U niversidadep

ESTADUAL DA PARAIBA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COORDENADORIA INSTITUCIONAL DE PROGRAMAS ESPECIAIS
SECRETARIA DE ENSINO A DISTANCIA- SEAD
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO EM SAUDE

Aline Ferreira de Melo

HISTORIA DA SAUDE MENTAL NO BRASIL: ENTRE A
DESASSISTENCIA E A ATENCAO INTEGRAL

Campina Grande — PB
Maio- 2012



Aline Ferreira de Melo

HISTORIA DA SAUDE MENTAL NO BRASIL: ENTRE A
DESASSISTENCIA E A ATENCAO INTEGRAL

Trabalho apresentado com fins de
cumprimento de requisito para obtencéo
do titulo de Especialista em Gestdo em
Saude, do curso de Especializagdo Em
Gestdo em Saude da Universidade
Estadual da Paraiba.

Orientador: Prof. Dr° Asdrubral Nobrega Montenegro Neto

Campina Grande — PB
2012



F ICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA BIBLIOTECA CENTRAL — UEPB

M528h Melo, Aline Ferreira de.
Histéria da salde mental no Brasil [manuscrito]:
entre a desassisténcia e a atencdo integral. / Aline
Ferreira de Melo. — 2012.
49 f.

Monografia (Especializacdo em Gestdo em Salde)
— Universidade Estadual da Paraiba, Pro-Reitoria de
Pds-Graduacdo, CIPE, 2012.

“Orientacdo: Prof. Dr. Nobrega Montenegro Neto,
UEPB”.

1. Saude publica. 2. Rede de atencdo psicossocial.
3. Saude mental na atencdo baésica. 4. Reforma
psiquiatrica. 1. Titulo.

21.ed. CDD 362.1




Aline Ferreira de Melo

HISTORIA DA SAUDE MENTAL NO BRASIL: ENTRE A
DESASITENCIA E A ATENCAO INTEGRAL

Trabalho  apresentado com fins  de
cumprimento de requisito para obtencao
do titulo de Especialista em Gestao em
Sauds, do curso de Especializacdo Em
Gestao em Saude da Universidade
Estadual da Paraiba.

Aprovada em: 13/06/12

>4
Prof Dr2 Asdubral Nobrega Montenegro Neto / UEPB

Orientador

ANA imé%’z_&@ 2%/&_& U330
Prof®. Ms. Ana Agélica Pereira Souza / UFPB

Examinadora

Prof* Ms. Alyne da Silva “ortela / UEPB

Examinadora




DEDICATORIA

A todos os pacientes dos CAPS de Mamanguape
e Aroerias, por tudo que aprendi nesses quatro
anos de convivéncia. A vocés dedico este trabalho.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus, que esteve sempre ao meu lado e que muitas vezes
me levou nos bracgos nos trechos mais dificeis de minha caminhada.

As circunstancias da vida, que se impuseram sem que eu pudesse impedir,
mas que serviram de aprendizado e crescimento pessoal.

Aos meus pais, Arlete e Arnaldo. Obrigada por tudo que fizeram e fazem por
mim.

A minha tutora, Ivete, sempre presente, que acompanhou, incentivou e me
ajudou a continuar.

Ao meu orientador, Asdrubal, por suas sugestdes e orientacoes.

Aos professores do Curso de Especializacdo em Gestdo em Saude da UEPB,
que contribuiram ao longo do curso, por meio das aulas e debates, para a
elaboracao desta pesquisa.

Ao meu namorado, amigo e companheiro Jorge Dellane, pelo apoio,
conversas e angustias compartilhadas e pelas suas colaboracdes de mestre,
gue tanto me ajudaram na elaboracédo deste trabalho.



RESUMO

O trabalho objetiva fazer uma andlise critica, a partir de artigos cientificos,
acerca da qualidade dos servicos em saude mental prestados na Rede de
Atencéo Psicossocial, com foco no CAPS e na Atencao Basica. Para tanto, o
estudo faz um resgate histérico das politicas de saude publica no Brasil,
desde a chegada da familia real portuguesa até a instituicdo do Sistema
Unico de Saude, analisando, paralelamente, como esses desenvolvimentos
foram acompanhados no Brasil pela construgéo e desconstru¢ao do discurso
sobre a loucura, sustentado nas instituicGes manicomiais, culminando na lei
da reforma psiquiatrica, em 2001. Os elementos historicos e culturais
presentes nesses dois campos, a saude publica em geral e a saude mental,
serdo tomados em discussao na andlise critica sobre o funcionamento atual
dos CAPS e da Atencao Basica em termos de saude mental, na medida em
que a reforma psiquiatrica € compreendida como um importante processo de
mudanca paradigmatica, inevitavelmente acompanhado de incertezas e
impasses. A literatura pesquisada apontou para as dificuldades dos técnicos,
gestores e da comunidade em geral, na compreensdo e efetivacdo dos
servicos substitutivos previstos na reforma psiquiatrica, notadamente nos
CAPS, que tendem a um trabalho fechado em si mesmo, e na atencéo
basica, cujas acbes em saude mental sdo ainda muito incipientes.

Palavras-chave: Reforma psiquiatrica; Rede de Atencao Psicossocial; Saude
Mental na Atencéo Basica



ABSTRACT

This paper aims to make a critical analysis, from a scientific paper about the
quality of mental health services provided in Psychosocial Care Network,
focusing on the CAPS and Primary Care. Thus, the study is a historical review
of public health policies in Brazil since the arrival of the Portuguese royal
family to the institution of the Unified Health System, analyzing, in parallel, as
these developments were accompanied in Brazil for the construction and
deconstruction of the discourse about madness, sustained in psychiatric
institutions, culminating in the psychiatric reform law in 2001. The historical
and cultural elements present in these two fields, the general public health
and mental health will be taken into discussion on the critical analysis on the
current operation of the centers and primary care in terms of mental health, in
that the psychiatric reform is understood as an important process of paradigm
shift, inevitably accompanied by uncertainties and dilemmas. The literature
pointed to the difficulties of technicians, managers and the wider community in
understanding and realization of substitute services provided in psychiatric
reform, especially in CAPS, they tend to work a self-enclosed, and in primary
care, whose actions mental health is still very incipient.

Keywords: Psychiatric reform; Network of Psychosocial Care; Mental Health in
Primary Care
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1 INTRODUCAO

O século XXI, portanto o terceiro milénio, comecou em 2001, e nao
apenas na cronologia; naquele ano o mundo seria sacudido por uma nova e
poderosa forma de poder: o terrorismo. O império norte-americano haveria de
lidar agora com um inimigo que ndo era uma nagéo, mas uma ideia radical
espalhada em varias partes do mundo. Dois mil e um marcaria também, no
Brasil, o inicio de uma outra grande revolucdo que, no entanto, caminhava no
sentido contrario ao terrorismo. Era aprovada a lei Paulo Delgado, que
instituia no pais a reforma psiquiatrica (Brasil, 2001), manifesto final contra
séculos de horrores e terrorismo pseudocientifico perpetrado pela légica

manicomial contra o doente mental.

Se a loucura, ao longo da histéria, foi em diversos periodos cercada
por auras variadas, desde uma mistica, um ar de mistério, uma forma
superior de sabedoria, foi também — e de forma dominante — cercada por
mitos sobre possessdes demoniacas ( Muraro, 1997), degeneracdo moral,
bestialidade, que terminaram “justificando” tratamentos desumanos,
segregadores, que nao se contentavam em retirar o “louco” do convivio social
e trancafia-lo nos asilos, mas em torna-lo objeto de um saber/poder capaz de
retirar dele qualquer sinal de subjetividade.

A historia da loucura na modernidade se confunde com a histéria do
manicomio e de seu governante: o psiquiatra ( Garcia-Rosa, 2005). Se
diversas tentativas humanizadoras aconteceram a partir do final do século
XVIIl, nem por isso o manicomio se transformaria em sua esséncia. A
histéria dos séculos XIX e XX continuara atestando o avanco de um saber
racional e instrumental sobre o objeto loucura, cada vez mais capaz de
reduzir o louco a um diagnéstico (GOODWIN, 2005).



O Brasil, inspirando-se nos ideais positivistas e higienistas daqueles
séculos copiaria a formula do manicémio, reproduzindo sua l6gica nos quatro

cantos do pais.

Apenas na segunda metade do século XX novos ares de reflexdes
criticas ecoaram sobre o mundo, partindo da Italia e, um tanto tardiamente,
chegando ao nosso pais, com a noticia de que a loucura era muito mais uma
construgdo social do que uma doenca, no sentido médico do termo
(AMARANTE, 2007).

Este trabalho se prop6e a apresentar um pouco da historia das
transformacdes no campo da saude mental no Brasil, buscando suas
referéncias iniciais em comec¢os do século XIX, quando surgem as primeiras

iniciativas do governo imperial quanto as politicas publicas de saude.

Atravessando fatos historicos nacionais como a independéncia em
relacdo a Portugal, a libertacdo dos escravos, a proclamacao da republica, o
Brasil adentraria propriamente na modernidade a partir da Revolucdo de
1930, quando o Estado passa a assumir de forma mais clara suas
responsabilidades no campo da saude publica. Mas esse processo nao se
daria sem contradicbes, sem idas e vindas, que espelhariam outros fatos
histéricos importantes, como o populismo, a participacdo brasileira na
segunda guerra mundial e, marcadamente o golpe militar de 1964, que
aproximaria ainda mais o Brasil nos ideais de um desenvolvimento capitalista,

com sérias repercussdes nas politicas de saude.

O trabalho, entéo, focalizara sua discussao a partir da década de 1960
— portanto durante a primeira década de regime militar — enfatizando todo o
esforco civil que resistiria a opressédo e ao esquecimento, somando esforgos
na luta por uma reforma sanitaria brasileira que pudesse garantir o sonho de
uma saude publica universal e de qualidade. Como no bojo desse movimento
aconteciam paralelamente discussdes sobre a questdo mais especifica da

saude mental, a analise da historia da “saude mental” no Brasil ndo pode ser
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compreendida sem essa contextualizagcdo mais ampla sobre o proprio

significado do que seja “saude”.

