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Aos loucos e incompreendidos, que deixamos

padecer nos manicémios.



AGRADECIMENTOS

Aos orientadores deste trabalho, Fernanda Alzuguir e Lucas Tramontano, pelo apoio e
criatividade na construcdo das vérias versoes deste trabalho.

A Tatiana Clarkson e ao Joo Vinicius dos Santos Dias, que prontamente aceitaram o convite
de se debrucar sobre esse texto e participar de sua qualificacao.

Ao IESC/UFRJ, sobretudo a coordenacdo e aos professores da Residéncia Multiprofissional
em Saude Coletiva, que por dois anos exigiram o aprimoramento da minha capacidade critica
e dialdgica.

A equipe da Superintendéncia de Saude Mental, local onde entrei em contato com grandes
desafios, questionamentos e problemas que motivaram a realizagdo desta pesquisa.
Especialmente, ao Paulo, Téassia, Cézar e Anamaria, que se dedicaram atentamente a minha
formacéo.

Aos amigos e colegas da turma da residéncia, companheiros dessa trajetoria, que me
fortaleceram em coletivo e permitiram que este ciclo se cumprisse.

Aos grandes amigos, familia que escolhi, por sempre estarem presente nos mais diversos
momentos da minha vida, incluindo este. Por me motivarem a pensar sobre 0s mais variados
temas e compartilhar momentos de diversdo e reflexao.

A minha m3e, meu padrasto e minha irma, sem cujo entusiasmo pela minha educacio nada

disso seria possivel.



Perguntais-me como me tornei louco.
Aconteceu assim:
Um dia, muito tempo antes de muitos deuses terem
nascido, despertei de um sono profundo e notei
que todas as minhas mascaras tinham sido
roubadas — as sete mascaras que eu havia
confeccionado e usado em sete vidas — e corri sem
mascara pelas ruas cheias de gente gritando:
“Ladroes, ladroes, malditos ladroes!”
Homens e mulheres riram de mim e alguns
correram para casa, com medo de mim.
E quando cheguei a praca do mercado, um garoto
trepado no telhado de uma casa gritou: “E um
louco!” Olhei para cima, para vé-lo. O sol beijou
pela primeira vez minha face nua.
Pela primeira vez, o sol beijava minha face nua, e
minha alma inflamou-se de amor pelo sol, e néo
desejei mais minhas mascaras. E, como num
transe, gritei: “Benditos, benditos os ladroes que
roubaram minhas mascaras!”
Assim me tornei louco.
E encontrei tanto liberdade como seguranca em
minha loucura: a liberdade da soliddo e a
seguranca de ndo ser compreendido, pois aquele
gue nos compreende escraviza alguma coisa em
nos.

Khalil Gibran



RESUMO

DEL DEBBIO, Gabriela Salem. Avangos e retrocessos na Politica Nacional de Saude
Mental: uma andlise das resolucbes normativas sobre cuidado e a rede de atencdo psicossocial
no Brasil entre 2001 e 2018. Monografia (Residéncia Multiprofissional em Salde Coletiva) —
Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2020.

Nas ultimas décadas, os movimentos da Reforma Psiquidtrica e da Reforma Sanitéaria
Brasileira consolidaram a luta pelo direito das pessoas em sofrimento ou com transtornos
mentais no Brasil. A Lei Federal 10.216 de 2001 representa um importante marco neste
processo, viabilizando um maior incentivo a0 novo modelo assistencial e incremento no
namero de servigos alternativos para o cuidado a satide mental no pais. Por outro lado, mais
recentemente, algumas dessas conquistas parecem estar em risco. Desde 2017, o Ministério da
Saude vem com propostas de sucessivas alteracdes da Politica Nacional de Saude Mental,
apresentando uma série de retrocessos no modelo de cuidado e atengdo psicossocial no pais.
Diante disso, é possivel observar a existéncia de uma disputa de narrativas, projetos e
interesses na construcdo deste modelo. Este trabalho teve por objetivo realizar analise das
portarias e leis sobre os temas do cuidado e atencdo psicossocial no ambito da Politica
Nacional de Saude Mental implementadas no pais no periodo de 2001 a 2018, acompanhando
0 progresso e as mudancas na politica, através de documentos que abordam o cuidado e a
atencdo psicossocial. A analise das narrativas das resolucdes normativas brasileiras foi
realizada a partir do método da pesquisa documental, tendo surgido como principais categorias
analiticas: a Concepcdo da Loucura; a Rede de Atencdo Psicossocial; Estratégias de
Desinstitucionalizacdo; e o Incentivo as Comunidades Terapéuticas. O estudo das narrativas, a
partir das categorias elaboradas, aponta que a nao distin¢do entre doenca e sofrimento psiquico
na forma de conceber a loucura, permite a realizacdo de préaticas de cuidado que revelam um
incentivo ao retorno dos manicémios nas politicas publicas de satide mental no Brasil.

Palavras chave: Atencédo psicossocial. Politica de saide mental. Reforma psiquiétrica.
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1 INTRODUCAO

No percurso da Residéncia Multiprofissional em Salde Coletiva do Instituto de
Estudos de Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ), cursada
entre os anos de 2018 e 2020, tive a oportunidade de estar novamente proxima ao tema da
salde mental. Apesar da tematica ja ter feito parte dos meus estudos e das minhas praticas
profissionais enquanto psicéloga e estudante de psicologia, graduada pela UFRJ em 2017, na
residéncia em salde coletiva essa bagagem tomou outro corpo - 0s lugares eram outros e eu
também. Ao trabalhar no campo da gestdo em salde durante os anos da residéncia e, mais
especificamente na Superintendéncia de Salude Mental (SSM), da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro, ao longo de 2019, me deparei com novos contetidos, novos olhares e
novos desafios.

No momento da minha entrada na SSM, estavam em pauta discussdes em torno da Nota
Técnica N°11, emitida pela Coordenacéo Geral de Sadde Mental, Alcool e Outras Drogas -
CGMAD/DAPES/SAS/IMS em 04 de fevereiro de 2019. A nota abrange uma serie de
mudancas na Politica Nacional de Saude Mental, entre elas a recolocacdo do hospital
psiquiatrico e demais servicos de internacdo, como as comunidades terapéuticas, no centro da
assisténcia em saude mental. Tais medidas apontam para uma desvalorizacdo do processo
historico da Reforma Psiquiatrica e de construcdo de uma rede de servicos em saude mental,
de base comunitaria e territorial, que permitiu a substituicdo do modelo centrado quase
exclusivamente nos manicémios. Portanto, o conteddo presente na Nota exprime 0 “abandono
dos principios legais, assistenciais e das varias estratégias de atencdo psicossocial consolidados
pela Reforma Psiquiatrica brasileira, com risco real de retrocessos das politicas de saude
mental no pais” (GULJOR et al., 2019, p. 1). Apesar de ter sido retirada do Ministério da
Salde logo apds a sua emissdo e sem comunicacao oficial sobre as razdes desta suspenséo, as
intencdes politicas e técnicas relacionadas as mudancas nas Politicas ja vinham sendo pautadas
através de posicionamentos politicos, portarias e resolu¢bes, como veremos ao longo deste
estudo.

