3.4.1 Servicos residenciais terapéuticos (SRTs)

Os servicos residenciais terapéuticos, ou residéncia terapéutica, ou
simplesmente "moradia” sdo importantes dispositivos legais do Ministério da
Saude para a promocéo e efetivacdo da desinstitucionalizacdo em nosso pais,
apesar de ser uma experiéncia recente.

No inicio dos anos 90, experiéncias de sucesso nas cidades:

Campinas, Ribeirdo Preto, Santos (SP), Rio de Janeiro (RJ) e Porto Alegre
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(RS) demonstraram a efetividade no processo de reinsercdo de pessoas em
sofrimento psiquico na comunidade (BRASIL, 2010b).

Estas experiéncias serviram como subsidio para a elaboracdo da
PORTARIA N° 106, DE 11 DE FEVEREIRO DE 2000, que institui os Servicos
Residenciais Terapéuticos; definidos como moradias ou casas inseridas,
preferencialmente, na comunidade, que deverdo ser casas de cuidado as
pessoas que estejam em sofrimento psiquico e que sejam egressas de
internacdes psiquiatricas de longa permanéncia e que ndo possuam suporte
social e lagos familiares (BRASIL, 2000).

As residéncias também podem acolher egressos de internacédo de
Hospital de Custddia, pessoas que estdo em tratamento psiquiatrico; usuarios
do CAPS que tenham problemas na moradia e moradores de rua que estejam
em sofrimento psiquico severo, quando inseridos em projetos terapéuticos
especiais acompanhados nos CAPS (BRASIL, 2002a).

A cada transferéncia de uma pessoa do hospital psiquiatrico para o
SRT devera haver a reducao de igual numero de leitos no hospital de origem
(BRASIL, 2009d), realocando o recurso da AIH (recursos financeiros da
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar) correspondente para o0s tetos
orcamentarios do estado ou municipio que se responsabilizara pela assisténcia
ao usuario e pela rede substitutiva de cuidados em saude mental (BRASIL,
2000).

As residéncias terapéuticas devem ser de natureza publica; mas
dependendo do critério do gestor municipal/estadual de saude, esses servicos
poderdo funcionar em parcerias com organizacées como ONGs de saude, de
trabalhos sociais ou de pessoas fisicas nos moldes das familias de
acolhimento, devendo sempre estar supervisionadas por um Sservico
ambulatorial especializado em satde mental (BRASIL, 2000).

Héa dois grandes tipos de residéncias terapéuticas que sdo: SRT I, o
suporte desta moradia busca a inser¢do dos moradores na rede social
existentes: trabalho, lazer, educacdo, etc. Este é o tipo mais comum de
moradia, onde é necessaria apenas a ajuda de um cuidador (pessoa que
recebe capacitacdo para este tipo de apoio aos moradores) (BRASIL, 2002b).

Ja no tipo de SRT Il, Em geral, sdo cuidadas pessoas que necessitam

de cuidados intensivos (monitoramento 24hs), pessoas idosas com alguma
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doenca ou dependentes fisicos. E trabalhado a reapropriacdo do espago
residencial como moradia e na insercdo dessas pessoas na rede social
existente. Este tipo de SRT pode diferenciar-se em relagdo ao numero de
moradores e ao financiamento (BRASIL, 2002b).

O objetivo central de implantar residéncias terapéuticas é a moradia, o
morar, 0 viver na cidade. Tais residéncias nao devem ser compreendidas
precisamente como servicos de saude, devem ser entendidos como espagos
de morar, de viver, articulados a rede de atencdo psicossocial de cada
municipio. Essas moradias devem possibilitar que seus moradores tenham seu
quarto privativo, os pertences a mao, uma cozinha para servir o seu café, a
possibilidade de escolher com quem dividir o espaco, escolher a hora do banho
e de levantar da cama, entre outros (BRASIL, 2000).

No méaximo cada residéncia deve abrigar oito pessoas, podendo ser até
trés pessoas por dormitorio, aléem de ter que contemplar cobmodos que seriam
necessarios em qualquer residéncia. Cada morador de residéncia terapéutica
devera ter projeto terapéutico individual que contemple a singularidade, a
inclusao social e o direito a cidadania (BRASIL, 2002c).

O cuidador que trabalha em SRT devera agir como um facilitador as
pessoas moradoras da residéncia, auxilia-las em tarefas do dia a dia como: no
pagamento de contas, na inclusdo profissional, na administracdo do proprio
dinheiro, na inclusdo na comunidade, etc. Esse auxilio prestado pelo cuidador
deve sempre buscar promover a independéncia dos moradores, na tentativa de
gue estes consigam gerenciar suas vidas, os levando a sua inclusédo social,
podendo exercer seu papel de cidaddo com direitos e deveres a serem
respeitados (BRASIL, 2002b).

“Para quem precisa de cuidados em saude mental, o melhor € viver em
sociedade”. (BRASIL, 2004, p. 1).