Finalmente, com a nova Constituicdo Federal, em 1988, num Brasil ja
democratico, assentam-se as diretrizes do Sistema Unico de Satde — o SUS,
cuja implantacdo gradativa fomentara ainda mais as discussoes e as acdes
nos municipios, nos Estados, e em termos federais, sobre a necessidade
urgente por uma reforma psiquiatrica que, conforme anunciamos no inicio,
tem seu marco legal em 2001 (BRASIL, 2010).

Complementando esse fio condutor histérico, o presente trabalho teve
por objetivo fazer uma andlise critica sobre a efetivagcdo dos principios e
garantias previstos na lei da reforma psiquiatrica brasileira, a partir de uma
literatura cientifica recente que, debrucando-se sobre a realidade dos
servicos substitutivos efetivados evidenciam 0s avangos e 0S graves

impasses da reforma psiquiatrica.

Assim, como delimitacdo para nossa pesquisa e discussao,
focalizamos a reviséo de literatura quanto a questdo, na analise critica sobre
o papel social dos Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS, exatamente por
ser entendido como o elemento chave na reforma psiquiatrica, bem como
sobre o trabalho da Atencdo Primaria em saude mental na Rede de Atencao

Psicossocial.

A conexdo entre o CAPS e a Atencao Primaria tem sido sustentada
pelo Ministério da Saude como importante estratégia de garantia ampla de
um servico de saude mental a populacdo, 0 que parece ser ainda mais
relevante nos municipios de pequeno porte, que ndo contam com a
modalidade de CAPS Ill, Unica que oferta um servi¢co durante as 24 horas do
dia (BRASIL, 2011c).

7

Assim, se nos municipios menores € ainda mais necessaria essa
interrelagcdo entre os CAPS e a Aten¢do Primaria, o trabalho ressalta os

pontos fracos desses servicos, assumindo uma postura sempre mais de
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problematizacdo do que de denuncia, uma vez que reconhece nas
dificuldades da implementacdo da reforma psiquiatrica elementos culturais

conservadores, dificeis de mudar.

Nesse sentido, toda uma analise do funcionamento dos CAPS é feita,
identificando suas principais fragilidades, notadamente quanto ao proprio
despreparo dos técnicos do servico no sentido da incorporagao do “espirito”
da reforma psiquiatrica, que no texto provoca uma verdadeira revolugcéo
copernicana na compreensdo da loucura, da instituicdo terapéutica e do

tratamento.

De uma loucura entendida como “doenca”, no sentido médico,
organicista da palavra, passa-se ao entendimento do portador de transtorno
mental como sujeito com necessidades e potencialidades. De uma instituicéo
terapéutica asilar, fechada em si mesma, passa-se a ideia de muitas
instituicbes especializadas e suas interrelacbes com todas as instituicoes e
instancias sociais num dado territorio, onde o usuario possa transitar, obtendo
ganhos de qualidade de vida. De tratamento entendido como isolamento e
morte social, passa-se a compreensdo de que a parte fundamental do
processo se da na garantia dos direitos de cidadania e de convivio social dos

usuarios.

Diante de uma verdadeira mudanca de paradigma, graves problemas
sao identificados. O trabalho evidencia que ndo apenas 0s técnicos, sem a
formacao e a devida capacitacdo, mas os gestores de salde nos municipios
e estados, e a propria populacéo civil ainda carregada de preconceitos, todos
estes fatores sdo pontos de estrangulamento que podem ameacar os ideais

da reforma psiquiatrica.

Por fim, do ponto de vista da ética e da politica, este trabalho ndo se
posiciona nem do lado de um otimismo ingénuo, que pretende acreditar que a
reforma psiquiatrica ja é uma realidade, nem tampouco do lado de um
pessimismo paralisante, que identifica problemas apenas para afundar junto

com eles. A perspectiva, entdo, € a de conhecer os problemas, os limites, os
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furos, para retomar o félego e a luta, pois a reforma sanitaria e a reforma
psiquiatrica ndo sdo um ponto de chegada mas um caminho longo que ainda
se desenrola, por paisagens aridas onde, no entanto, se pode vislumbrar o

brotar de algumas sementes mais perseverantes.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Tracar uma cronologia estabelecendo relacfes entre a histéria da
Reforma Sanitéria e Reforma Psiquiatrica Brasileira, com base na legislacéo
em Saude Mental vigente, bem como levantar uma discussdo sobre como a
Rede de Atencdo Psicossocial proposta pelo SUS vem se estruturando nos
municipios de pequeno porte e o papel da Atencdo Basica em Saude nesse

processo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Apresentar um breve histérico das politicas publicas de Saude no
Brasil;

e Apresentar um breve histérico da Reforma Psiquiatrica Brasileira;

e Levantar uma discussdo sobre a Rede de Atencdo Psicossocial a
partir da Reforma Psiquiatrica e da legislacdo em Saude Mental

vigente no Brasil.

e Levantar uma discussao sobre a articulacéo da Atencdo Basica com 0s
centros de Atencéo Psicossocial, a partir dos principios propostos pela

Reforma Psiquiatrica.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar de todos os avancgos alcancados pelo SUS apés mais de 20
anos de sua fundagéo, muitas ainda sé&o as dificuldades encontradas pelo
gestores, trabalhadores e prestadores de servicos efetivar as propostas e

diretrizes do Ministério da Saude.

Este estudo mostra que ha uma grande lacuna nas redes de atencédo
psicossocial, com praticas isoladas e desarticuladas e pretende-se com este
estudo conhecer a realidade do fazer saude mental na atencdo basica e
apontar para as dificuldades, com o objetivo de criar novas estratégias
capazes de melhorar a qualidade dos servicos prestados, com acdes de

maior efetividade e eficacia.

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma revisdo bibliogréfica de artigos cientificos referentes
ao tema de estudo, publicados no periodo de 2002 a 2012, escritos em
portugués. Do total pesquisados, foram selecionados 20 artigos e 2
monografias como objeto de estudo, tendo como critério de inclusdo os que
fizeram referéncia aos municipios de pequeno porte com uma rede minima de
Saude Mental( Atencao Basica, CAPS).

O levantamento bibliografico foi realizado no periodo de margo a maio
de 2012, em base de dados (bireme, scielo, lilacs, medline), sendo usado
descritores especificos da area de saude mental ( Reforma Psiquiatrica, Rede
de Atencdo Psicossocial e Saude Mental na Atencdo Basica), bem como
livros, anais e periodicos. Para discussdo dos dados tomou-se como objeto

de estudo as Portarias, Leis e Decretos publicados pelo Ministério da Saude
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que fazem referéncia a Reforma Psiquiatrica e a Rede de Cuidados, Artigos

cientificos publicados em anais e na internet.

5 REFERENCIAL TEORICO

5.1Politicas de Saude no Brasil: Um breve retrospecto

Em seus mais de quinhentos anos de histéria, contemporaneo portanto
ao proprio movimento da modernidade na filosofia e na ciéncia, o Brasil
acompanhou todas as radicais transformacdes que impulsionaram um mundo
entdo marcado pela gradativa cientificidade e burocratizacdo da gestéo
publica em todos os setores, incluindo a saude. Numa breve sintese
recapitularemos como a saude publica foi se configurando como um problema

politico que, com avancos e impasses, chegam aos dias atuais.

5.1.1 Do Brasil colénia a era anterior ao SUS

Os cuidados com a saude fazem parte de uma preocupacao cotidiana
dos individuos e das coletividades, em qualquer época ou cultura. No Brasil,
assim como em todo o mundo, desde os tempos remotos, havia praticas
baseadas nas crencas e na cultura indigena e depois negra, que se
utilizavam de ervas, rezas e feiticos de refazimento da salude. Também os
colonizadores brancos proviam grande parte de seu cuidado em saude
através do receituario popular, das ervas medicinais etc.. Pode-se dizer que
apenas a partir de 1808, com a vinda da familia real portuguesa para o Brasil,
tem-se o inicio das primeiras politicas publicas de saude no Brasil, embora
ainda de forma pouco sistematizada (BAPTISTA, 2007; KUSCHNIR, 2010).

Segundo BAPTISTA (2007):

a vinda da familia real para o Brasil possibilitou (...) a chegada de mais
médicos e o aumento da preocupacdo com as condicdes de vida nas
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cidades, possibilitando o inicio de um projeto de institucionalizagdo do setor
saude no Brasil e a regulacdo da pratica médica profissional( BAPTISTA,
2007, p.31).

Ainda segundo o referido autor,

...no mesmo ano da chegada da familia real ao Brasil (1808), foi inaugurada a
primeira faculdade de medicina, a Escola médico-cirargica, localizada em

by

Salvador, com vistas a institucionalizacdo de programas de ensino e a
normalizacdo da pratica médica em conformidade aos moldes europeus
[tendo como consequéncia, entre outras,] ...a construcdo de hospitais
publicos para atender algumas doencgas consideradas nocivas a populacéo e
de necessério controle pelo Estado, como as doencas mentais, a tuberculose
e a hanseniase. Assim, em 1852 ¢ inaugurado o primeiro hospital psiquiatrico
brasileiro no Rio de Janeiro, Hospital D.Pedro Il, com o objetivo de tratar
medicamente os denominados doentes mentais ( BAPTISTA, 2007).

Com da republica em 1889, as politicas de saude ganham ainda mais
a proclamacao espaco, mas é somente na década de 1920 que se da a
primeira medida concreta, em dimensfes nacionais, para a criagdo do
sistema de saude publica (BAPTISTA, 2007; SOARES e MOTTA, s/d).

E na Republica Velha, caracterizada pela alternancia de poder, no
governo federal, entre politicos de Sdo Paulo e de Minas Gerais, bem como
pelo tradicionalismo e coronelismo na administracdo publica, que algumas
politicas publicas em salde comegam a se destacar. Num modelo de gestao
altamente centralizado e sem qualquer participagcdo popular, surgem as
primeiras leis trabalhistas, além das leis previdenciarias que deram acesso a
salude a algumas categorias profissionais, a exemplo dos ferroviarios, através
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes — CAPs (SOARES e MOTTA, s/d;
POLIGNANO, s/d).