Nas Gltimas décadas, o movimento da Reforma Psiquiatrica (RP) tem sido uma das
mais importantes politicas de salde mental, de defesa dos direitos humanos e inclusdo da
diferenca do pais. Tal processo se deu por meio de diversas estratégias e dispositivos de

desmonte do modelo manicomial, sendo também fruto de movimentos e coletivos militantes

1 A Nota Técnica N°11/2019 se propde a estabelecer esclarecimentos sobre as mudancas na Politica Nacional de
Saude Mental e nas diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas.
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que produziram novos discursos e praticas sobre a loucura (AMARANTE, 1998). Diretamente
relacionada ao movimento da Reforma Sanitéria e a conjuntura da transicdo democratica,
assim como a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a RP no Brasil ndo se reduziu a
reforma dos servicos e tecnologias de cuidado, mas também viabilizou a construcdo de outro
lugar social e olhar voltado para a loucura. Nesta perspectiva, foi necessaria a construcdo ndo
somente de dispositivos clinicos e terapéuticos, mas todo um conjunto de estratégias e
dispositivos politicos, sociais e culturais (AMARANTE; NUNES, 2018).

Entre tantas conquistas e vitorias, o projeto reformista teve como éxito a consolidacéo
da lei 10.216 de 2001 - documento incluido na analise deste trabalho - que marca a luta pela
garantia dos direitos das pessoas com transtornos mentais. Por outro lado, mais recentemente,
algumas dessas conquistas parecem estar em risco. Desde 2017, o Ministério da Salde vem
com propostas de sucessivas alteragdes da Politica de Saude Mental, de forma autoritaria e sem
debate publico, apresentando uma série de retrocessos no modelo de cuidado e atencao
psicossocial no pais. Diante disso, € possivel observar a existéncia de uma disputa de
narrativas e interesses na construcao deste modelo.

Entendendo que a organizacdo da rede, dos servicos e das acdes no interior do SUS esta
articulada ao conteudo presente nas normativas legais e, portanto, vem sendo objeto de grandes
transformacgdes no campo da salude mental, me interessei em pesquisar e avaliar como, ao
longo do periodo de 2001 a 2018, se deu o processo de consolidacdo da Politica Nacional de
Saude Mental e, mais especificamente, do modelo de cuidado e de atencdo psicossocial.

De forma especifica, € também objetivo deste trabalho identificar, entre os documentos
selecionados, os pontos de avangos e/ou retrocessos em relacdo as pautas da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB) e ao modelo de cuidado ja mencionado. Neste sentido, foi
necessario revisitar a trajetoria da RP, circunscrevendo esse importante movimento no
contexto do Brasil e do mundo, percorrendo seus principais pontos de reflexdo e debate.

Ainda, ao descrever e analisar comparativamente o contetido presente nas normativas,
pretende-se compreender as disputas narrativas sobre loucura, doenca e tratamento, atentando
para como 0s dispositivos terapéuticos foram mudando de acordo com a concepcdo de loucura
ao longo do recorte temporal desta pesquisa. Dessa maneira, a expectativa é apresentar a forma
como as mudancas na Politica e no cuidado das pessoas com sofrimento e com necessidades
em salde mental esta vinculada as transformacdes da nocdo de loucura no periodo analisado,
impactando em programas de governos e tratamentos.

Finalmente, partindo do entendimento de que as leis, portarias e resolugdes sao frutos

do seu tempo, encontram-se imersos em contextos socio-histéricos precisos e, portanto,
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datados por forgas politicas, jogos de interesses, relagcbes entre saberes, poderes e préticas, é
possivel identificar a existéncia de importantes desafios a serem enfrentados no campo da
salde atualmente (MINAYO, 2004). Desde 2016, estd em curso no Brasil um projeto de
desinvestimento das politicas sociais em geral e particularmente do Sistema Unico de Salde
(SUS). Desse periodo até o momento atual, foram aprovadas uma série de medidas neoliberais
e sem preocupacdo com a legitimidade popular, como, por exemplo, a Emenda Constitucional
n® 95, que congela os gastos sociais - entre eles 0s da Salde e Educagdo - por 20 anos,
sufocando e inviabilizando as politicas publicas. A Coordenagdo de Saude Mental muda de
gestdo, sendo repassada para liderancas da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), que
impde nova énfase na internacdo psiquiatrica tradicional e, no campo da Politica de drogas, 0
repasse de verbas da atencdo psicossocial para as comunidades terapéuticas. Em 2019, ha uma
radicalizacdo desse processo com o0 governo Bolsonaro, onde ndo apenas o SUS esta em risco,

mas também toda a democracia brasileira.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as narrativas sobre modelo de cuidado e atencdo psicossocial nas resolugdes
normativas da Politica Nacional de Saide Mental implementadas no pais entre os anos de
2001 e 2018.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Refletir sobre os avancos e/ou retrocessos em relacdo as pautas da Reforma
Psiquiatrica Brasileira e do modelo de cuidado e atencéo psicossocial em satide mental
ao longo do periodo supracitado.

e Descrever comparativamente o conteddo da documentacdo levantada a fim de
compreender as disputas narrativas sobre doenca, tratamento e cuidado as pessoas em
sofrimento mental.

e Atentar para como os dispositivos terapéuticos foram mudando de acordo com a
concepcao de loucura ao longo do recorte temporal desta pesquisa.

e Apontar experiéncias criativas construidas pela Rede durante os anos que se

sucederam a Reforma, durante o periodo analisado.
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3 JUSTIFICATIVA

As orientagdes sobre o cuidado e tratamento em salde mental aparecem como campo
de disputa no contexto politico atual. As recentes alteracbes na Politica Nacional de Saude
Mental se encontram na contramdo das propostas da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
representando um risco as conquistas duramente adquiridas ap6s anos de luta. Dessa forma,
entende-se a importancia social e académica de consolidar estudo e levantamento dos
principais documentos e marcos relevantes da Politica, a partir de 2001, relacionados a
elaboracdo da atencdo psicossocial. A escolha de trabalhar a partir desta data se deve a
importancia da lei 10.216, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, como marco no que
diz respeito a garantia e reconhecimento dos direitos das pessoas em sofrimento mental.

Além disso, a importancia do trabalho também se justifica ao propor estabelecer uma
via de compreensdo de parte da elaboracdo do processo histérico que foi a reforma
psiquiatrica, provocando novos olhares e debate sobre 0s novos desafios a serem enfrentados,
tendo em vista que a ciéncia precisa se debrucar e dar respostas efetivas sobre o processo de
mudancas que vem ocorrendo no contexto do campo da Saude Mental.