Este novo modo de pensar o tratamento destinado as pessoas em
sofrimento psiquico é confirmado pelo relato de um morador de SRT: "Uma
casa... € o habitar da cidade. E vocé poder habitar a cidade, tendo um lugar
para voltar... para voltar no fim do dia. Eu habito esta cidade!" (BRASIL, 2004,
p. 13).
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Tabela 2- Residéncias Terapéuticas por UF.
(Brasil , 2011)

SRTs NO BRASIL - 2011

UE M el EM TOTAL DE TOTAL DE
FUNCIONAMENTO | IMPLANTACAO MODULOS | MORADORES
BA 20 1 21 112
CE 5 3 9 29
ES 5 0 5 37
GO 11 3 14 58
MA 3 1 4 18
MG 77 27 104 518
Ms 1 0 1 2
MT 10 0 10 76
PA 0 2 2 0
PB 17 = 23 107
PE 45 24 69 329
Pl 4 0 4 22
PR 22 3 25 138
Rl 106 25 131 593
RN 3 0 3 20
RS 39 4 43 141
5C 4 1 3 31
SE 20 0 20 103
5P 233 52 285 1136
TO 0 1 1 0
Total 625 154 779 3470

Fonte: Coprdenagdo de Saide Mental, Alcool & Outras Drogas/DAPES/SAS/MS.

O ano de 2011 finalizou com 625 modulos do Servico Residencial
Terapéutico em funcionamento, com o total de 3470 moradores. Além disso, ao
final do ano, haviam 154 SRTs em fase de implantacdo. O processo de
implantacdo dos servi¢cos segue o ritmo de fechamento dos leitos. Contudo, a
expansao do numero de moradias no pais ainda € um grande desafio.

Em 2011 avancamos principalmente nos estados em que ndo havia
SRT implantados. Os estados que descredenciaram leitos em hospitais

psiquiatricos também ampliaram seus dispositivos.
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3.4.2 O Programa De Volta Para Casa

O Programa De Volta Para C basa disponibiliza uma ajuda de custo as
pessoas que estejam em sofrimento psiquico egressas de longo periodo de
internagdo psiquiatrica (superior a dois anos ininterruptos em hospitais
psiquiatricos ou de custédia). Os documentos que regulamentam este
Programa séo: Lei n°® 10.708, de 31 de julho de 2003 e a Portaria n° 2077/GM,
de 31 de outubro de 2003.

O programa tem como objetivo a insercdo social das pessoas que
estejam institucionalizadas em hospitais psiquiatricos, possibilitando a
organizagao de uma rede ampla e diversificada de recursos assistenciais e de
cuidados, que facilitem o convivio social, assegurando o exercicio pleno dos
direitos civis, politicos e de cidadania. O foco do programa séo as pessoas que
estejam em sofrimento psiquico relacionados as psicoses, depressao,
dependéncia quimica, entre outros (BRASIL, 2003a).

Atualmente, o pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial do “De
Volta Para Casa” ¢ de R$ 320,00, com duragdo de um ano, Podendo ser
renovado, a partir da avaliacdo de equipe municipal e de parecer da Comissao
de Acompanhamento do Programa: CAP-SES e CAP-MS. O auxilio ajuda as
pessoas no retorno a moradia com sua familia, em republicas, ou em
residéncias terapéuticas. O beneficio é depositado diretamente em conta
bancéria aberta no nome do usuario; mesmo nos casos em que a pessoa hao
tenha autonomia, a conta é aberta em nome do beneficiario, com a ajuda de
um representante legal. O usuario recebe o auxilio até conseguir ter sua
independéncia através de um trabalho (BRASIL, 2009b).

Para aderir ao programa € necessario que 0 municipio tenha
atendimento basico em salude mental. A equipe de saude do local que ira aderir
ao projeto também devera realizar uma avaliagdo acerca da demanda do
municipio (BRASIL, 2009b).

No Brasil, atualmente 3346 pessoas sao beneficiadas com o Programa
De Volta Para Casa (BRASIL, 2009b).

O CAPS lll funciona 24 horas, realiza acolhimento noturno, funciona
aos feriados e finais de semana, com no maximo cinco leitos, para eventual

repouso e/ou observacdo. A permanéncia de uma mesma pessoa no
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acolhimento noturno fica limitada a sete dias corridos ou dez dias intercalados
em um periodo de 30 dias (BRASIL, 2002a).

Grafico 1 -Beneficidrios do Programa De Volta para Casa por UF
(Brasil, 2003 -2011)
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Fonte: Coordenacdo de Saide Mental, Alcool & Outras Drogas,/DAPES/SAS M5/ Datasus

Em relacdo ao numero de moradores de hospitais, 0 PVC apresenta
evolucao timida, porém, os investimentos na Rede de Atencdo Psicossocial
gue marcam o final do ano de 2011 fazem do Programa um potencial
instrumento no campo da reinsercao social e resgate de cidadania de pessoas
ainda em situacao de internacdo de longa permanéncia. Em fevereiro de 2012
o Programa de Volta Pra Casa alcancou mais de 4 mil beneficiarios em folha
de pagamento . Os processos de fechamento de hospitais, em especial nos
estados de Pernambuco, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, contribuem de forma

significativa para o aumento de beneficiarios cadastrados no Programa.
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4. 0 PAPEL ESTRATEGICO DOS CAPS NA ATEN(;AO A SAUDE MENTAL
NO BRASIL

Os Centros de Atencdo Psicossocial dentro da atual politica de saude
mental do Ministério da Saude sdo considerados dispositivos estratégicos para
a organizacdo da rede de atencdo em saude mental. Com a criacdo desses
centros, possibilita-se a organizacdo de uma rede substitutiva ao Hospital
Psiquiatrico no pais.