BN

Esses beneficios, no entanto, ndo eram extensiveis a maioria
esmagadora da populacdo de um Brasil continental, marcadamente rural,
com longinquas regides interioranas muito mal interligadas por estradas e

outras benfeitorias. A esses grandes contingentes de pessoas restavam o
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velho recurso a medicina caseira e ao curandeirismo ou, no maximo, nas
cidades maiores, a assisténcia de hospitais filantrépicos mantidos pela Igreja
Catolica (SOARES e MOTTA, s/d).

Ainda segundo os autores, esse modelo de saude praticamente se
resumia a campanhas de imunizacdo - inicialmente repudiadas pelas
populacées, como no célebre caso da revolta contra a vacinagdo no Rio de
Janeiro no inicio do século XX — e controle de endemias, mas era
absolutamente ineficaz quando das grandes epidemias que afligiam as
cidades, com precéarias condicdbes de saneamento basico (SOARES e
MOTTA, s/d).

Com a Revolucéo de 1930 e a instauracéo da Republica Nova o Brasil
inicia uma nova era de modernizagdo, industrializacdo, além do
fortalecimento do Estado, que gradativamente tomava as feicbes de um
regime totalitario e populista, de inspiracdo fascista, personificado na figura
carismatica de Gettlio Vargas, o “pai dos pobres” (LEITE JUNIOR, 2009).

Nessa época a ideia de “nagao” e “povo” eram muito valorizadas nos
paises fascistas, como a ltalia de Benito Mussolini e a Alemanha de Adolf
Hitler e o Brasil de Vargas. Mas uma nacao forte significava um povo
saudavel. Era o auge do pensamento higienista que, no extremo, geraria todo
o repudio a doenca (e aos doentes), a loucura, aos defeitos fisicos, cujo 6dio
ultrapassaria os limites do delirio no regime nazista da Alemanha
(HOBSBAWM, 2003).

Com a ditadura Vargas surgem os ministérios do trabalho e da saude,
havendo um fortalecimento sem precedentes da gestao burocratica da saude,
altamente centralizada, instaurando-se um modelo sanitarista baseado em
campanhas, bem como, paralelamente, houve um grande investimento na
medicina curativa e previdenciaria, onde o topico da saude ocupacional
passaria a ser central dentro de um modelo econémico onde a alta producéo
industrial era peca fundamental. Assim, foram criados os Institutos de

Aposentadoria e Pensdes — IAPs, que ampliaram o acesso a saude a muitas
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categorias de trabalhadores, embora a proposta ainda estivesse muito longe
da ideia de universalizacdo, até porque toda a politica de saude era
atravessada pelos vicios clientelistas, tipicos de uma ditadura, onde
favorecimentos e obstaculos eram administrados conforme a conveniéncia(
LEITE JUNIOR, 2009; SOARES e MOTTA, s/d).

No inicio da Segunda Guerra Mundial, em 1939, o Brasil mantinha uma
posicdo ambigua diante do conflito: por um lado Vargas comungava com
ideais fascistas e admirava o lider alemdo; por outro, precisava do apoio e
investimentos econémicos dos Estados Unidos, especialmente na area da
siderurgia. Optou pelos Estados Unidos, a quem consentiu a instalacdo de
uma base aérea militar em Natal-RN em troca da siderirgica de Volta
Redonda-RJ, enviando tropas brasileiras a Itdlia, para lutar junto com os
aliados contra os paises do Eixo. No fim da guerra chega ao fim também a
ditadura Vargas, que ndo conseguiria compatibilizar a luta pela democracia
no estrangeiro e a manutencdo de um governo totalitario no proprio pais
(D"’ARAUJO, 1997; MROS, 2011).

A partir de 1945 o Brasil experimentaria uma redemocratizacao
politica, com elei¢des livres em varios niveis, periodo que duraria 19 anos,
portanto até o golpe militar de 1964 e que, nem por isso ficaria livre de se
caracterizar como um tempo turbulento, o que incluiu um segundo mandato
de Vargas (1950-54), desta feita eleito democraticamente, mas que terminaria
no suicidio do presidente; na rendncia de Janio Quadros, no
desenvolvimentismo de Juscelino Kubistcheck e na dramética deposi¢do do
socialista Jodo Goulart (LEITE JUNIOR, 2009).

Nesse periodo predominou o privilégio a medicina curativa, individual,
hospitalar — a cargo do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, em
detrimento da prevencdo primaria, em que pese tenha havido um esforco
publico na pesquisa e no controle e erradicagdo de certas doengas( LEITE
JUNIOR, 2009; SOARES e MOTTA, s/d).
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Segundo os referidos autores, na virada dos anos 1960, no entanto,
vozes ligadas a camadas mais progressistas da sociedade reclamavam o
investimento estatal na saude publica, culminando com a Il Conferéncia
Nacional de Saude, em 1963 onde as diretrizes para a municipalizacao
estavam claramente estabelecias. Era a tentativa de sair de um modelo
centralizado de saude para pensar num modelo descentralizado e, portanto,
mais eficaz ( LEITE JUNIOR, 2009; SOARES e MOTTA, s/d).

No inicio dos anos 60 viu-se 0 crescimento das redes municipais e
estaduais de saude, capacitando-as ao atendimento, em regime de pronto-
socorro, das amplas parcelas da populacdo que encontravam-se a margem
da saude previdenciaria e, além disso, conquistas legislativas importantes
foram demarcadas. Exemplo disso foi a aprovacéo da LOPS, a partir da qual
uma so politica de saude passou a ser dispensada a todos os trabalhadores
regidos pela CLT, quando antes apenas algumas categorias tinham esse
direito (SOARES e MOTTA, s/d).

Em 1964 o golpe militar transforma violentamente a vida politica e
social do pais. Parte de uma estratégia de dominacdo norte-americana sobre
paises da América Latina que aproximavam-se de concepc¢des de esquerda,
em estreita ligagdo com as camadas mais conservadoras da sociedade
brasileira, os militares assumiram o poder, fechando o Congresso Nacional e
cerceando francamente direitos politicos ( LEITE JUNIOR, 20009).

A partir de 1968 o regime endurece ainda mais, constituindo um dos
periodos mais negros da historia brasileira, com flagrantes atos de ilegalidade
oficial, perseguicdes, extradicbes e assassinatos de militantes politicos
contrarios ao regime. No final dos clamores populares por abertura politica
comecaram a se fazer sentir no governo, que entraria nos primeiros anos da

década seguinte num processo lento e gradativo em direcdo a transicéo
democrética ( LEITE JUNIOR, 2009).

As repercussdes do regime militar no campo da saude foram logo

registradas. A salude publica, que ja apresentava problemas, foi ainda mais
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afetada, com grandes cortes de verbas e sucateamento da rede publica,
mantida precariamente num foco unicamente curativo e de campanhas
ineficazes (POLIGNANO, s/d).

Na sequéncia, como resultado de todo um reordenamento
administrativo da maquina governamental, o pais entra num breve momento
de crescimento econémico, o denominado “milagre brasileiro”, que perduraria
até os primeiros anos da década de 1970, oportunidade em que a iniciativa
privada — sob financiamento do proprio Estado - promoveu grandes

investimentos em redes hospitalares e laboratoriais (POLIGNANO, s/d).

Segundo o referido autor, esse processo foi acompanhado de ajustes
na burocracia da saude, incluindo a fusdo dos IAPs, criando-se o INPS, além
da criagdo do SINPAS, do INAMPS e do IAPAS. Mas todo esse
remanejamento de olhar significava que o quadro a partir de entdo passaria a
ser privatista, hospitalocétrico, individualista, modelo correspondente aos
ideais de uma sociedade capitalista, onde a saude é compreendida como

bem de consumo.

J& no inicio dos anos 1970 surgiram denuncias acerca do engodo de
tratar de forma médica problemas de salude que na verdade eram oriundos
das mas condi¢cfes de vida. Mas é na segunda metade daquela década que o
modelo privatista passa a ser mais fortemente denunciado, em coro com 0s
gritos em defesa da redemocratizacao do pais. Surge o “Movimento Sanitario”
e o “Movimento Médico”, pleiteando uma concepg¢ao critica da saude e o
resgate dos ideais do antigo “Movimento Popular de Saude”, dos anos 1960,

que agora faziam eco em defesa da promoc¢éo da saude (POLIGNANO, s/d).

A cada ano o Movimento Sanitario ganhava espacos, unindo médicos,
sindicalistas, professores universitarios, liderancas sindicais e comunitarias,

na discussao de um novo modelo de saude.

Com o fim do regime militar, em 1985, o Brasil adentra num rapido

processo de redemocratizacao politica, experimentando ainda um estado de
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excitacao social pela liberdade e pelos direitos civis, 0 que acelerou ainda
mais a luta dos movimentos sociais que elegeram diversas prioridades no
campo das politicas publicas, especialmente, no caso, da saude. Um dos
grandes marcos nessa direcdo foi a realizacdo, em 1986, da VIl Conferéncia
Nacional de Saude, onde foram discutidos os principios da reforma sanitéria,
notadamente a participacdo comunitaria, a equidade dos atendimentos, a
descentralizacdo do sistema, a universalidade e a integralidade das acdes
(SOARES e MOTTA, s/d).

5.1.2 O Sistema Unico de Salde (SUS)

Apo6s mais de duas décadas sob os ditames de um regime militar, o
Brasil da segunda metade dos anos 1980, sedento por democracia e
participacdo politica, testemunharia uma época aurea, na contramao de um
tempo ja batizado pela economia como “a década perdida” (inflagao,
desemprego, miséria). Precisava-se de uma nova Constituicdo para um novo
Brasil. Assim, instalada a Assembleia Nacional Constituinte em 1987, amplos
debates foram travados entre os representantes politicos e a sociedade civil,
incluindo o Movimento Sanitario, culminando na Constituicdo de 1988, onde a
salude publica passou a ser entendida como direito do cidaddo. Estava
iniciada a historia do Sistema Unico de Saude, prevista abertamente na carta
magna (GAUDENZI e SCHRAMM, 2010).