Por fim, a relevancia académica e social dessa pesquisa se justifica ao se propor
expressar 0s avangos e/ou 0s retrocessos no que diz respeito a nogdo de cuidado e a atencéo
psicossocial no Brasil, apontando para os atuais riscos em que a Politica de Saude Mental se
encontra, e que impacta sobretudo na vida daqueles em sofrimento psicossocial. Portanto, ao
propor apresentar esse olhar, hd uma justificativa que diz respeito diretamente a todos aqueles

que deixamos padecer nos manicomios.
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4 DESENVOLVIMENTO

4.1 A CONSTRUCAO HISTORICA DA LOUCURA E DO SABER PSIQUIATRICO: DO
LOUCO AO DOENTE MENTAL

[...] 0 que estou querendo dizer com isso,
ele continuou,

é que ha uma linha muito ténue
entre o que chamamos sanidade e
0 que chamamos loucura

e que o esforco que fazemos para
permanecer no lado sdo

s0 é feito para que ndo sejamos
punidos pela sociedade.

sendo, irfamos frequentemente
cruzar essa linha e

as coisas seriam muito mais
interessantes.

Charles Bukowski

O modo de entender e tratar a loucura sofreu grandes mudancas no decorrer da historia.
Em Histéria da Loucura na ldade Classica (1961), Michael Foucault fundamenta essa
afirmacéo, ndo tratando de teorizar a loucura como um dado natural, imutavel, mas de pensar
de que forma ela se constituiu como doenca. Entendendo-a em relacdo direta com a histéria, o
autor analisa as nuances desta no¢édo no decorrer do tempo, localizando os diferentes conjuntos
de préticas e politicas que ao louco foram destinadas no seio de distintas organizacées sociais.

Foucault, ao narrar as condi¢fes que possibilitaram a constituicdo do saber sobre a
loucura e a sua submisséo ao olhar cientifico da psiquiatria, mostra que € a partir da construcéo
de uma rede de relagdes entre praticas, saberes e discursos que a “doenca mental” passa a

existir como mascara da loucura. Amarante (1998), sobre Historia da Loucura, diz:

Esta obra aponta para uma desnaturalizagdo e desconstru¢do do caminho aprisionador
da modernidade sobre a loucura, qual seja, aquele que submeteu a experiéncia
radicalmente singular do enlouquecer a classificacdes e terapéuticas ditas cientificas:
submisséo da singularidade a norma da razdo e da verdade do olhar psiquiatrico, rede
de biopoderes e disciplinas que conformam o controle social do louco.
(AMARANTE, 1998, p. 24).

A definicdo da loucura é, portanto, contextual. Foi construida e transformada a partir
do que se considerou socialmente aceitavel ou ndo, em determinados momentos historicos e a
partir de determinados saberes. Serdo loucos todos aqueles que ndo couberem na definicdo de
normal vigente na sociedade em dado contexto. Assim, a loucura, se caracteriza estritamente

pela forma como a sociedade experimenta e vivencia a relagdo entre norma e desvio. Para a
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psiquiatria, loucura é anormalidade a ser tratada, com objetivo de controle e adaptacdo do
sujeito a sociedade.

Em O Nascimento do Hospital (2016), Foucault trata do aparecimento do hospital na
tecnologia médica, como instrumento terapéutico e de intervencao sobre a doenca e o doente.
A concepcdo do hospital como instituicdo médica data do final do século XVIII, sendo
considerado mais claramente como instrumento de cura por volta de 1780. Antes disso, 0
hospital geral era uma instituicdo de assisténcia aos pobres, onde se misturavam doentes,
loucos, “devassos”, prostitutas etc. e que funcionava como mecanismo higienista de separagao
e exclusdo, sendo responsavel pelo enclausuramento de todo o tipo de gente que ndo se queria
circulando pela cidade.

Com a transformacdo dos hospitais gerais em instituicbes meédicas, ha reformas
importantes em seu funcionamento. A principal delas, nesse momento, foi a de libertar todos
aqueles que ndo deveriam estar privados de liberdade por questbes sociais, ou seja,
selecionando os individuos que ficariam apenas pela sua condicdo médica. Dessa forma, o
hospital foi cada vez mais deixando de exercer sua funcao politico-social para passar a cuidar
das enfermidades, num processo denominado medicalizacdo do hospital.?

Até esse momento, os loucos tinham multiplas significacbes e ocupavam diversos
lugares: ruas, prisdes, asilos e hospitais. Ndo havia um lugar especifico de cuidado destas
pessoas. A partir da caracterizagdo do louco como alguém que representa perigo e da
formulacdo do conceito de doenca mental pela medicina, se da a institucionalizacdo da loucura
e a ordenacdo do espaco hospitalar por esta categoria profissional. Dessa forma, ha uma
relagdo tutelar para com o louco, na qual punico e tratamento se sobrepdem*(AMARANTE,
1998).

E com Philippe Pinel que a psiquiatria passa a ser reconhecida como especialidade
médica, estabelecendo uma teoria sobre o transtorno mental e propondo uma nova forma de

tratamento, que envolve também uma instituicdo a realiza-lo, seja o asilo ou 0 manicoémio.

2 0 conceito de medicalizacdo é bastante utilizado nas Ciéncias Humanas e Sociais da Satide, apresentando uma
ampla abrangéncia de significados. Zorzanelli, Ortega e Bezerra Jr. (2014) realizam panorama acerca deste
conceito, apontando para os sentidos diferentes que este termo abarca. De acordo com o0s autores, um
denominador comum deste conceito seria a definicdo elaborada por Peter Conrad, na qual medicalizacdo
significaria definir comportamentos, que antes ndo seriam problemas médicos, como problemas médicos e,
portanto, pertinentes ao campo de intervengdo médica.

® Os dispositivos disciplinares da pratica médica psiquiatrica n4o tratam exclusivamente da loucura, mas passam a
operar na previsibilidade do registro constante, exames, conhecimentos acumulados, construindo outra relagao de
cuidado, ordem e poder.
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Com Pinel, a loucura se separa do campo geral da excluséo - dos hospitais gerais, dos
hospicios onde se amontoavam mendigos e vagabundos, criminosos, rebeldes
politicos e hereges, prostitutas, sifiliticos e alcodlicos, loucos, mas também esposas
perturbadas, filhas abusadas ou filhos perdularios - para converter-se em uma
entidade clinica que é preciso descrever, mas também atender medicamente,
buscando sua cura. (DESVIAT, 2018, p. 94).

Os elementos terapéuticos para Pinel sdo o isolamento e o tratamento moral. Com 0
isolamento do alienado, em asilo ou manicomio, acreditava-se na realizacdo da terapia em
ambiente “puro”, sem interferéncias do mundo exterior, a fim de possibilitar a realizagcdo de
um diagndéstico preciso e correto. O asilamento se justifica também por zelar pela “seguranca”
e integridade fisica do alienado e de seus familiares. Ja com o tratamento moral, seria possivel
devolver ao paciente sua identidade anterior a loucura, devolver ao louco sua condigdo de
sujeito, reencaminhando-o para a racionalizacdo e para 0 reencontro com suas emogoes. Em

suma, ajusta-lo a razdo, ou seja, a norma vigente.