Esses dispositivos foram criados para organizar a rede municipal de
atencdo a pessoas com transtornos mentais severos e persistentes (BRASIL,
2007). Os CAPS séo servicos de saude municipais, abertos, comunitarios que
oferecem atendimento diario. Eles devem ser territorializados, devem estar
circunscritos no espaco de convivio social (familia, escola, trabalho, igreja, etc.)
daqueles usuarios que os frequentam. Deve ser um servico que resgate as
potencialidades dos recursos comunitarios a sua volta, pois todos estes
recursos devem ser incluidos nos cuidados em saude mental. A reinsercao
social pode se estruturar a partir do CAPS, mas sempre em direcdo a

comunidade.

Seu objetivo € oferecer atendimento a populacdo, realizar o
acompanhamento clinico e a reinsercao social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares

e comunitarios.

O CAPS, assumindo um papel estratégico na organizacdo da rede
comunitaria de cuidados, fardo o direcionamento local das politicas e
programas de Saude Mental desenvolvendo projetos terapéuticos e
comunitarios, dispensando medicamentos e acompanhando usuarios que
moram em residéncias terapéuticas, assessorando e sendo retaguarda para
os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e para a Estratégia Saude da
Familia (ESF) no cuidado familiar (BRASIL, 2004).

As praticas realizadas nos CAPS se caracterizam por ocorrerem em

ambiente aberto, acolhedor e inserido na cidade, no bairro. Os projetos desses
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servicos, muitas vezes, ultrapassam a propria estrutura fisica, em busca da
rede de suporte social, potencializadora de suas a¢des, preocupando-se com 0
sujeito e sua singularidade, sua historia, sua cultura e sua vida quotidiana
(BRASIL, 2004).

Todo o trabalho desenvolvido no CAPS devera ser realizado em um
‘meio terapéutico”, isto é, tanto as sessdes individuais ou grupais como a
convivéncia no servico tém finalidade terapéutica. Isso € obtido através da
construgdo permanente de um ambiente facilitador, estruturado e acolhedor,
abrangendo vérias modalidades de tratamento. Ao iniciar 0 acompanhamento
no CAPS se traca um projeto terapéutico com o usuario e, em geral, o
profissional que o acolheu no servico passard a ser uma referéncia para ele

(Terapeuta de Referéncia - TR) (BRASIL, 2004).

Cada usuéario de CAPS deve ter um projeto terapéutico individual.
Caracterizado como um conjunto de atendimentos que respeite a sua
particularidade, que personalize o atendimento de cada pessoa na unidade e
fora dela e proponha atividades durante a permanéncia diaria no servico,

segundo suas necessidades, potencialidades e limitagcdes.

A depender do projeto terapéutico do usuario do servico, o CAPS podera
oferecer, conforme as determinacdes da Portaria GM 336/02: atendimento

Intensivo; atendimento Semi-Intensivo e atendimento Nao-Intensivo.

O processo de construcdo dos servicos de atencdo psicossocial tem
revelado outras realidades: as teorias e 0s modelos prontos de atendimento
vao se tornando insuficientes frente as demandas das relacdes diarias com o
sofrimento e a singularidade desse tipo de atenc&o. E preciso criar, observar,
escutar, estar atento a complexidade da vida das pessoas, que € maior que a
doenca ou o transtorno. Para tanto, € necessario que, ao definir atividades,
como estratégias terapéuticas nos CAPS, se repensem 0s conceitos, as
praticas e as relacdes que podem promover saldde entre as pessoas: técnicos,
usuarios, familiares e comunidade. Todos precisam estar envolvidos nessa
estratégia, questionando e avaliando permanentemente os rumos da clinica e
do servico (BRASIL, 2004).
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Quando uma pessoa € atendida em um CAPS, ela tem acesso a varios
recursos terapéuticos: atendimento individual; atendimento em grupo;
atendimento para a familia; atividades comunitarias; Assembléias ou Reunides

de Organizacao do Servico.

Dessa forma, o CAPS pode articular cuidado clinico e programas de
reabilitacdo psicossocial. Os projetos terapéuticos devem incluir a construcao
de trabalhos de insercéo social, respeitando as possibilidades individuais e os
principios de cidadania que minimizem o estigma e promovam 0 protagonismo
de cada usuario frente a sua vida. Todas as acdes e atividades realizadas no
CAPS devem se estruturar de forma a promover as melhores oportunidades de
trocas afetivas, simbolicas, materiais, capazes de favorecer vinculos e
interacdo humana (BRASIL, 2004).