No entanto, a historia é constituida por contradices que muitas vezes
coexistem paradoxalmente. Assim, junto com o sentimento de
democratizagdo (democracia ndo apenas politica, mas social), o Brasil
acompanhava todo um movimento ocidental na direcdo do recrudescimento
de um modelo econdmico neoliberal, que previa 0 enxugamento do Estado —

e de suas politicas publicas — e a privatizacao dos servicos.

O governo Collor, no inicio dos anos 90, periodo marcado pela

ampliacdo das ideias neoliberais, retardou o avanco da Reforma Sanitéaria,
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que nos anos anteriores havia instituido a Lei Organica da Saude (Lei 8080),
que criou o Sistema Unico de Salde (SUS) e a Lei 8142, que dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude, entre outras
providéncias, e instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Saude em cada
esfera de governo (BRASIL, 1990).

Foram anos em que o modelo de sistema de salude proposto enfrentou
seu teste de realidade (CARVALHO, 2010) e mesmo em um cenario
desfavoravel para a garantia efetiva de direitos, a Reforma Sanitaria foi se
consolidando como uma politica publica de saude e o SUS, mesmo
desacreditado por muitos, foi se constituindo como um sistema Uunico,
universal, integral, aumentando sua eficécia, efetividade e eficiéncia, tendo
como um dos objetivos, o de promover assisténcia as pessoas por intermédio
de acbes de promocdao, protecdo e recuperacao da saude, integrando uma

rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 2011).

Assim como toda politica publica, o caminho na direcdo da
regulamentacdo e implantacdo do SUS feito por meio de NOBs (Normas
Operacionais Béasicas) e da NOAS (Norma Operacional da Assisténcia a
Saude), nao foi desprovido de seus percalcos, se constituindo e se
redefinindo, ora confirmando e reforcando aspectos previstos, ora alterando
seu desenho original, apontando para mudancas importantes em sua légica,
necessarias diante de um processo de altera¢des permanentes (CARVALHO,
2010).

Assim, do ponto de vista das transformacdes histéricas o SUS ainda é
uma politica publica muito jovem, embora tenha, do ponto de vista do tempo
de uma vida humana, atingido e ultrapassado sua maioridade. Conquistas
vem sendo afirmadas mas, ao mesmo tempo, muitos dissabores se

acumulam, face a é&rdua realidade das condicbes econbmicas e dos

interesses menores da vida politica brasileira.
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Garantir a universalidade, integralidade e equidade, de forma
regionalizada e hierarquizada, principios e diretrizes estruturantes do SUS,
nao tem sido uma tarefa muito facil. O fato é que o SUS ainda ndo é uma
realidade nacional e muito ha o que se fazer para se alcancar a proposta
constitucional (BAPTISTA, 2007).

Segundo Brasil (2006), apesar dos inumeros avan¢gos do SUS,
persistem problemas a serem enfrentados para consolidd-lo como um
sistema publico universal, capaz de prestar servigcos de qualidade a toda os
cidadaos brasileiros. Esses problemas podem ser entendidos como grandes
desafios a serem superados, dentre os quais distinguem-se: o desafio da
universalizacdo; o desafio do financiamento; o desafio do modelo
institucional; o desafio do modelo de atencéo a saude; o desafio da gestdo do
trabalho; e o desafio da participacdo social (BRASIL, 2006, p. 47). Além
destes é consenso que o maior desafio enfrentado pelo SUS séo as redes

integrais de atencdo em salde com base na Atencao Primaria (APS).

O SUS é formado por um conjunto de a¢bes e servicos de saude,
organizado em forma de redes regionalizadas e hierarquizadas, de cobertura
universal, sob gestao publica, com direcdo Unica em cada esfera de governo
(BRASIL, 2011).

A Constituicdo Federal de 1988 assim define o SUS:

Art. 198. As acbes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: |. Descentralizacdo, com direcdo Unica
em cada esfera de governo; Il. Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; |ll.
Participacdo da comunidade.

A integralidade da assisténcia a que se refere a lei Federal n° 8.080/90,
aponta para a necessidade de romper com acdes isoladas e fragmentadas e

se pensar em acgbes articuladas, em rede, minimizando custos e
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potencializando resultados, garantindo ao usuério o acesso aos servi¢cos de
prevencdo, ambulatoriais e de alta complexidade (BRASIL 1990).

Apesar desses avangos, por mais que sejam significantes e
representativas as conquistas alcancadas pelo SUS, muitas ainda sdo as
dificuldades em se fazer saude de forma articulada e grande € o desafio para
se constituir um sistema de saude unificado e integrado no pais (BRASIL,
2011).

Concomitante a criacdo e expansdo do SUS deu-se inicio no pais o
movimento de reforma psiquiatrica, que apontava desde o inicio para a
necessidade de se fazer Saude Mental de forma articulada e integrada,

constituindo uma grande rede de assisténcia, como veremos mais adiante.

5.2 Do manicomio & Reforma Psiquiatrica Brasileira

A histéria da loucura no ocidente comporta muitas versdes, desde
aquelas que procuram encontrar suas raizes na longinqua cultura grega —
nossa origem mais direta — até leituras diferentes, que localizam a loucura
“‘moderna” a partir do desenvolvimento da chamada modernidade, do século
XVII em diante (MUELLER, 1978).

Na primeira perspectiva, encontramos definicdes de loucura no préprio
Hipocrates, pai da medicina, por volta do século IV a.C. A loucura era
compreendida como a perda da razdo, determinada por desequilibrios

organicos e mesmo da vida politica e social (MUELLER, 1978).

Ao longo da Idade Média no mundo europeu, o louco foi pensado como
alguém endemoniado, possesso. As vezes aceito na comunidade, outras
vezes odiado e rejeitado, o louco terminou sendo depositado, junto com
outras tantas categorias sociais “excluidas” em hospitais e asilos,

distanciando-se aos poucos do olhar da comunidade (DOMINGUES, 2009).



24

Mas a loucura, como a compreendemos hoje, € mesmo uma
construgdo moderna. E com Descartes, no séc. XVII que o diferencial radical
entre a razdo e a desrazdo foi instituido. O grande fil6sofo racionalista,
pretendendo salvar a possibilidade do conhecimento, propde para a ciéncia
um meétodo que, partindo da duvida, pudesse alcancar, depois a certeza.
Essa atitude, plenamente possivel a quem tivesse o “bom senso” (ou seja a
razdo) era um ponto de partida para o conhecimento certo e, portanto,
verdadeiro. Logo, estariam impossibilitados de conhecer a verdade as

criangas pequenas e, definitivamente os loucos (GARCIA-ROZA, 2005).

Tal concepcgédo de loucura, como desrazdo, operou ainda um efeito
devastador no imaginario cientifico e popular acerca da doenca mental: se a
caracteristica distintiva do homem € a razdo — aquilo que o diferencia dos
animais — entéo o louco, irracional, seria como um animal selvagem e, como
tal, deveria ser “domesticado” (GARCIA-ROZA, 2005). E nesse sentido,
enquanto um animal feroz, que o louco ser4 compreendido também como
perigoso, e sera trancafiado no asilo, um depdsito sem qualquer finalidade

terapéutica.

S6 no final do séc. XVIII a ideia de um tratamento propriamente
aparece, na esteira de um saber cientifico crescente, de base iluminista que,
ndo apenas procurava explicar o mundo através de categorias racionais,
como mantinha ideais humanitarios, tudo no sentido de ajudar a humanidade

a erguer-se na direcéo do progresso (GOODWIN, 2005).

Os sentimentos de liberdade, tipicos do movimento revolucionario
francés inspirariam o médico Phillippe Pinel — inclusive um entusiasta da
Revolugcao Francesa - a fundar a psiquiatria, e com iSso inauguraria uma nova
era na historia da loucura. (GOODWIN, 2005).

O manicomio se tornaria ndo sO um centro de conhecimento
psiquiatrico, mas um local de tratamento, que naquela época chamava-se de

“tratamento moral”, com atividades laborais, ocupacionais etc., 0 que nao



25

impediu a permanéncia, entre tantos alienistas, da antiga visao truculenta e

domesticadora:

O hospital psiquiatrico nasce, no umbral do século XIX, para cumprir a
curiosa funcdo, como diz Foucault, de um retangulo boténico, em que as
doencas sao repartidas numa grande horta de diagnéstico e classificacdo
para obrigar que nos canteiros disciplinados aflore a verdade da loucura
(BARRETO, 2005, pag. 120).

E nesse ideal cientifico, médico e terapéutico que surge no Brasil o

primeiro manicémio, o Hospicio Dom Pedro I, em 1852.

No final do séc. XIX, cem anos apds Pinel, a psiquiatria finalmente
encontraria corpos tedéricos hipotéticos na explicacdo da loucura. Os avangos
na neurologia permitiam pensar que talvez a loucura fosse alguma disfungéo
cerebral ou dos nervos ainda ndo detectada (era o tempo da frenologia, com
o estudo das localizacbes cerebrais). As grandes mudancas, no entanto,
ocorreriam mais no vocabulario. O termo “loucura” entraria em desuso,

substituido por “psicose”.

Na virada do século o psiquiatra Emil Kraepelin daria por fim um
carater claro e descritivo dos principais quadros psicéticos, classificando o
mal em trés grupos: a deméncia precoce (depois chamada por Bleuler de
Esquizofrenia); a paranoia e; a psicose maniaco-depressiva (antes chamada
de melancolia) (ROUDINESCO & PLON, 1998). Se Kraepelin tinha uma
relacdo unicamente cientifica e descritiva com a psicose — ele ndo apostava
em tratamentos, apenas em estudos e demonstragcdes — um forte movimento

no sentido do tratamento acontecia.