[...] o gesto de Pinel ao liberar os loucos das correntes ndo possibilita a inscrigdo
destes em um espaco de liberdade, mas, ao contrério, funda a ciéncia que os classifica
e acorrenta como objeto de saberes/discursos/préaticas atualizados na instituicdo da
doenca mental. (AMARANTE, 1998, p. 26).

Dessa forma, com a loucura e a internacdo da pessoa com transtorno mental
apropriadas pelo discurso e pratica medicos, surgem os asilos, 0s hospitais psiquiatricos ou 0s
manicomios. O confinamento e a reclusdo seguiram sendo as praticas terapéuticas voltadas aos
loucos por um longo periodo, reproduzindo uma logica de excluséo e estigmatizacéo do doente
mental que vigorou durante muito tempo no campo da saude mental e que continua

prevalecendo até os dias de hoje.

4.2 AS REFORMAS

Desde Pinel e o surgimento da Psiquiatria até o inicio dos movimentos de Reforma
Psiquiatrica no mundo e no Brasil, muito conhecimento dentro do que hoje entendemos como
o campo da saude mental foi produzido. Conceitos e saberes surgiram e diversas técnicas
foram incorporadas no tratamento ao sujeito considerado louco. Entretanto, ao contrario do
gue se possa presumir, muito pouco mudou neste tratamento. Apos mais de 150 anos, o cerne
das intervengdes voltadas aos loucos continuou sendo o confinamento e a recluséo do meio

social, com tratamentos muitas vezes degradantes. Os hospitais psiquiatricos se tornaram
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espaco de sofrimento e de violagcdo de direitos humanos para centenas, e por vezes milhares, de
pessoas.

Na primeira metade do século XX, no contexto das grandes guerras e principalmente
ao final da Segunda Guerra Mundial, surgiram muitas propostas de intervencdo e
questionamento do modo como os loucos eram tratados nos hospitais psiquiatricos. Em uma
conjuntura de pds-guerra e com as experiéncias dos campos de concentracdo na Europa, toda a
espécie de violéncia e desrespeito aos direitos humanos passa a ser repudiada e reprimida pelo
tecido social, de forma que a condicéo precéria dos institucionalizados passa a chamar atencéo.
Ou seja, 0 que antes se configurava como uma pratica comum, passa a causar repudio pela
sociedade naquele contexto histdrico especifico.

Conforme periodizagéo a respeito das psiquiatrias reformadas utilizada por Amarante
(1998), seguem algumas referéncias e contribuicbes que merecem ser mencionadas.
Primeiramente, na década de 1940, a proposta das Comunidades Terapéuticas na Inglaterra,

que tem como principal autor o psiquiatra Maxwell Jones.

A reforma sanitéria inglesa é marcada pelo trabalho que Jones inaugura, pontuando
uma nova relacdo entre o hospital psiquiatrico e a sociedade, ao demonstrar a
possibilidade de alguns doentes mentais serem tratados fora do manicémio.
(AMARANTE, 1998, p. 30).

As principais contribuicdes deste modelo foram a democratizacdo da organizacéo
interna da instituicdo, buscando reduzir as relacdes verticais e hierarquicas entre 0s seus
componentes (doentes, enfermeiros e médicos); preocupacdo com a mobilizacdo e
engajamento dos trabalhadores e principalmente do conjunto de usuarios no processo de
participacdo nas decisdes e nas atividades em geral da instituicdo; atencdo ao processo de
reabilitacdo psicossocial para a vida social na sociedade, buscando a saida do usuério do
ambiente institucional e sua reinsercdo social na familia e na comunidade; assim como a
ampliacdo da intervencdo junto aos familiares dos usuarios.

Na Francga, na década seguinte, existiu um movimento com caracteristicas similares,
em uma abordagem denominada psicoterapia institucional, a qual teve como principais
autores de referéncia Francois Tosquelles e Jean Oury. Esta experiéncia se destaca por propor,
assim como na comunidade terapéutica, uma maior participacdo dos pacientes, técnicos e
familiares nas questdes concernentes ao funcionamento do hospital e do tratamento.

Entretanto, a experiéncia inglesa da comunidade terapéutica, apesar de produzir uma

importante transformacéo dentro do hospital, ndo conseguiu colocar em questdo o problema da
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excluséo, se reduzindo a uma intervencgéo dentro do espaco asilar. A psicoterapia institucional

recebe criticas similares:

O alcance transformador do projeto da psicoterapia institucional recebe uma critica as
bases excessivamente centradas, sendo restritas, ao espaco institucional asilar,
resumindo-se a uma reforma asilar que ndo questiona a fungdo social da psiquiatria,
do asilo e dos técnicos, ndo objetivando transformar o saber psiquiatrico que
pretende-se operador de um conhecimento sobre o sofrimento humano, os homens e a
sociedade. (AMARANTE, 1998, p. 34).

Posteriormente, surgem as propostas da Psiquiatria de Setor e da Psiquiatria Preventiva.
Tais vertentes perceberam, a partir das experiéncias anteriores, que também era necessario a
realizacdo de um trabalho fora do hospital psiquiatrico. A psiquiatria de setor se apresentou
como um movimento de contestacdo da psiquiatria asilar, compreendida como inadequada
para responder a questdes terapéuticas e muito dispendiosa aos cofres publicos, tendo
inspiracdo nas ideias de Lucien Bonnafé, autor que prop6s que o hospital psiquiatrico fosse
dividido em setores correspondentes a uma area geografica e social, onde cada ala do hospital
deveria ser remetido a uma regido do territorio francés, produzindo uma relacdo direta entre a
origem geogréfica e cultural dos pacientes com o pavilhdo onde seriam tratados.

Esta concepcdo, segundo Bonnafé, teria suas vantagens, por exemplo, na internacdo do
paciente, quando este chegaria ao hospital e 14 poderia encontrar alguém de seu territorio que
conhecesse, ou facilitaria o transito de informacdes entre familiares vizinhos. Alem de
possibilitar uma adequacdo de cultura e habitos entre os de uma mesma regido e de dar
continuidade ao tratamento na comunidade com a mesma equipe que os tratavam no hospital,

introduzindo assim uma nocao de territorializagdo na atencdo psiquiatrica.

Tendo por principio a visdo de que a funcdo do hospital psiquiétrico resume-se ao
auxilio no tratamento, a psiquiatria de setor restringe a internacdo a uma etapa,
destinando o principal momento para a propria comunidade. Com isso prioriza-se,
como dire¢do do tratamento, a possibilidade de assisténcia ao paciente em sua propria
comunidade, o que torna um fator terapéutico. Seu surgimento estd situado
historicamente na Franca do pos-guerra, originando-se nos setores mais criticos e
progressistas e terminando por ser incorporada, a partir dos anos 60, como a politica
oficial. (AMARANTE, 1998, p. 35).