O Conselho Federal de Psicologia (CFP) por meio do Centro de
Referéncia Técnica em Psicologia e Politicas Publicas (CREPOP) em relatério
sobre a atuacdo dos psicologos nos Centros de Atencdo Psicossocial fala

sobre as principais dificuldades enfrentadas no trabalho nos CAPS.

Dentre os principais problemas apontados pela pesquisa estdo: a
auséncia de politicas locais (estaduais e municipais) e de investimentos nos
CAPS e nos equipamentos de saude mental; dificuldades na articulacdo com o
Ministério da Saude; em algumas regides 0s municipios ainda estdo com
muitas dificuldades em implantar e administrar os Centros; a falta de recursos;
a permanéncia de um modelo de atencdo centrado na figura do meédico;
resisténcia por parte de alguns psiquiatras, que se posicionam como contrarios
ao movimento da Reforma Psiquiatrica por medo de perder espaco; a

dificuldade de realizar atividades extramuros.

Em todos os relatos da pesquisa a questédo da desarticulacdo ou mesmo
inexisténcia de uma rede ampliada de atencdo aos usuarios dos CAPS foi
apontada como uma das grandes dificuldades do trabalho neste contexto.
Enfrenta-se a falta de integracdo entre os servicos existentes; dificuldades na
atribuicdo das competéncias e atribuicbes de cada unidade de saude; auséncia

de uma rede articulada (uma estratégia utilizada para o encaminhamento é o
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uso das relacdes entre os profissionais das diferentes instituicdes). Para o CFP
(2009) os relatos indicam que o CAPS é referéncia para outros servigos, porém
h& muita dificuldade de que estes servi¢os funcionem como referéncia para os
CAPS.

A auséncia de uma rede de servicos de atencdo a saude mental da
crianca foi apontada como uma das dificuldades do trabalho em CAPS infantil.
Problemas também foram relatadas especificamente no atendimento a
usuarios de alcool e drogas, como por exemplo a falta de uma rede de suporte
para internacdo dos casos que necessitam de internagdo para desintoxicacéo
em hospital geral (CFP, 2009).

Em alguns CAPS falta estrutura fisica adequada, recursos materiais,
recursos humanos. A falta de acessibilidade nos locais onde estdo alguns
CAPS, dificulta a locomocdo de pessoas portadoras de algum tipo de
necessidade especial. Além disso, ha locais que ndo sdo adequados para

garantir a qualidade dos atendimentos (CFP, 2009).

A ndo adesado ao tratamento e as atividades oferecidas pelo servico
aparece como um desafio que necessita ser superado. Existem ainda as
dificuldades relativas aos familiares e a sociedade. E preciso orientar
constantemente as familias para que essas possam auxiliar na continuidade do
tratamento. Ha ainda a questdo do estigma associado aos transtornos mentais
e aos preconceitos que circulam na sociedade relacionados aos portadores de
problemas de saude. A cultura “hospitalocéntrica” também é muito forte e se

torna um desafio para os profissionais que atuam em CAPS.

Segundo Prazeres e Miranda (2005) (apud Moura e Fernandes) os
profissionais da salude presentes nos servigos substitutivos ainda carregariam
consigo 0os mesmos paradigmas das instituicdes psiquiatricas. Esse fato,
segundo o0s autores, se expressaria em parte através das dificuldades
apresentadas em referenciar 0s usuarios para 0 servico substitutivo
demonstrando a possibilidade de um desejo de permanéncia por parte do

hospital psiquiatrico na posi¢cao de poder historicamente construida.
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Os principais obstaculos verificados nessa passagem incluem de acordo
com Jervis (2001, p. 266 apud Moura e Fernandes, 2009) dificuldades para
superacdo do paternalismo, o recuperado tem dificuldades para encontrar
emprego e geralmente ha a volta para a mesma dinamica familiar e social que
o levou ao manicédmio. As novas politicas em saude mental devem objetivar
bem mais que o fechamento dos manicomios. Devem buscar visualizar e

romper com as barreiras impostas pela propria sociedade.

O doente mental, entretanto, enquanto inserido socialmente perderia
suas caracteristicas incompreensiveis a maioria da populagédo na proporcao em
gue sua propria enfermidade fosse parte de um contexto onde seriam

respeitadas sua existéncia e suas razdes (Moura e Fernandes, 2009).

Para Alverga e Dimenstein (2006, p. 4) € preciso pensar na reforma
psiquiatrica como um movimento social mais amplo, processo de
desinstitucionalizacdo do social “onde € preciso produzir um olhar que
abandona o modo de ver proprio da razao, abrir uma via de acesso a escuta

qualificada da desrazao”.

A reforma deve buscar, antes de tudo, uma emancipacéo pessoal, social
e cultural, que permita o ndo-enclausuramento de tantas formas de existéncia
banidas do convivio social e “que permita um olhar mais complexo que o
generalizante olhar do igualitarismo” de forma a buscar o convivio livre e

tolerante com a diferenca.