E na passagem do século XIX para o XX que Bleuler, Freud e tantos
outros passam a procurar aliar os conhecimentos advindos do estudo da
psicose com alguma esperanca de tratamento médico (ROUDINESCO &

PLON, 1998). Mesmo assim, isto ainda nao significaria a verdadeira
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humanizagéo do atendimento, pois 0os manicoOmios, em sua grande maioria,
continuariam funcionando como depdsitos de psicoticos (geralmente
abandonados pelas familias) e laboratério cientifico. No Brasil, o Hospicio
Dom Pedro Il seria conduzido pelo pensamento kraepeliniano, biologizante e
organicista, trazido da Alemanha pelo psiquiatra Juliano Moreira, modelo para
os demais hospitais psiquiatricos brasileiros (ALVES et al., 2009).

A partir dos anos 1950 uma outra virada na historia da psiquiatria iria
acontecer, com a invencao dos medicamentos psicotropicos. Ser4 a vez da
psiquiatria quimica, que paradoxalmente significou de um lado uma grande
esperanca no controle da psicose e, do outro, terminou gerando também uma
sociedade altamente medicalizada e uma psicose esvaziada de subjetividade.
O papel do psiquiatra foi aos poucos se resumindo ao de um prescritor de
comprimidos, logo associados, nhuma Visdo mais critica, a ideia de uma
“camisa de forca quimica” (ROUDINESCO & PLON, 1998).

Evidenciando-se que o0 progresso cientifico e tecnolégico nao
representaram, para efeito da saude mental, em tratamentos eficazes e
humanizados, a segunda metade do século XX vai ser marcada por todo um
guestionamento do modelo manicomial, cujos protestos comecaram na Italia,
com o psiquiatra Franco Basaglia e de |4 se espalharam pelo mundo, sob a
bandeira da “luta antimanicomial”’, com a busca de tratamentos dignos, do
respeito aos direitos humanos e da garantia da cidadania aos portadores de
sofrimento psiquico (AMARANTE, 2007). As velhas tentativas de reformas
humanizadoras, que modificassem o hospicio, embora mantivessem a

mesma ldgica asilar de confinamento, ja ndo bastavam (ALVES et al., 2009)

No Brasil o pensamento antimanicomial fez seus primeiros ecos ja no
inicio do regime militar (golpe de 1964), mas efetivamente a luta ira organizar-
se na década de 1970, paralelamente ao “Movimento Sanitario”:

...Fundado, ao final dos anos 70, na crise do modelo de assisténcia centrado

no hospital psiquiatrico, por um lado, e na eclosao, por outro, dos esforcos

dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquiatricos, o processo
da Reforma Psiquiatrica brasileira € maior do que a san¢ado de novas leis e
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normas e maior do que o conjunto de mudancas nas politicas
governamentais e nos servicos de salde (BRASIL, 2005)

E assim que, terminando a década de 1970, sdo constituidos em varios
Estados ndcleos do Movimento de Trabalhadores em Saude Mental,
coincidindo co o surgimento, no Rio de Janeiro, da Divisdo Nacional de
Saude Mental, com forte teor questionador acerca da politica brasileira para a
saude mental (MESQUITA et al., 2010).

Na sequéncia, em 1982, & aprovado o Programa de Reorientacdo da
Assisténcia Psiquiatrica Previdenciaria, onde o modelo hospitalocéntrico e
privatista foi questionado, pensando-se o0 estabelecimento de uma rede
publica voltada aos cuidados aos portadores de transtornos mentais (ALVES
et al., 2009).

Mas o passo mais importante viria depois, durante a VIlI Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, quando foram lancadas as bases para a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental, evento que ocorreu em 1987,
paralelamente ao Il Encontro de Trabalhadores em Saude Mental (que tinha
por lema a seguinte bandeira: “por uma sociedade sem manicémios”), e foi
um marco do compromisso politico na direcdo da reforma psiquiatrica.
Naquela ocasido foram feitas denuncias sobre os atentados aos direitos
humanos cometidos nos manicomios. Um ano depois, com a Constituicao
Federal e o0 SUS, estavam lancadas as bases para a Reforma Psiquiatrica
Brasileira (BRASIL, 2005).

Os primeiros passos efetivos na direcdo da reforma psiquiatrica foram
dados no Municipio de Santos-SP em 1989. Pioneiro na implantacdo do SUS,
inclusive na perspectiva de uma fiscalizagdo dos abusos nos hospitais
psiquiatricos locais, chegou a promover a intervencdo na Casa de Saude
Anchieta, que depois fecharia as portas. Em Santos se deram também as
primeiras experiéncias na oferta de servigos substitutivos em saude mental
(BRASIL, 2005).
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No mesmo ano o Deputado Federal Paulo Delgado proporia no
Congresso Nacional um projeto de lei que seria 0 grande marco para a
reforma psiquiatrica brasileira. A tramitacdo foi lenta, sendo o projeto
aprovado apenas em 2001, com varias emendas que mudaram texto original
(BRASIL, 2005).

Mas enquanto as discussdes ocorriam no Congresso, muitas outras
conquistas foram acontecendo paralelamente. Assim, em 1990 a
Organizacdo Panamericana de Saude promoveria uma Conferéncia Regional
para uma andlise critica da rede de assisténcia psiquiatrica em toda a
América Latina. Dada a gravidade da situacdo e a emergéncia por uma
reforma, aquele evento produzira, ao final, a “Declaracdo de Caracas”, da
qual o Brasil seria signatério, onde se destacam os seguintes itens:

1 - A revisdo critica do papel hegemdnico e centralizador do hospital

psiquiatrico na prestacao de servigos;

2 - A preservagdo da dignidade pessoal e os direitos humanos e civis nos

recursos oferecidos;

3 - A oferta de servigos que garantissem a manutencdo do paciente no meio

comunitario; e

4 - A internagdo quando fosse necessario em um hospital geral (OPAS,
1992).

Em 1992 foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental,
dando novo impulso a reforma psiquiatrica. Nesse mesmo ano, alias, muitos
Estados da federacéo, inspirados no Projeto Paulo Delgado, comecaram a
sancionar leis que gradativamente reduziriam as internacfes psiquiatricas,
substituidas pela construcdo de uma rede substitutiva, o que impulsionou o
préprio Ministério da Saude a emitir normas reguladoras do funcionamento
dos primeiros CAPS, NAPS, Hospitais-dia, bem como a estabelecer critérios
claros e rigorosos na fiscalizagdo e autorizagcdo de funcionamento dos
hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Nesse mesmo ano o Ministério da Saude publicava a portaria n°

224/92, reafirmando os principios do SUS, estabelecendo diretrizes e
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regulamentando o funcionamento dos servicos de salude mental existentes a
época.
Segundo Luzio e Yasui (2010):

Essa portaria cumpriu o importante papel de ser o documento de orientacdo e
referéncia, nos sistemas locais de saude, de implantacdo dos novos servicos
substitutivos. Embora contivesse limitagdes, a Portaria 224/92, junto com outras
portarias publicadas nos anos subsequentes, que estabeleciam diferentes
remuneracdes das autorizagfes de internagdo hospitalar do SUS (AIH-SUS), de
acordo com uma classificagcdo em termos de adequacao as exigéncias minimas
de funcionamento, foi um instrumento de fiscalizacdo dos hospitais psiquiatricos,
levando ao descredenciamento de centenas de leitos e de hospitais pelo Pais.

Finalmente, em 2001 quando da aprovacgéo da lei 10.216, a Lei Paulo
Delgado, a reforma psiquiatrica brasileira da o seu maior salto em termos de
legitimidade, e o processo de desospitalizacdo ganha novo impulso. Apesar
de que da lei final aprovada tenha sido subtraida a parte que garantia a
extincdo gradativa dos hospitais psiquiatricos, ao menos era reafirmada a
necessidade de esforcos na direcdo do desincentivo a légica da
hospitalizacdo, meta operacional esta perseguida pelo Ministério da Saude
que, desde 1989, j4 no contexto do SUS, vinha emitindo portarias neste

sentido.

Como discutiremos depois, a ndo extingdo dos hospitais psiquiatricos,
no entanto, chegaria a ser denunciada posteriormente como um severo limite

aos grandes objetivos da reforma psiquiatrica.

A lei da reforma psiquidtrica brasileira, mesmo com essas
contradicbes, ousou desafiar preconceitos e paradigmas seculares
associados ao campo da saude mental, instituindo uma nova concepcéo
sobre a loucura e sua relagdo com a sociedade, num texto com amplas
garantias dos direitos e da cidadania dos portadores de transtornos mentais,
cujo tratamento deveria ser prioritariamente comunitario, objetivando a melhor

insergéo social do usuéario em todos os ambitos da vida em sua comunidade.
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Espelhando as discussdes da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, realizada em Brasilia naquele ano, foram pensados servicos
substitutivos, que seriam definidos no ano seguinte, através da portaria
336/02, na qual o CAPS vem definido como “servigo de atencdo diaria que
funcione segundo a légica do territorio”, com trés diferentes tipos: “CAPS |,
CAPS Il e CAPS Ill, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional”’. Assim, o CAPS passou a ser o articulador central
das acdes de saude mental.

Neste contexto, sdo constituidos servicos como o0s Centros de Atencao

Psicossocial (CAPS, CAPSi e CAPSad), ambulatérios de salde mental,

hospitais-dia, centros de convivéncia, residéncias terapéuticas, dentre outros, 0s

quais, a partir de uma abordagem interdisciplinar, visam atender a demanda

psiquiatrico-psicoldgica de uma determinada regido geo-politico-cultural (ALVES
et al., 2009).

Os CAPS séo centros especializados voltados para os pacientes com
transtornos mentais, com o objetivo de “estimular sua integracdo social e
familiar, apoia-los em suas iniciativas de busca da autonomia, oferecer-lhes
atendimento médico e psicolégico” (BRASIL, 2004). Sua caracteristica
principal é “buscar integra-los a um ambiente social e cultural concreto,
designado como seu “territorio”, o espaco da cidade onde se desenvolve a
vida quotidiana de usuérios e familiares”, constituindo a principal estratégia do
processo de reforma psiquiatrica brasileira ( BRASIL, 2004).