A psiquiatria preventiva ou comunitaria nasce nos Estados Unidos e apresenta como
‘descoberta’ a estratégia de intervir nas causas ou nos surgimentos das doencas mentais,
focando na prevencdo e na promoc¢do da saude mental. As condi¢Bes histéricas para o
surgimento desta experiéncia estdo relacionadas ao fato de que, na década de 1940, segundo
Paim e Almeida Filho (1998), conforme citado por Osmo e Schraiber (2015), ocorreu nos

Estados Unidos uma crise de determinada medicina, tendo surgido propostas de mudangas no
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ensino médico e a incorporacao da nogdo de prevencdo. Tais propostas serviram de base para a
reforma curricular de diversas faculdades norte americanas, tendo culminado na criagdo de
uma nova doutrina internacional: a Medicina Preventiva. Esta perspectiva traz uma critica a
biologizagdo do ensino, calcado em praticas individuais e centradas no hospital, incorporando
outros conhecimentos e fornecendo uma visdo mais completa do individuo.

Na América Latina, o “projeto preventivista” emerge na segunda metade dos anos
1950, a partir de seminarios organizados sob o patrocinio da Organizacdo Pan-americana de
Saude (OPAS) (NUNES, 1994). Além da Medicina Preventiva, tivemos ainda na América
Latina a Medicina Comunitaria, também surgida nos Estados Unidos, nos anos 1960, onde
houve a implantacdo de centros comunitarios de satde pelo governo federal, com o objetivo de
prestar agcdes preventivas e de cuidados basicos de saude a populacéo local.

Assim, 0 movimento comunitario e preventivista, no plano do conhecimento,
possibilita absorcdo de novos conceitos e, no plano politico-ideologico, se desdobra em
programas extra muros, abrindo espago para o estabelecimento de discussbes acerca de um
projeto alternativo na saide (NUNES, 1994). Assim, ambas as doutrinas exerceram grande
influéncia em diferentes campos da saude, traduzindo o seu corpo doutrinario as necessidades
dos diferentes contextos em que poderia ser aplicado.

De acordo com Amarante (1998, p. 36), “a psiquiatria preventiva representa a
demarcacdo de um novo territério para a psiquiatria, no qual a terapéutica das doencas mentais
da lugar ao novo objeto: a saude mental”. Com este foco, foram adotadas estratégias de
tratamento comunitarias, a0 mesmo tempo em que eram formuladas estratégias de retirar os
pacientes de dentro dos hospitais, estes marcados por uma situacdo caotica de maus-tratos e
superlotacdo.

A Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria Preventiva foram alvos de algumas criticas,
sobretudo no que diz respeito ao fato de que ambas, apesar de fazerem um movimento em
direcdo ao lado de fora do hospital, ainda ndo abriam mdo completamente deste dispositivo.

Em seguida, surgiram autores que colocaram em questdo mais que o dispositivo’
hospitalar psiquiatrico, incluindo toda uma importante e ampla discussdo sobre o saber médico

psiquiatrico acerca da experiéncia da loucura e do mal estar psiquico.

* A palavra “dispositivo” ¢ um termo técnico decisivo na estratégia do pensamento de Foucault, utilizado com
frequéncia em sua obra. Em entrevista a International Psychoanalytical Association (IPA), o autor explicita o
conceito como “um conjunto decididamente heterogéneo que engloba discursos, institui¢des, organizacdes
arquitetonicas, decisdes regulamentares, leis, medidas administrativas, enunciados cientificos, proposicées
filosdficas, morais, filantrépicas. Em suma, o dito e o ndo dito sdo os elementos do dispositivo. O dispositivo é a
rede que se pode tecer entre estes elementos” (FOUCAULT, 2000, p. 244).
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A antipsiquiatria, como ficou conhecida o conjunto de teses de Ronald Laing e David
Cooper, surge na década de 60 na Inglaterra, formulando uma primeira critica radical ao saber
medico psiquitrico, a ordem social e familiar, assim como ao binémio loucura/doenga mental,

introduzindo mudangas significativas a esta concepcao. Para Laing (1982):

A loucura ¢ um fato social, politico e, até mesmo, uma experiéncia positiva de
libertacdo, uma reacdo a um desequilibrio familiar, ndo sendo assim um estado
patoldgico, nem muito menos o louco um objeto passivel de tratamento. O louco ¢,
portanto, uma vitima da alienacdo geral, tida como norma, e é segregado por
contestar a ordem publica e colocar em evidéncia a repressao da pratica psiquiatrica,
devendo, por isso, ser defendido e reabilitado. E a mistificagio dessa realidade social
alienada que destrdi a experiéncia individual e comportamental , inventando o louco,
tido como perigoso e passivel de perda de voz. (AMARANTE, 1998, p. 44).

A antipsiquiatria inicia um processo de ruptura, mas acaba por ndo representar a efetiva
superacdo do manicomio. De qualquer forma, traz importantes contribuicbes para a

transformacéo pratico-teorica da psiquiatria naquele contexto historico politico.

A antipsiquiatria serviu para explodir os limites entre razdo e loucura na consciéncia
na época. Bem como para destacar a importancia das contradi¢cBes sociais, da
alienacdo, na producdo da doenca mental. Mas, como mencionei anteriormente, ndo
se pode confundir com a reforma psiquiatrica, como alguns fazem. A reforma teve
outras serventias: mudar as instituicdes de atencdo psiquiatrica. Seus objetivos eram
devolver a dignidade aos pacientes e buscar formas mais eficazes de atencdo: a
desinstitucionalizacdo e a psiquiatria comunitaria. (DESVIAT, 2018, p. 111).

Finalmente, temos a Psiquiatria Democratica Italiana, cuja principal lideranca foi a do
psiquiatra e militante italiano Franco Basaglia, que ampliou significativamente a compreensdo
e a critica da instituicdo psiquiatrica, extrapolando os muros dos hospitais e mirando atingir o
poder e 0 mandato social que a sociedade atribui & medicina e a psiquiatria para segregar e
isolar a loucura. Ao se defrontar com as terriveis condi¢fes do espaco hospitalar, percebia que
a simples humanizacao deste ndo seria suficiente. Eram necessarias profundas transformacdes
no modelo de assisténcia psiquiatrica e nas relac@es entre a sociedade e a loucura. Além de
questionar o conjunto de saberes especializados e 0s modelos de conhecimento implicitos a
eles, criticou também as politicas publicas de salde mental vigentes, as relacbes e
representacdes sociais estigmatizantes e segregadoras associadas.