Alverga e Dimenstein (2006) alertam que 0s primeiros passos para uma
real reforma psiquiatrica implicam um imprescindivel abandono do lugar de
especialista ocupado por varios dos atores sociais envolvidos com a reforma.
Este percurso requer atengdo especial para as pequenas amarras
responsaveis pela reproducéo de valores, preconceitos, atrelados as idéias de

controle, fixidez, identidade, normatiza¢éo, subjugacao.

O portador de transtorno mental apresenta formas anticonvencionais de
fazer-estar no mundo, sendo parte de uma minoria. A declaracédo universal dos

direitos humanos prevé a ampla e irrestrita aplicagdo de seus principios,
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entretanto, existe ainda a necessidade da implantacéo de leis que assegurem

direitos universais aos ditos loucos.

Requer-se antes de tudo um abandono do lugar de especialista ocupado
por varios dos atores sociais envolvidos com a reforma. Este percurso exige
atencdo especial para as pequenas amarras responsaveis pela reproducéo de
valores, preconceitos, atrelados as idéias de controle, fixidez, identidade,
normatizacdo, subjugacao. E a real mudanca de postura se faz necessaria para
evitar a simples transposicdo de atitudes profissionais ligadas ao modelo
hospitalar para 0 modelo de atencéo priméria.

E preciso entender o processo histérico que invalidou a loucura como
manifestacéo subjetiva humana. Deve-se caminhar no sentido de compreender
a mesma como uma forma de subjetividade valida, onde o maior desafio da
reforma € sua despatologizacdo. O processo de mudanca de papéis se da de

forma lenta e gradual, mas os movimentos para tantos ja foram iniciados.

5. SAUDE MENTAL EM DADOS

Rede de Atencdo Psicossocial CAPS por Ano
Gréfico 2 — Série histdrica da expansdo dos CAPS (Brasil, 1998 - 2011)
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Fonte: Coordenagdo de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS. Antes de 2001: Levantamento CAPS Disgue-Satide 2001

O grafico apresenta a expansao regular dos servigos tipo CAPS ao longo dos anos. Ao final do ano de 2011 o nimero de servigos chegou a 1742, com
a habilitagdo de 122 servigos durante o ano.
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Tabela 3— Série histdrica CAPS por Tipo (Brasil, 2006 -2011)

Ano CAPS | CAPS Il CAPS Il CAPSI CAPSad CAPSad Ill Total

2006 437 322 38 75 138 - 1010
2007 526 346 39 84 160 - 1155
2008 618 382 39 101 186 - 1326
2009 686 400 46 112 223 - 1467
2010 761 418 55 128 258 - 1620

2011 822 431 63 149 272 5 1742

Fonte: Coordenagdo de Sadde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS.

A tabela 3 apresenta a evolucao dos diferentes tipos de CAPS a partir do
ano de 2006. Aqui pode-se observar o timido crescimento de servicos que
possuem funcionamento 24 horas; bem como o daqueles voltados aos cuidado
populacbes especificas, como criancas e adolescente e usuarios de alcool e
outras drogas. A tabela nos apresenta também um novo componente da Rede
de Atencdo Psicossocial: o CAPSad lll, servico destinado ao cuidado de
pessoas que fazem uso de alcool e outras drogas que funciona 24 horas, nos 7
dias da semana .



Tabela 4 — Indicador de Cobertura CAPS/100.000 habitantes por ano e UF.
(Brasil ,2002- 2011)

Regido/UF 2002 2007
0,29
Acre 0,17 0,16 030 0,29 031 0,29 0,29 0,27 0,27
Amapa 0,19 0,19 036 0,34 0,32 0,34 0,33 0,48 0,45 0,26
Amazonas 0,03 0,11 011 0,10 0,12 0,23 0,45
Fara 0,16 0,21 0,24 0,24 0,27 0,32 0,33 039 0,43 0,50
Tocantins 0,25 0,28 028 0,27 0,26 0,28 0,35 0,50 047 047
Ronddnia 0,14 0,17 0,20 0,36 0,42 0,55 0,67 0,66 0,70 0,74
Roraima 0,28 0,27 0,26 0,25 0,25 0,24 0,24 0,33 0,23
Nordeste 0,12 0,18 0,23 0,30 0,50 0,58 0,66 0,72 0,81 0,87
Alagoas 017 0,21 0,20 0,31 0,69 077 0,82 0.81 0,88 0,90
Bahia 0,08 0,19 0,23 0,25 0,45 0,52 0,60 0,71 0,82 0,87
Ceara 0,25 0,27 030 0,35 0,57 0,69 0,79 0,85 093 0,95
Maranhio 0,04 0,05 0,07 0,23 0,43 048 059 0,63 0,63 0,65
Paraiba 0,06 0,13 0,27 0,36 073 0,87 0,99 111 122 127
Pernambuco 0,14 0,20 0,24 0,27 0,32 0,36 0,45 0,45 0,55 0,64
Fiaui 0,03 0,02 0,08 0,22 0,49 056 058 0,65 0,82 091
Rio Grande do Morte 0,19 0,23 0,27 0.37 056 0,63 0,69 0,70 0,84 0,52
Sergipe 0,11 0,32 0,55 0,66 0,75 0,88 0,90 1,02 111 1,16
Centro-oeste 0,14 0,19 0,23 0,30 0,35 0,37 0,43 0,46 0,49 0,53
Distrito Federal 0,07 0,07 0,07 0,11 0,10 0,10 0,22 0,21 0,21 0,25
Goids 0,10 0,18 0,21 0,24 028 0,29 038 0.37 0,42 0,50
Mato Grosso 0,25 0,32 041 0,55 0,61 0,65 0,68 0,70 0,69 0,69
Mato Grosso do Sul 0,16 0,16 0,20 0,35 0,44 0,49 0,51 0,64 0,69 0,69
Espirito Santo 0,17 0,18 0,23 028 036 037 0,39 0.44 0,44 0,44
Minas Gerais 0,26 0,30 0,35 0338 043 048 0,51 0,57 0,65 0,69
Rio de Janeiro 0,28 0,29 0,33 0,34 0,39 0,45 0,50 0,50 0,55 0,59
530 Paulo 0,26 0,27 030 0,23 033 0,41 0,45 0,51 0,56 0,64
Sul 0,29 0,32 038 0,45 0,58 0,69 0,73 0,79 0,87 0,91
Parana 0,15 0,16 0,21 0,28 0,45 0,60 0,65 0,67 072 0,76
Rio Grande do 5Sul 0,39 0,44 0,52 0,56 0,68 0,77 0,80 0,90 1,01 1,07
Santa Catarina 0,35 0,35 0,43 0.53 0,60 0,68 0,73 0,79 0,87 0,90