Os CAPS surgiram como uma proposta ousada de inovacao,
transferindo o saber/fazer médico, antes restrito ao espaco meédico,
organicista — que frequentemente se transformava apenas num instrumento
de poder -, fruto de um paradigma de racionalidade instrumental (YASUI,
2006), para ag0Oes articuladas entre varios saberes, instituindo uma légica do
trabalho em equipe, com a proposta de uma agéao integral e articulada, como
propbe o SUS, em vistas ao melhor atendimento as necessidades dos
usuarios. Mais que isso, o CAPS se constitui como instancia mediadora da
relacdo entre o usuario e sua comunidade, com uma visdao ampliada na

direcéo da reabilitagéo psicossocial. Portanto,
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um CAPS ¢é a articulacao dos diferentes projetos com os diferentes recursos
existentes no seu entorno ou no seu territorio. O cotidiano de um CAPS é o
de pensar para cada um que busca cuidado, um projeto terapéutico,
considerando a sua singularidade, a sua complexidade. Projeto que
contemple uma diversidade de estratégias de cuidado (YASUI, 2006).

Os CAPS foram pensados para os portadores de transtornos mentais
graves e persistentes, bem como para pessoas com problemas com o
uso/abuso do alcool, do crack e de outras drogas, e sdo classificados de
acordo com a Portaria 3.088/11, da seguinte maneira:

a) CAPS I. atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes e também com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas de todas as faixas etéarias; indicado para
municipios com populacdo acima de 20.000 habitantes;

b) CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, podendo também atender pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, conforme a
organizacao da rede de saude local; indicado para municipios com
populacdo acima de 70.000 habitantes;

c) CAPS lll: atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes. Proporciona servicos de atencdo continua, com
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana,
ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servigos
de saude mental, inclusive CAPS Ad; indicado para municipios ou
regibes com populagéo acima de 200.000 habitantes;

d) CAPS AD: atende adultos ou criangas e adolescentes,
considerando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente,
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. Servico de saude mental aberto e de carater comunitario,
indicado para municipios ou regides com populacao acima de 70.000
habitantes;

e) CAPS AD Ill: atende adultos ou criangas e adolescentes,
considerando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente,
com necessidades de cuidados clinicos continuos. Servico com no
méximo 12 leitos para observacdo e monitoramento, de
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana;
indicado para municipios ou regiées com populacao acima de 200.000
habitantes;

f) CAPS i: atende criancas e adolescentes com transtornos mentais
graves e persistentes e os que fazem uso de crack, &lcool e outras
drogas. Servico aberto e de carater comunitario indicado para
municipios ou regiées com populagédo acima de 150.000 habitantes.
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No entendimento da reforma psiquiatrica brasileira os CAPS néo
constituem “o fim”, mas “um meio”, em se tratando de reabilitacdo

psicossocial:

O CAPS é meio, é caminho, ndo fim. E a possibilidade da tessitura, da trama,
de um cuidado que nao se faz em apenas um lugar, mas € tecido em uma
ampla rede de aliancas que inclui diferentes segmentos sociais, diversos
servicos, distintos atores e cuidadores (YASUI, 2006)

Assim, a instituicdo precisa ser compreendida muito mais em termos
das relacdes e inser¢cbes comunitarias que pode desenvolver, do que quanto
a atividades que possam ser “oferecidas”, no seu interior. O CAPS deve ser
visto — pelos usuarios, seus familiares, a comunidade, os gestores e 0s
proprios técnicos do servico e da rede de atencdo a saude — como um “lugar
de passagem” (PELIZZARO, 2006), e ndao como um “lugar de internamento”,
de confinamento, de desaparecimento social, nos moldes do que havia nos
antigos manicémios.

E nesse sentido que a concepcdo do CAPS parte, necessariamente,

da descoberta — ou constru¢do — de um novo lugar social para o louco:

A construgcdo de um outro lugar social para a loucura €, portanto, uma
proposta inerente a reforma psiquiatrica. Ha neste projeto a énfase na
participacdo social de usuarios de servicos de saude mental e de seus
familiares na sua construgéo e efetivacdo. Isto é, nos discursos da reforma
psiquiatrica, com principio de desinstitucionalizagdo, esses sujeitos aparecem
como atores sociais imprescindiveis a construcdo desse outro lugar social
para a loucura. (ACIOLY, 2009)

Esse novo lugar contrasta com o antigo lugar da loucura, confundido
com o lugar de um sujeito invalido e até mesmo perigoso (PELIZZARO,
2006). Nessa velha forma de pensar, se 0 conceito de invalidez aponta para a
ideia de uma “incapacidade” para atividades socialmente uteis, e o de
“periculosidade” reforga esse carater “associal” - ou seja, sdo constituidos a
partir da incompreensao dos potenciais de inser¢cdo social do portador de

transtorno mental -, outros preconceitos parecem ser ainda mais radicais, na
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medida em que deixam de reconhecer caracteres humanos em Si mesmos,

aquilo que nos define como pessoas:

enuncia-se simultaneamente a sua negatividade, esta enunciacao invalida ou
torna negativo este valor pressuposto, anula-se o se poder de contrato; - 0s
bens do louco tornam-se suspeitos, as mensagens incompreensiveis, 0S
afetos desnaturados. (KINOSHITA apud PELIZZARO, 2001, p. 55)

Ora, se o objetivo dos CAPS € a reabilitacdo psicossocial e a
construcéo/reconstrucdo da cidadania do portador de transtorno mental
(GONCALVES e SENA, 2001), isto se torna impossivel se nao é feito todo um
trabalho de sensibilizacdo da comunidade para que possa compartilhar

praticas, valores, espacos sociais, com o0s portadores de transtornos mentais.

6. DISCUSSAO: REVISANDO AS PRATICAS DA REFORMA
PSIQUIATRICA, A PARTIR DE ESTUDOS CIENTIFICOS

6.1 A Saude Mental no SUS: Além das portarias

Na direcdo da efetiva implantacdo da reforma psiquiatrica brasileira, e
em estreita observancia aos principios norteadores do SUS, nos ultimos anos
temos acompanhado um grande detalhamento das politicas, das a¢bes, dos
servicos em saude mental, que vem sendo continuamente propostos e

redefinidos através de decretos, portarias, diretrizes.

Esse processo de construgcdo, como ja apontamos, ndo tem se dado
sem contradicfes. A propria lei da reforma psiquiatrica tem recebido uma
série de criticas, seja em aspectos de seu espectro, seja mesmo em sua

esséncia. Luzio e Yasui (2010) assim se posicionam:

Embora saudada como a lei da Reforma Psiquiatrica, seu texto final esta muito
distante do saudavel radicalismo do projeto original, de autoria do deputado
Paulo Delgado, aprovado em 1989, o qual propunha claramente a “extingdo
progressiva do manicbmio e sua substituicdo por outros servicos”. Neste,
tinhamos uma proposta de substituicdo de modelo e, na lei sancionada em 2001,
a substituicdo transforma-se em protecdo de direitos e redirecionamento. A
mudanca ndo foi apenas semantica, mas de esséncia. Transformada em um
texto timido, a lei aprovada mantém a estrutura hospitalar existente, regulando as
internagcbes psiquiatricas, e apenas acena para uma proposta de mudancga do
modelo assistencial.
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Luzio e Yasui (2010) denunciam ainda a falta de compreensao e
compromisso de muitos gestores publicos, terminando por gerar graves
desvios de objetivos e alcance dos servicos dos CAPS, que terminam sendo
vistos muito mais como oportunidade para captacdo de recursos
suplementares a receita dos municipios, do que como um importante e
revolucionario modelo assistencial. O crescimento vertiginoso da quantidade
de CAPS no pais — que segundo dados do Ministério da Saude eram 22 até
1992, passando a 295 em 2001 (ano da aprovacao da lei Paulo Delgado), e
dai atingindo 1.011 j& em 2006 (BRASIL, 2007) — dao uma mostra da
velocidade de um aumento quantitativo, dificilmente acompanhado por um
crescimento qualitativo.

Nessa busca irrefletida pela implantacédo de servigos, Luzio e Yasui

(2010) ainda advertem para o maior de todos 0S riscos:

Essa velocidade pode induzir a um perigoso e crucial equivoco: o CAPS ser
considerado e implantado como mais um servico de saude mental, isto &,
uma unidade isolada, em que se executam em nivel ambulatorial acbes
préprias de profissionais.

A légica do manicbmio, portanto, pode ser incorporada no proéprio
CAPS, transformado talvez numa criatura hibrida, num misto de hospital e
refugio de desvalidos, um verdadeiro “capscémio” — como jocosamente tem

sido denunciado -, distante do social, da vida, da dindAmica da cidade.

Abandonado a propria sorte, esquecido por muitos gestores, muitos
CAPS tornam-se invisiveis socialmente para boa parte da comunidade, que
ainda ndo incorporou novos paradigmas de compreensdo e convivéncia com
0 portador de transtornos mentais. Entre as quatro paredes muitos
profissionais reduzem o seu fazer a tentar conter e entreter 0S USUArios,
geralmente em quantidades crescentes, que ultrapassam as capacidades de
atendimento e, além disso, isolados do mundo e resistentes ao texto das
novas diretrizes, terminam reproduzindo velhos modelos de assisténcia,

muitas vezes focados na doenca, ou seja, no controle de sintomas, negando
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a concepcao emancipatéria de saude mental, que afirma o sujeito em
detrimento de sua enfermidade (PELIZZARO, 2006).

E possivel constatar, muito freqiilentemente, que o que se entende por
reforma psiquiatrica € uma simples reestruturagdo do modelo assistencial
psiquiatrico (AMARANTE, 2003, p. 45).

Se conforme o projeto inicial os CAPS devem ser entendidos como
instituicbes de passagem, isso supde que cada usuario seja acolhido e para
ele seja construido um projeto terapéutico individual, que prevé ac¢ées, inicio,
meio e fim, portanto a alta. Ora, a alta precisa ser uma meta, pois se a politica
de saude mental tem como objetivo a reabilitacdo psicossocial, é preciso
apostar na autonomia do sujeito para uma vida em sociedade. Mas pesquisas
apontam que os profissionais dos CAPS frequentemente nao trabalham com
essa perspectiva, gerando um tipo de vinculo permanente entre o0 usuario e o
CAPS, percebido como um lugar de “internagéo”, de afastamento social para
um tratamento sem fim (nos dois sentidos da palavra). (PELIZZARO, 2006).