Assim, é todo o conjunto de politicas, relacdes, representacGes culturais, leis e
conhecimentos, que precisa ser desinstitucionalizado, e ndo apenas 0s estabelecimentos

concretos e 0s usuarios que vivem dentro deles. Nesta perspectiva, a diferenciagdo entre os
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conceitos de “desospitalizacdo” e “desinstitucionaliza¢do” passa a ser central nos processos de

abertura manicomial e reforma psiquiatrica.

Neste sentido desinstitucionalizar ndo se restringe e nem muito menos se confunde
com desospitalizar, na medida em que desospitalizar significa apenas identificar
transformacdo com extingdo de organizacbes hospitalares/manicomiais. Enquanto
desinstitucionalizar significa entender instituicdo no sentido dindmico e
necessariamente complexo de praticas e saberes que produzem determinadas formas
de perceber, entender e relacionar-se com os fendmenos sociais e historicos.
(AMARANTE, 1998, p. 49).

Deste modo, a tradicdo basagliana aponta para um cuidado em satide mental em que o
sujeito é concebido em sua pluralidade, ndo mais reduzido aos sintomas e a doenca. Com isso,
uma grande ruptura é apresentada e que diz respeito a concepgdo e compreensao da loucura,
onde ndo deve mais persistir uma légica de tutela e controle sobre os corpos entendidos
enquanto desviantes. Trata-se de desmontar os discursos e praticas sobre os loucos, que
reduzem a complexidade de suas existéncias e 0s restringem a um lugar de desvalorizacédo e
desautorizacéo a falar sobre si.

A partir disso, a Italia passa a viver o fechamento de leitos psiquiatricos a medida em
que servicos substitutivos ao manicomio eram criados. Esta era a proposta radical de Basaglia
e seus colaboradores: 0s servigos sdo substitutivos ao aparato manicomial e néo
complementares, sendo criados para operar em logica diversa as praticas hospitalares. Assim,
em 1971 em Trieste, na Italia, foram construidos os primeiros centros de satide mental, com
uma logica territorializada, ou seja, trabalhando o paciente em seu territorio de origem,
visando formas de reintegracao social, com fortalecimento dos lagcos familiares e comunitarios.
Além disso, foram abertos também residéncias para pacientes com longo historico de
internacdo e que ndo possuiam vinculos com outras pessoas do lado de fora do hospital.
Basaglia e a experiéncia italiana inspiraram de forma importante movimentos de reforma em

diversos paises, incluindo a Reforma Psiquiatrica Brasileira, como veremos a seguir.

4.3 REVISITANDO A TRAJETORIA DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

O modelo de reforma psiquiatrica que adotamos no Brasil ndo surgiu de repente, foi
sendo construido aos poucos, a partir de experiéncias praticas que queriam mudancas no
modelo de psiquiatria manicomial, além de articulada a outros movimentos, processos e

reformas no contexto da saude em sentido mais amplo, entre eles o da reforma sanitaria. Essas
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experiéncias foram acontecendo e sendo gradualmente avaliadas, levando a novas experiéncias
e a0 modelo que adotamos hoje em ambito nacional.”

A partir da década de 1970, os processos de Reforma Psiquiatrica surgem em diversos
paises, estabelecendo uma profunda mudanca nas politicas e nos saberes do campo da salde
mental no mundo. Como visto na se¢do acima, 0s movimentos reformistas resultaram em um
novo modelo, de base comunitaria, que visou garantir os direitos de cidadania das pessoas com
sofrimento mental, posteriormente incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso do
crack, alcool e outras drogas.

Em um primeiro momento, a reforma significou substituir a assisténcia centrada em
instituicbes fechadas e em procedimentos involuntarios por uma pratica de atencédo
psicossocial interdisciplinar no territdrio, em servigos abertos de base comunitaria. Em sentido
mais amplo, a reforma significa também criticar e reconstruir os saberes convencionais e seus
fundamentos epistemoldgicos, bem como as relagGes sociais e de saber-poder que sustentam o
estigma e a discriminagdo das pessoas com transtornos e seus familiares (AMARANTE,
1998).

Em plena ditadura militar, comegam a surgir no Brasil amplos debates sobre os rumos
da saude, além de diversas experiéncias de novos servi¢cos de saude mental. Em um contexto
de luta pela abertura politica do pais, surge a Reforma Sanitaria como importante forca
combativa, a partir do tema Saude e Democracia (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

A proposta de reforma do setor saide comecou a tomar forma em meados de 1970,
ganhou forca e estruturou-se durante a luta pela redemocratizagdo. De acordo com Osmo e
Schraiber (2015), Paim (2008) defende que, muito além de um projeto de reforma setorial da
salde, constituia-se em um amplo projeto de reforma social, centrada na democratizacdo da
salde, do Estado e da sociedade.

Com o crescimento de amplo movimento social, reuniu iniciativas de diversos setores
da sociedade - desde movimentos da base, até a classe média e sindicatos. Professores,

pesquisadores e profissionais da area da saude de orientagdo progressista se engajaram nessa

® Além das supracitadas experiéncias na Europa e nos Estados Unidos como importantes referéncias para 0 nosso
modelo psicossocial, de reforma psiquidtrica e de luta antimanicomial, tivemos, no contexto brasileiro, a
abordagem das oficinas terapéutico-expressivas da Dra. Nise da Silveira, de inspiracdo junguiana. A partir do
final da Il Guerra, com o fim da ditadura Vargas (1937-1945), Nise iniciou no Rio de Janeiro uma proposta Unica
e inovadora de trabalho em salde mental, em uma época em que a assisténcia psiquiatrica no Brasil era
exclusivamente asilar. Movida pela preocupacdo em dar assisténcia aos individuos que viviam no ciclo vicioso
das reinternagdes, inovou ao criar um espago para um atendimento humanizado a essas pessoas. Entre as
principais caracteristicas dessa experiéncia, pode-se citar: a critica e a recusa dos métodos da psiquiatria
convencional e de seus tratamentos repressivos; a produgdo de um cuidado em salde mental a partir de valores
éticos fundamentais, como a liberdade e os direitos de cidadania; a criacdo de dispositivos abertos, gratuitos e
com baixo nivel de institucionalizacao.
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luta. Com isso, tivemos a fundacdo do Centro Brasileiro de Estudos em Satde (CEBES) em
1976, organizando o movimento da reforma e, em 1979, a Associacdo Brasileira de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO). Ambas entidades propiciaram a base institucional
para alavancar as reformas (PAIM et al., 2011). Neste contexto, € também caracterizada a
emergéncia do projeto do campo de conhecimento chamado Saude Coletiva, o qual exerce
influéncia e é também influenciado pelos movimentos pela democratizacdo no Brasil,
especialmente o da reforma sanitaria (OSMO; SCHRAIBER, 2015).