Brasil 0,21 0,24 0,29 0,33 0,43 0,50 0,55 0,60 0,66

Fonte: Coordenacdo de Sadde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
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O indicador CAPS/100.000 habitantes pretende refletir o estado e as

modificacdes da rede extra- hospitalar de saide mental ao longo do tempo.

Para este indicador, utiliza-se o célculo de cobertura ponderada por porte do

CAPS. Assim, os CAPS | tém territorio de abrangéncia e cobertura de 50.000
habitantes; os CAPS lll e AD lll, de 150.000 habitantes; os demais CAPS (ll,

Ad e i), cobertura de 100.000 habitantes. A tabela ao lado mostra o indicador

de cobertura CAPS/100.000 habitantes para cada unidade da federacdo de

desde o0 ano de 2002.. Em 2011 a cobertura assistencial do pais chegou a 0,72

CAPS/100.000 habitantes.
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Quadro | - Parametros de Cobertura do indicador CAPS/100.000 habitantes:

Cobertura muito boa (acima de 0,70)
Cobertura boa (entre 0,50 e 0,69)
Cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49)
Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34)

Cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20)

Tabela 4 - Proporgdo de recursos do SUS destinados aos hospitais psiquiatricos e aos servigos
extra-hospitalares entre 2002 e 2011

Gastos Programa de
Salde Mental *

2002 2004 2005 2006 2007

2008 2009

2010 2011

Apdes e programas

extra-hospitalares 541,99

153,31 226,00 28735 406,13 760,47

Apdes e programas

hospitalares 453,68

465,98 452,93 465,51 427,32 439,90

B71,18 101235

458,06 482 83

128060 1.290,70

534,25 L2207

Total 61929 678,94 856,81 969,31  1.200,37

1329,24  1485,18

181485 181277

% Gastos
Hospitalares/Gastos
Totais

75,24 61,83 52,77 44,08

% Gastos Extra
Hospitalares/Gastos
Totais

24,76 33,29 3817 47,23 55,92 63,35

32,29

65,54 67,71

2944

7056 7,20

Orcamento Executado
Ministério da Sadde **
% Gastos Programa de
Salde
Mental/Orcamento MS

28.29333 30.22628 3653802 40.794,20 46.18556 4948937

2,19 2,25 2,06 211 2,10 2,43

54.120,30 62,919,10

246 2,38

67.339.28 78.561,27

70 231

Gastos M5 em Acdes e
Servigos Plblicos de
Sagde***

% Gastos Programa de
Salgde Mental/ Gastos
ASPS

2,55 2,50 2,30 231 238 262

2429334 27.18116 32.703,50 37.14578 40.750,59 4580374 4B670,19 5827026

273 2,57

61.965,20 7233228

2483 251

*Em Milhdes de Reais
** Empenhado

*== Agbes relativas & promocdo, protegdo, recuperacdo e reabilitacdo da sadde [excluidas Amortizat3o da Divida, Pessoal -Inativo, Fundo de

srradicagdo da Pobreza).
Fontes:
Jrogas/DAPESSASMS.
Apoio Téonico: Area de Economia da Sadde e Desenvolvimento/SE/MS

Subsecretaria de Planejamento e Orgamento/SPO/MS, DATASUS, Coordenagio de Sabdde Mental, Alcool e Outras