A reforma psiquiatrica pressupde, dentre outras coisas, um enorme
esforco de capacitacdo de todos os profissionais da saude mental. Como a
reforma psiquiatrica se fundamenta num paradigma muito jovem, e como
praticamente a totalidade dos profissionais da salde foram formados num
paradigma anterior, mecanicista, medicamentoso, a modificacdo da cultura
‘em casa” termina sendo hoje um grande desafio, muito longe de se tornar

uma conquista. Os profissionais,

pelo contrario, acabam reproduzindo o saber e as praticas que conhecem,
criando,assim, lugares onde o modelo hegembnico novamente prevalece:
mantém uma rigida estrutura verticalizada; o saber e as condutas médicas
preponderam; a divisdo de trabalho é rigida; objetiva-se a supressdo
sintomatica; enfoca-se exclusivamente a doenca. (...) Mini-manicémios de
portas abertas e mentes fechadas (YASUI, 2006).

Diante dessas graves dificuldades, o proprio processo de
desospitalizacdo, enquanto meta abstrata, pode terminar se convertendo

noutra coisa, ainda mais arriscada do que a hospitalizagdo, que seria a
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desassisténcia; ou seja, de “desospitalizacdo” cairiamos numa
“desassisténcia”, com todos os riscos dai gerados, desde os imediatos, com o
abandono do portador de transtorno mental a sua propria sorte, até, oxala
ndo aconteca, um ressurgimento do poder meédico, hospitalocéntrico,
organicista, que ressurgiria das cinzas alimentado pela evidéncia — um
sofisma, na verdade — da faléncia do modelo psicossocial (GONCALVES e
SENA, 2001).

Diante desses impasses ha autores moderados que sugerem a
necessidade, hoje, de uma parceria entre 0 hospital psiquiatrico — reformado
— e o0 CAPS, considerando que o hospital ainda é uma realidade, talvez
mesmo necessaria, e além do mais, o hospital psiquiatrico, hoje, ja incorporou
muito do discurso da reforma, compartilhando com os CAPS do ideal de
assisténcia ao portador de transtorno mental (PRAZERES e MIRANDA,
2005).

Na pratica, entretanto, verifica-se a inexisténcia de uma parceria entre
o CAPS e o0 hospital psiquiatrico, que terminam funcionando muitas vezes
paralela e independentemente uns dos outros, mobilizando duavidas,
ressentimentos e suspeicdes reciprocas, a despeito do que diz a lei da
reforma psiquiatrica, que deixa claro que o tratamento na rede extra-
hospitalar é prioritario, ndo excluindo a internacdo, quando necessario, com

assisténcia integral.

6.2 A Rede de Cuidados

hY

Com o objetivo de superar a fragmentacdo na atencdo a saude, o
Ministério da Salde, estabeleceu, por meio da Portaria n° 4.279, de 30 de
dezembro de 2010, diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencédo a
Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), definida como
“arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio

técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”,
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com a proposta, entre outras, de “promover a integragao sistémica, de acoes
e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de
qualidade, responsavel e humanizada” (BRASIL, 2010).

Seguindo um modelo sistémico, a Rede de Atencdo a Saude é
composta por subsistemas, ou seja, redes com competéncias mais
especificas, donde destaca-se, através da Portaria n°® 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, a Rede de Atencdo Psicossocial, com os objetivos de
facilitar o acesso da populacdo a assisténcia psicossocial, melhorando o
vinculo dos usuérios e familiares aos postos de servico, integrados segundo
uma lbégica territorial de acolhimento, acompanhamento e atencdo as
urgéncias psiquiatricas. Esta rede € voltada especificamente para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental graves e persistentes e para aquelas
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
sendo constituida pelos seguintes componentes:

| - Atencdo Béasica em Saude (UBS, equipes de atencao basica, NASF);

Il - Atencdo Psicossocial Especializada (CAPS);

Il - Atencéo de Urgéncia e Emergéncia;

IV - Atencdo Residencial de Carater Transitorio;

V - Atencédo Hospitalar;

VI - Estratégias de Desinstitucionalizacéo e;

VIl - Reabilitacdo Psicossocial.

No entanto, segundo as diretrizes do SUS, os municipios até 20.000
habitantes comportam apenas a Atencéo Basica e Atencdo Psicossocial —
CAPS tipo I. Por esta razdo, O item |, da Atencdo Basica em Saude, na sua
relacdo com a saude mental, terd aqui sua analise privilegiada, por tratar-se

do proprio objeto deste estudo.

6.2.1 A saude mental na Atencao Primaria

A saude mental, hoje compreendida no contexto da reforma

psiquiatrica e do SUS, é tratada nos trés niveis de assisténcia: basica; media;
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e alta complexidade. Na atencao basica, conforme Brasil (2003) tem-se como
principios fundamentais: nocéo de territério; organizacédo da atencdo a saude
mental em rede; intersetorialidade; reabilitacédo psicossocial;
multiprofissionalidade/interdisciplinaridade; desinstitucionalizacdo; promocao
da cidadania dos usuarios e; construcdo da autonomia possivel de usuérios e
familiares.

Nesse nivel primario de atencdo a saude encontram-se as Unidades
Basicas de Saude (UBS), definidas pelo Ministério da Saude como a “porta
de entrada” do SUS, os PSFs — hoje nomeados Estratégia de Saude da
Familia (ESFs) - e os NASFs, que devem atender de forma imediata a toda a
populacdo abrangente, com o minimo de burocracia e 0 maximo possivel de
resolutividade.

Segundo a portaria 648 (BRASIL, 2006),

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de saude, no

ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢do e a protecdo da

saude, a prevencgéo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e

a manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas

gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho

em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais

assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente
no territorio em que vivem essas populacoes...

Os servicos na atencdo basica sdo amplos e diversificados. As USBs,
portanto, atendem a uma demanda que vai desde os primeiros sintomas de
agravo a salde até os incébmodos e dissabores da vida, inclusive as
angustias préprias do sofrimento psiquico.

Segundo pesquisa do Ministério da Saude, 56% das equipes de saude
da familia referem fazer alguma acdo de saude mental (Brasil 2003), o que
demonstra a grande prevaléncia de transtornos psiquicos na populagéo.

Em 2008, com a Portaria GM 154/08, os profissionais de saude mental
foram incluidos nas equipes Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
caracterizando um dos principais avancos do periodo 2007-2010 para a
inclusdo das a¢bes de saude mental na Atencdo Basica (BRASIL, 2011, b).

Segundo Brasil (2011b),
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os NASF séo dispositivos com alta potencialidade para garantir a articulagéo
entre as equipes de Salde da Familia e as equipes de salude mental dos
municipios, melhorando o0 acesso e o0 cuidado das pessoas com transtornos
mentais e com problemas relacionados ao uso de &lcool e outras drogas .

Assim, as equipes de Estratégia de Saude da Familia sdo hoje os
agentes principais no trabalho primario em termos de saude mental (BRASIL,
2011a), bem como nos casos de problemas como o uso abusivo de alcool,

crack e outras drogas. Como trata-se de algo bastante novo,

faz-se necessario que a organizacdo da Rede de Atencédo Integral & Saude
Mental enfatize a Atencdo Basica, entendendo esta como um conjunto de
unidades e acdes articuladas em um territério, sob o eixo do acolhimento,
vinculo e heterogeneidade (SUS, 2002, p.48).

Portanto, a atencdo basica, quanto a salde mental, precisa ainda
encontrar 0 seu espacgo, 0s meios de articular a sua especificidade a
generalidade dos cuidados basicos em saude, fornecendo o suporte inicial —
e muitas vezes precioso — de modo a melhor assistir as necessidades basicas
em atencdo a saude mental, inclusive evitando os efeitos danosos do
encaminhamento indiscriminado aos CAPS, ja superlotados.

As acdes especificas da atencdo basica em saude mental foram

definidas através da Portaria N° 3.088/11, que estipula que

a Unidade Basica de Saude como ponto de atencdo da Rede de Atencao
Psicossocial tem a responsabilidade de desenvolver acbes de promocéo de
saude mental, prevencdo e cuidado dos transtornos mentais, agfes de
reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, compartilhadas, sempre que necessario,
com os demais pontos da rede (BRASIL, 2011d).

Alias, nos municipios com populagao inferior a 20 mil habitantes, onde
de acordo com a legislacdo néo se faz necessaria a implantacdo de CAPS, a
atencdo em saude mental é prerrogativa dos NASFs, conforme estabelece a
Portaria n° 154/2008.

As ESFs trabalham ainda com uma ampla gama de situacdes
psicossociais, que se ndo chegam a caracterizar “transtorno mental”, podem

ser compreendidas como “sofrimento psiquico”, sensibilidade esta que pode
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se relacionar com uma infinidade de causas e motivagcbes pessoais,
interpessoais, culturais e que, direta ou indiretamente, pode relacionar-se

com 0 agravamento de outras doengas:

Atencdo aos usudrios e a familiares em situagdo de risco psicossocial ou
doenca mental que propicie 0 acesso ao sistema de saude e a reinsercéo
social. As acbes de combate ao sofrimento subjetivo associado a toda e
gualquer doenca e a questdes subjetivas de entrave a adesdo a praticas
preventivas ou a incorporacdo de habitos de vida saudaveis, as acdes de
enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de alcool e drogas e as
acOes de reducdo de danos e combate a discriminacdo (BRASIL, 2008, p.
09).

Esta breve descricdo dos multiplos aspectos do sofrimento psiquico
envolvido na saude mental, bem como na saude em geral, evidencia a
importancia da prestacdo de servicos em termos de atencdo basica. Apesar
disso, articulacdo entre a atencdo basica e a salde mental esta ainda
engatinhando e ensaiando o0s primeiros passos na maioria dos servigos e
redes de saude, o que transparece na constatacdo de falhas, incertezas e
até auséncia de indicadores no Sistema de Informacao da Atencdo Basica -
SIAB.