Apb6s o crescimento do movimento e formacdo de alianca com parlamentares
progressistas, gestores de salde municipal e outros movimentos sociais, na Conferéncia
Nacional de Salde (1986), se obteve a aprovacdo do conceito da salde como direito do
cidaddo e, na Assembleia Nacional Constituinte (1987-1988), o movimento da reforma
sanitaria e aliados conseguiram a aprovacdo da reforma, apesar de forte oposi¢do por parte do
setor privado (PAIM et al., 2011).

A reforma sanitaria se propos a reformular o entendimento dos processos de salde e
doenca, ao compreender salde ndo apenas como um conceito abstrato de normalidade ou
auséncia de sintomas. A concepcao politica e ideoldgica do movimento pela reforma defendia
a salde ndo como questdo exclusivamente bioldgica a ser resolvida por servigcos médicos, mas
como questdo politica e social a ser abordada no espago publico. A partir dessa concepcao,
considera-se também toda uma forma de existéncia ancorada no carater social e nas relacdes
gue o0 sujeito constroi com a sociedade.

Com a conquista do reconhecimento constitucional da saide como um direito de todos
os cidaddos e um dever do Estado, se estabeleceu o cerne para a proposta do Sistema Unico de
Saude (SUS), regulamentado pelas leis n® 8080/90 e n° 8142/90. A implementacdo do SUS
comeca no ano em que Fernando Collor de Mello toma posse como o primeiro presidente
eleito por voto popular apos a ditadura, quando também se observou o avango de uma agenda

neoliberal e um ndo comprometimento com a reforma sanitéria.

A constituicdo de 1988 foi proclamada numa época de instabilidade econdmica,
durante a qual os movimentos sociais se retraiam, a ideologia neoliberal proliferava e
os trabalhadores perdiam poder de compra. Simultaneamente a essa reforma, as
empresas de salde se reorganizavam para atender as demandas dos novos clientes,
recebendo subsidios do governo e consolidando os investimentos no setor privado.
(PAIM et al, 2011, p. 19).

No contexto brasileiro, a Reforma Psiquiatrica se constituiu desde o inicio articulada a
reforma no setor saude e as lutas pela redemocratizacio do pais. E a partir do SUS como

instituicdo e como uma dimensdo concreta da Reforma Sanitaria, que foi possivel a construcéo
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da Reforma Psiquiatrica no Brasil, alinhada as perspectivas da Luta Antimanicomial. Efeitos
concretos da reforma sanitaria na politica nacional de satde e na implantacéo

Nesta trajet6ria nascem, entre outras coisas, poderosos movimentos de familiares e de
usuarios exigindo a melhoria das condi¢des de assisténcia e de vida e conquistando espaco no
processo terapéutico, um lugar de “reconhecimento de seu saber sobre seu proprio sofrimento”
(DESVIAT, 2018, p. 15).

O Movimento Nacional de Luta Antimanicomial, surgido em meados dos anos 1970
como Movimento de Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), reuniu diversos segmentos da
sociedade - trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associacdes de familiares,
sindicalistas, membros de associa¢des de profissionais e pessoas com longo histérico de
internacOes psiquiatricas - e desde entdo tem sido responsavel por importantes transformagdes
no campo assistencial publico relacionado ao cuidado da pessoa com transtorno mental. Alem
disso, teve importante atuacdo no estabelecimento de diretrizes politicas capazes de direcionar
a mudanca necessaria para a definitiva superacdo do modelo asilar, ainda vigente em todo o

pais. O MTSM tem como objetivo:

[...] constituir-se em um espaco de luta ndo institucional, em um locus de debate e
encaminhamento de propostas de transformacdo da assisténcia psiquiétrica, que
aglutina informacdes, organiza encontros, redne trabalhadores em salde, associacdes
de classe, bem como entidades e setores mais amplos da sociedade. (AMARANTE,
1998, p. 52).

A Reforma Psiquiatrica rompeu com a hegemonia dos hospitais psiquiatricos,
reduzindo seu poder de estatuto tecnico-sanitario, revelou o abandono e o descaso dos
governos com respeito a atencdo a satude mental, possibilitando a promocédo de declaracfes e
iniciativas que levaram as autoridades sanitarias nacionais a melhorar seus servigcos
assistenciais e modificar suas leis para proteger os direitos humanos de pessoas com problemas
de satde mental (DESVIAT, 2018).

O principal documento norteador das politicas adotadas nessa area pelos governos dos
paises da América Latina foi a Declaracdo de Caracas, que resultou da Conferéncia Regional
para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica no Continente, organizada pela Organizacao
Pan-Americana da Saude (OPAS) em novembro de 1990.

No inicio da década de 1990, o Ministério da Saude do Brasil, atendendo as
recomendagdes da Conferéncia de Caracas, passou a viabilizar a reestruturacdo da assisténcia
psiquiatrica, tendo em vista a reversdo do modelo hospitalocéntrico no campo da satde mental.

Nesse contexto, destacam-se as portarias SNAS 189/91 e SNAS 224/92. A primeira aprova
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novos Grupos e Procedimentos na &rea da Saude Mental, dentre os quais a internacdo em
Hospital-Dia, atendimentos em grupo, atendimentos em Nducleos/Centros de Atencédo
Psicossocial (NAPS/CAPS), atendimento em Oficinas Terapéuticas e visitas domiciliares
(BRASIL, 1991). A segunda regulamenta normas para o atendimento em saude mental,
passando a adotar padr6es minimos de qualidade e funcionamento (BRASIL, 1992).

Neste sentido, a Politica Nacional de Saide Mental comeca a ser implementada a partir
de uma agenda comprometida com a promocao, prevencdo e tratamento, na perspectiva da
integracéo social e na producéo da autonomia das pessoas. 1sso consistiu em um avango social,
historico e cultural na forma de conceber a loucura, as no¢Ges de cuidado e atengdo as pessoas
em sofrimento psiquico, do ponto de vista da Salde, Estado e sociedade.

ApoOs as ja citadas portarias, a base legal da Reforma Psiquiatrica seguiu sendo
discutida e ampliada (BRASIL, 2004), tendo como um importante marco a promulgacdo da
Lei Federal 10.216 de 6 de abril de 2001 que “dispde sobre a protegdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental”
(BRASIL, 2001). A referida lei consolidou uma revolugdo no modelo de tratamento de pessoas
com transtornos mentais no pais. Ela regulamenta a protecéao e os direitos dessas pessoas, veta
a internacdo em leitos psiquiatricos com caracteristica de modelo asilar, aborda a politica
especifica de desospitalizacdo e redireciona 0 modelo assistencial, desencadeando na
reorganizacdo da atencdo em saude mental.

No ambito nacional, apds os acordos em torno do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006),
ha um fortalecimento do componente regionalizacdo da assisténcia a saude. O Pacto é um
conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre a Unido, Estados e Municipios, que
estabelece acordo de compromissos mutuos sobre metas e responsabilidades de cada gestor
frente as necessidades de salde da populacdo e modifica as formas de transferéncia dos
recursos federais para estados e municipios.