A tabela 4, informa a evolucdo dos gastos federais da Politica de Saude

Mental durante o periodo 2002-2011. Especificamente para o ultimo ano, os

dados apresentados correspondem a uma apuragao parcial das informacgdes




65

disponibilizadas pelos sistemas de monitoramento do Ministério da Saude,
tendo em vista que 0s gestores estaduais e municipais tém prazo até
junho/2012 para inserir e/ou corrigir informacdes de producdo através do
sistema DATASUS. Até o momento os valores apurados chegam a 2,31 % do
Orcamento Total da Saude. Se considerarmos apenas os Gastos federais com
acOes e servicos de Saude (ASPS), o investimento federal em saltde mental
em 2011 chega a 2,51% do total gasto pelo Ministério. Ao comparar as
informagdes atuais com o ano anterior,, percebemos uma diminuicdo no valor
total de gastos, porém é necessario contextualizar que em 2010 o Ministério da
Saude pb6de contar com recursos extraordinarios, decorrentes da Medida
Proviséria n°® 498, de 28 de julho de 2010, que estabeleceu recursos no
montante de R$ 90 milhdes para o Ministério da Saude e R$ 35 milhdes para a
Secretaria Nacional sobre Drogas, para acdes em saude relacionadas ao

crack, alcool e outras drogas.

Apesar de ndo contar com recursos extraordinarios em 2011, ainda
assim foi possivel aumentar o valor gasto com a rede extra-hospitalar em
relacdo ao ano anterior. Para o0 ano de 2012 espera-se um aumento
significativo do investimento financeiro da Rede de Atencdo Psicossocial, por
conta do recente reajuste dos valores pagos aos CAPS, da instituicdo do
custeio mensal para os SRTs, da criacdo de novos dispositivos de cuidado de

base comunitaria e do investimento para qualificacdo da rede como um todo.
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6. CONCLUSAO

A parcela populacional que padece de algum transtorno mental, sem
davida, é uma das mais anuladas socialmente, uma vez que suas redes sociais

séo reduzidas em comparacao as pessoas nao afetadas.

Para Fernandes e Moura (2009), o isolamento ndo € exclusivamente
fisico, abrange a dimenséo social como um entrave que obstrui a mudanca de
um velho paradigma, para um de necessidade vigente. ManicoOmios e hospitais
psiquiatricos como Unicas alternativas de tratamento. Evidenciou-se também, a
dificuldade enfrentada no estabelecimento de politicas novas relacionadas ao

cuidado proporcionado ao portador de transtornos psiquicos.

Ainda mais se observarmos os dados sobre saude mental que de acordo
com dados da Agéncia Brasil, em todo o mundo, mais de 400 milhdes de
pessoas sdo afetadas por disturbios mentais ou comportamentais. Os
problemas de saude mentais ocupam cinco posicdes no ranking das dez
principais causas de incapacidade, de acordo com a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS).

No Brasil, 23 milhdes de pessoas (12% da populacdo) necessitam de
algum atendimento em saude mental. Pelo menos 5 milh&es de brasileiros (3%

da populagéo) sofrem com transtornos mentais graves e persistentes.

Dados da OMS indicam que 62% dos paises tém politicas de saude
mental, entre eles o Brasil. No ano passado, o Pais destinou R$ 1,4 bilhdo em

salde mental.

A trama que envolve os processos inseridos na atencéo a saude mental
no Brasil, é pedra angular do Sistema Unico de Saude (SUS), uma rede
assistencialista de servicos gratuitos, assegurados pelas Leis Federais
80880/1990 e 8142/90, também por normas do Ministério da Saude que
garantem ao portador de transtornos mentais, atendimento em sistema

comunitario.
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Desde a aprovacdo da chamada Lei da Reforma Psiquiétrica (Lei n°
10.216/2001), os investimentos sao principalmente direcionados a medidas que
visam a tirar a loucura dos hospicios, com a substituicdo do atendimento em
hospitais psiquiatricos (principalmente das internagfes) pelos servicos abertos
e de base comunitaria.

Em 2002, 75,24% do orcamento federal de saude mental foram
repassados a hospitais psiquiatricos, de um investimento total de R$ 619,2
milhdes. Em 2009, o porcentual caiu para 32,4%. Uma das principais metas da
reforma € a reducdo do nimero de leitos nessas instituicbes. Até agora, foram
fechados 17,5 mil, mas ainda restam 35.426 leitos em hospitais psiquiatricos
publicos ou privados em todo o pais.

A implementagéo da rede substitutiva — com a criagdo dos centros de
Atencdo Psicossocial (Caps), das residéncias terapéuticas e a ampliacdo do
numero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais — tem avancado, mas ainda
convive com o antigo modelo manicomial, marcado pelas internacdes de longa
permanéncia.

O Pais conta com 1.513 Caps, mas a distribuicdo ainda é desigual. O
Amazonas, por exemplo, com 3 milhdes de habitantes, tem apenas quatro
centros. Dos 27 estados, s6 a Paraiba e Sergipe tém Caps suficientes para
atender ao parametro de uma unidade para cada 100 mil habitantes.