Como trata-se de uma experiéncia ainda muito recente, a producao
cientifica na area é bastante escassa, o que justifica todo e qualquer esforco

académico de pesquisa e socializa¢ao dos resultados.

6.2.2 As dificuldades na implementacéo da Rede de Atencao Psicossocial

N&o se muda uma cultura por decreto. Nao se pode esperar que uma
cultura mude qualitativamente sem atitudes propositivas e inovadoras. Duas
teses contraditérias assim, cada uma parecendo verdadeira, geram um
estado de aporia, um beco sem saida mental. Sem saida porque existem
duas saidas apenas parciais. Somente um esforco dialético podera enlacar
esse par reverso de tese e antitese, onde um elemento aparece ora como
figura de destaque contra um fundo constituido pelo outro elemento, ora a

situacao se inverte e 0 jogo continua.
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O equilibrio instavel entre essas atitudes, ao que parece, s € possivel
no interior de uma democracia. Vejamos sendao. Num sistema totalitério,
mesmo que 0s gestores do primeiro escaldo sejam competentes e bem
intencionados, mesmo que bem assessorados, mesmo que criem politicas
muito bem planejadas, amparadas cientificamente, se a populacdo nao puder
participar criticamente do processo, inclusive cooperando com suas ideias e
vivéncias na correcao de rumos de uma politica publica, toda a proposta pode
cair indcua, afundada no peso da propria burocracia que criou. Isso parece ter
acontecido nos paises do bloco comunista. Num sistema democréatico -
democracia social real, ndo a democracia capitalista liberal tdo defendida por
certos paises imperialistas, portanto autoritarios — 0s gestores competentes e
bem intencionados criam diretrizes e socializam-nas nas bases, de quem
espera o retorno, o feedback, que retroalimenta as politicas e faz avancar, ao
mesmo tempo dando condi¢des para a modificacédo da cultura.

Esse processo é mais lento que o modelo totalitario, mas parece ser
bem mais eficaz, pois as pessoas envolvidas entram num debate, se sentem
participantes de uma construcdo comum. Este é o modelo que o SUS tem
tentado operar no Brasil, com todos os méritos e todos os dilemas possiveis e
imaginéveis no caminho.

Falemos, portanto, da realidade. A rede de atencéo psicossocial € uma
nova concepcao no modo de pensar e operacionalizar a saude publica. Nao
temos na nossa histéria um modelo semelhante e, portanto, ndo temos uma
vivéncia consolidada quanto a isto.

Em grande medida as pessoas continuam esperando que a atencao
em saude seja a tradicional “consulta” médica diante de um sintoma fisico ja
instalado. Em grande medida, por outro lado, os profissionais da saude
trazem ainda o ranco de um tempo onde essa concepcao de saude/doenca e
do poder curador do médico era determinante. Num modelo de atencéo
multiprofissional, especialmente na atencdo basica, esse saber médico —

gerador de um poder — é diminuido, ndo sem resisténcias.



42

Além disso, num modelo de atendimento em rede, o préprio
saber/poder das equipes interprofissionais (que herdaram, em parte, 0
monopolio do saber/poder médico) se vé diminuido - também demarcando
resisténcias — diante de uma concepcdo em que o foco ndo esta na doenca
nem no poder de curar, mas no préprio paciente, agora usuario de um servigo
que nao deve ser pensado como um “lugar”’, mas como um “processo”, que
acontece em muitos lugares, desde o lugar mais amplo da cultura, até o lugar
mais intimo da subjetividade individual.

Essa dificuldade tem sido registrada, por exemplo, na relacdo entre os
CAPS e a Atencao Bésica. Pesquisas evidenciam uma grande dificuldade de
integracao entre essas instancias, quando se trata da atencédo a saude mental
(BRASIL, 2005).

Frequentemente as relacdes interinstitucionais terminam se reduzindo
aos encaminhamentos reciprocos, seguindo um modelo de matriciamento.

Além disso, em muitos locais encontram-se profissionais para os quais
ainda reina um sentimento de disputa de competéncias quanto a atencao
psicossocial: se estdo nos CAPS, compreendem que somente |4 o0s
portadores de transtornos mentais devem procurar atendimento — muitas
vezes, ainda, atendimento hierarquizado, centrado na figura e nos
procedimentos organicistas do psiquiatra, meramente assessorado pelos
demais profissionais da equipe; se estdo na Atencdo Basica, envolvidos com
diversos programas de prevencao e promocao da saude, e com aglomerados
populacionais muito grandes, terminam apenas fazendo encaminhamentos
para os CAPS, ndo compreendendo o seu papel como agentes promotores
de saude nessa éarea.

Muitas portarias e diretrizes tem sido produzidas no sentido de corrigir
esses e outros problemas ligados ao entendimento de um trabalho em rede.
Muitas discussdes, capacitacdes tem tentado sensibilizar os espiritos nessa
nova compreenséao de trabalho. Empreender esforgcos sem desanimar quando
se verificam resisténcias culturais, faz parte de um trabalho maior, numa

escala de tempo que ndo pode se confundir com o desejo magico de
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transformacao das realidades, nem com o descanso e o cruzar de bracos que

apenas espera o tempo agir por sua propria conta.

7 CONSIDERACOES FINAIS

A Politica de Saude Mental que norteia a Reforma Psiquiatrica
Brasileira, pautada na regionalizacao e articulacdo de uma rede ampliada de
servicos em saude voltados para o acolhimento integral e a reinser¢ao social
das pessoas com transtorno psiquico e decorrentes do uso abusivo e alcool,
crack e outras drogas, ainda apresenta, apesar dos avancos, uma grande
lacuna entre 0 que essas diretrizes propdem e o que se observa na realidade
dos municipios e regides de saude.

Dentre as causas desse descompasso destacamos uma que seria
mesmo praticamente inevitavel: trata-se de uma grande mudanca cultural
gue, como qualquer outra, ndo acontece rapidamente. O conceito de
“portador de transtorno mental” ainda é algo muito recente em nossa cultura,
que ha séculos sedimentou o termo “louco” como alguém incapaz, perigoso,
guase inumano.

A reforma psiquiatrica ndo apenas teve (e tem) que confrontar-se com
essa “inércia” cultural mais ampla, como também alterou significativamente a
compreensao cientifica e terapéutica do que significa tratar. A subcultura
médica, hospitalocéntrica, voltada para o controle do sintoma, sem maiores
reflexdes sociais e implicacGes cidadas, foi (e €) ameacada por uma proposta
bastante revolucionaria, fundada na preocupacdo com a qualidade de vida
pessoal e social do usuario dos servicos de saude mental.

Evidentemente, essa inversdo de polos ndo se daria sem resisténcias,
umas mais visiveis, identificaveis, mas a maioria de forma subliminar, onde os
atores assumem novos conceitos e discursos, mas preservam préaticas
obsoletas, seja por serem mais conhecidas, habituais, seja por interesses

outros, como o desejo da garantia de uma relacdo vertical de poder entre
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quem supostamente detém um saber e o “usuario”, ou seja o paciente
(palavra esta que remete a ideia de “passividade”), destituido de saber e
poder sobre sua condicao.

Ainda nessa linha interpretativa cultural, h4 o imenso problema da
dificuldade de compreensao da reforma psiquiatrica pelos gestores publicos,
a quem compete a garantia da efetivacdo da lei. Em geral partilhando dos
preconceitos sociais quanto a “loucura”, muitos gestores mal preparados se
contentam apenas com a manutencdo de condicdes minimas de
funcionamento dos postos de servico, precarizados, pouco relacionados com
a vida social e cultural das cidades.

Pesquisas indicam que estes problemas se espalham pelo pais,
embora a situacdo seja mais critica nos lugares mais distanciados dos
grandes centros urbanos. Nos municipios de pequeno porte, ou seja,
municipios com populagdo até 20.000 mil, 40.000mil habitantes, onde os
servicos de saude fecham as portas as 17 horas, muitos sdo os desafios a
enfrentar.

Nessa realidade, como acolher os usuérios em situacéo de urgéncia
quando ndo dispomos de um servico que funcione em horario integral? Tal
realidade nos leva a questionar o grande numero de CAPS | implantados nos
municipios que funcionam como um verdadeiro servico ambulatorial de
psiquiatria, totalmente isolado e desarticulado, longe de oferecer uma atencéo
integral ao usuério.

Ainda mais dificil tem sido a efetivacdo da atencéo a satde mental nos
programas de atencdo primaria a saude. Se essa instancia da rede de
atencdo psicossocial ainda é um desafio nas grandes cidades — face a
incompreensdo do papel do trabalho preventivo e de promocdo de saude
mental, pelos proprios profissionais — a situagdo é bastante critica nos
pequenos municipios. Como nesses municipios inexistem os CAPS Ill, com
funcionamento 24 horas, inclusive nos finais de semana e feriados, grande
parte do suporte a saude mental precisa ser garantido pela atencao basica, o

gue nao tem ocorrido, 0 que tem repercutido na desassisténcia ao portador
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de transtorno mental e usuarios de alcool, crack e outras drogas,
comprometendo a propria légica da integralidade, prevista pelo SUS.

Diante da complexidade desse panorama, entendemos que O
reconhecimento dos componentes culturais resistentes a mudanca e que o
despreparo dos gestores e técnicos para cumprirem o que prevé a reforma
psiquiatrica, nada disso deve servir de justificativa para a acomodacao. A
dificil realidade deve funcionar como impulsionadora para mudancas,
inclusive alimentadas por algumas conquistas que hoje, pouco mais de uma
década da lei da reforma psiquiatrica, j& apresentam sinais positivos.

Entendemos que a reforma psiquiatrica ndo se demarca no dia da
promulgacédo da lei, mas se constitui num processo de lutas, resisténcias e
conquistas. Se um dia foi possivel sonhar com o fim dos velhos manicémios —
meras fabricas de tecnologias de tortura — podemos continuar sonhando e
concretizando, passo a passo, uma reforma psiquiatrica que podera, um dia,
garantir a todos nés, portadores ou ndo de transtornos mentais, um lugar de

valor e reconhecimento social.
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