As residéncias terapéuticas, segundo dados do Ministério da Saude
referentes a maio deste ano, ainda ndo foram implantadas em oito Estados:
Acre, Alagoas, Amapa, Amazonas, Distrito Federal, Rondbonia, Roraima e
Tocantins.

No Para, o servico ainda ndo esta disponivel, mas duas unidades estéao
em fase de implantacdo. Em todo o Brasil, ha 564 residéncias terapéuticas, que
abrigam 3.062 moradores.

Os CAPS devem assumir seu papel estratégico na articulacdo e
tecimento das redes de cuidado em salde mental tanto cumprindo suas
funcdes na assisténcia direta e na regulacdo da rede de servicos de saude,
trabalhando em conjunto com as equipes de Saude da Familia e Agentes
Comunitarios de Saude, quanto na promocdo da vida comunitaria e da

autonomia dos usuarios articulando os recursos existentes em outras redes.
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Na construcdo da rede de apoio deve-se articular todos os recursos afetivos,
sanitarios, sociais, econdmicos, culturais, religiosos e de lazer.

Apesar das dificuldades os CAPS estdo conseguindo interromper 0s
ciclos de mdltiplas internacdes. Pretendem reverter a tendéncia autoritaria das
instituicdes de saude ao estimular o questionamento dos papéis esteriotipados
das equipes de saude e na construcdo do trabalho baseado em equipes
multidisciplinares, sem hierarquia rigida. Existe ainda um longo caminho a ser
percorrido, mas 0s primeiros passos ja estdo sendo dados com a construcao
da nova politica e dos novos servicos em saude mental.

Como foi visto ao longo dos capitulos, conclui-se entdo que “politicas
publicas sao diretrizes, principios norteadores de acao do poder publico; regras
e procedimentos para as relacdes entre poder publico e sociedade, mediacbes
entre atores da sociedade e do Estado”.

No campo da saude mental, essas diretrizes, acdes e procedimentos
gue mediam a relacdo do estado com os atores sociais em nossa sociedade,
séo pensados e direcionados a promocéao para uma melhor qualidade de saude
mental no territorio. (BRASIL, 2003b).
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8. ANEXOS

Presidéncia da Republica Casa Civil Subchefia para
Assuntos Juridicos

LEIN® 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001.

Disp0e sobre a protecéo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em salude mental.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional
decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno
mental, de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de
discriminagcdo quanto a racga, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcao
politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de
gravidade ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salde mental, de qualquer natureza, a
pessoa e seus familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos
direitos enumerados no paragrafo unico deste artigo.

Paragrafo unico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consentaneo as
suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saude, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na
familia, no trabalho e na comunidade;

[l - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;

IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizacao involuntéria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacgao disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e
de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.216-2001?OpenDocument
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IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude
mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de
salude mental, a assisténcia e a promocao de acdes de saude aos portadores
de transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a
qgual sera prestada em estabelecimento de salde mental, assim entendidas as
instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em saude aos portadores de
transtornos mentais.

Art. 4° A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada
guando 0s recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercéo social
do paciente em seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internacdo sera estruturado de forma a
oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais,
incluindo servicos meédicos, de assisténcia social, psicologicos, ocupacionais,

de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internac&o de pacientes portadores de transtornos mentais
em instituicbes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos
recursos mencionados no § 2% e que ndo assegurem aos pacientes os direitos
enumerados no paragrafo Gnico do art. 2°

Art. 520 paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se
caracterize situacdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu
guadro clinico ou de auséncia de suporte social, sera objeto de politica
especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisao de instancia
a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento,
guando necessario.

Art. 6° A internacdo psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo
médico circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Paragrafo Unico. Sao considerados 0s seguintes tipos de internacéo
psiquiatrica:

| - internacdo voluntaria: aquela que se d4 com o consentimento do
usuario;

Il - internacdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do
usuario e a pedido de terceiro; e

[l - internacdo compulsoria: aguela determinada pela Justica.
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Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internacdo, ou que a
consente, deve assinar, no momento da admissdo, uma declaragdo de que
optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo Unico. O término da internacdo voluntaria dar-se-a por
solicitacéo escrita do paciente ou por determinacao do médico assistente.

Art. 82 A internacdo voluntaria ou involuntaria somente serd autorizada por
medico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do
Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1° A internacdo psiquiatrica involuntaria devera, no prazo de setenta e
duas horas, ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responséavel
técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo
procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2° O término da internac&o involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do
familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista
responsavel pelo tratamento.

Art. 9°A internacdo compulséria é determinada, de acordo com a
legislagéo vigente, pelo juiz competente, que levara em conta as condi¢gdes de
seguranca do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos demais
internados e funcionarios.

Art. 10. Evaséo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e
falecimento serdo comunicados pela direcdo do estabelecimento de saude
mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como a
autoridade sanitaria responsavel, no prazo maximo de vinte e quatro horas da
data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos néo
poderao ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu
representante legal, e sem a devida comunicacdo aos conselhos profissionais
competentes e ao Conselho Nacional de Saude.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuacao, criara
comissao nacional para acompanhar a implementacao desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori
José Serra

Roberto Brant
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