Considerando a reorientacdo do modelo assistencial em saide como um todo no SUS,
estando a salide mental inserida nesse processo, o cuidado centrado nos hospitais psiquiatricos
passa a ser substituido por um modelo que contempla o cuidado territorial in loco, se dirigindo
para a constituicdo das Redes de Atencdo Psicossocial (RAPS). A RAPS foi instituida pela
portaria GM/MS 3.088 de 2011 e tem por finalidade “a criagdo, ampliagdo e articulagdo de
pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico
de Saade (SUS)” (BRASIL, 2011, p. 1).
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A politica nacional em saude mental preconiza que os cuidados sejam compartilhados
entre a Atencdo Bésica (equipes de Estratégia de Saude da Familia, equipes dos Nucleos de
Apoio a Salde da Familia, equipes de Consultério na Rua, equipes de apoio aos servicos de
Atencdo Residencial de Carater Transitério e Centros de Convivéncia e Cultura) e a atencao
especializada, que € realizada nos CAPS, além das outras estratégias e niveis de atencdo,
trabalhando numa perspectiva de ampliacdo do acesso, garantindo a articulagcdo e integracéo
dos pontos de atencdo a salde presentes na rede do territorio. Os documentos que tratam desta

discussdo serdo retomados adiante, na analise deste estudo.

4.4 A PSIQUIATRIA HEGEMONICA

Ao mesmo tempo em que 0s processos de reforma ganhavam espaco e capilaridade ao
redor do mundo, com avangos na reestruturacdo do modelo de assisténcia em satude mental e
na percepcdo social da loucura, em paralelo, ha uma forte biologizacdo na psiquiatria, com
pretensdes de construir um modelo cientifico Unico e totalizante sobre a doenca mental
enquanto fato natural.

O estabelecimento da psiquiatria bioldgica ascende como vertente hegemdnica a partir
da terceira versdo do Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (DSM IlII),
publicada pela American Psychiatric Association em 1980. De acordo com Russo & Venancio
(2006), o DSM 111 aponta para uma mudanca de paradigma no campo da psiquiatria vigente ao
introduzir uma radical mudanca classificatoria psiquiatrica. Produzido em meio a um embate
pela hegemonia no campo do saber psiquiatrico, acaba por representar um triunfo da
psiquiatria bioldgica frente a psicanalise como paradigma dominante.

Segundo as autoras, em meados do século XX, havia duas vertentes hegemdnicas entre
0s psiquiatras que trabalhavam com o afastamento da doenca mental como fato bioldgico - a
psicanalise e a “antipsiquiatria”. Entre os anos 1950 ¢ 1960, ha uma dominéancia do discurso
psicanalitico e, consequentemente, do modo psicanalitico de compreensdo da doenca mental
no interior da psiquiatria, sendo a psicanalise uma formacdo imprescindivel entre a grande
maioria dos médicos psiquiatras na época.

As primeiras versdes do DSM apresentavam uma compreensao e tratamento da doenca
mental a partir dessa hegemonia psicanalitica. No entanto, a terceira versdo do manual
representa uma ruptura absoluta com a classificagdo que vinha sendo utilizada até entdo. Ao se
propor como um manual a-teérico (ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 1986),

ou seja, “neutro” e baseado em principios de testabilidade e verificagdes empiricas, visa
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reformular os diagndsticos psiquiatricos. Assim, “transtornos antes passiveis de um tratamento
diferenciado — psicologico — transformaram-se em distarbios que, definidos em termos
estritamente médicos, deveriam ser tratados como qualquer outra doenga, isto ¢, medicamente”
(RUSSO; VENANCIO, 2006, p. 469). Portanto, através de uma radical ruptura terminoldgica e
a partir de uma noc¢do de loucura diferente daquela das reformas, engendrou-se também uma
ruptura com a teoria e o tratamento voltado aos transtornos mentais.

A partir disso, o vocabulario diagndstico da psiquiatria biolégica se difunde
amplamente no meio médico e no imaginario social. Um nimero cada vez maior de individuos
passa a ter seu sofrimento descrito e tratado em termos médicos. Além disso, esta vertente foi a
primeira a se apropriar do uso dos medicamentos psicotropicos, criando toda uma
nomenclatura diagnostica e uma metodologia de trabalho em consonancia com esta ferramenta
terapéutica. Desde a publicacdo do DSM |11, com versdes posteriores do manual, o nimero de
categorias definindo transtornos teve um crescimento desmesurado, com uma estreita relagao

com a producédo de novos medicamentos pela industria farmacéutica.

Para além do 6bvio interesse econémico contido nessa relacdo, entretanto, ha que se
considerar que o conjunto de novas classificac@es produz e responde a uma demanda
ndo apenas de medicamento e alivio, mas de sentido. A autoridade outorgada a
medicina e suas especialidades para nomear e dar sentido a diversos tipos de
sofrimento e perturbacéo é inegavel. (RUSSO; VENANCIO, 2006, p. 475).

Ademais, sua progressiva aplicacdo por um maior numero de profissionais contribuiu
em muito para uma ampliacdo da tolerancia social e aceitacdo em relacdo a crescente
medicalizacdo como regulacdo biotecnoldgica. O modelo DSM, ao fazer de qualquer
diversidade um possivel transtorno, multiplica os aspectos da vida humana a serem tomados
como objeto de intervencdo médica e farmacéutica, favorecendo uma penetracao intensa da
I6gica psiquiatrica no dia a dia das pessoas (BEZERRA JR., 2010).

Nessa perspectiva, na qual ha pouca ou nenhuma sensibilidade frente as diferencas e ao
contexto social, a loucura é entendida como um problema do individuo, uma tragédia pessoal a
ser eliminada. A sobreposicdo entre loucura e doenga mental permite um amplo processo de
intervencdes no campo da medicalizacdo. Logo, no modelo da psiquiatria bioldgica,
diferentemente das propostas reformistas, o foco de mudanca é o individuo e ndo as estruturas
sociais que mantém a desigualdade e a opresséo dos loucos. O diagndstico trata da doenca, ndo

levando em consideragdo o individuo em seu contexto sociocultural mais amplo.
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5 METODOLOGIA

Este trabalho pretende analisar portarias e leis sobre os temas do cuidado e atencéo
psicossocial no ambito da Politica Nacional de Saide Mental implementadas no pais no
periodo de 2001 a 2018, acompanhando as mudangas na politica, considerando os documentos
que abordam o cuidado e a atengao psicossocial.

A andlise das narrativas das resolu¢gdes normativas brasileiras sobre cuidado e atencdo
psicossocial se realizara a partir de abordagem qualitativa, através do método da pesquisa
documental. Este tipo de metodologia se caracteriza por trabalhar com “materiais que ainda
ndo receberam tratamento analitico, ou seja, as fontes primarias” (SA SILVA; JACKSON et
al., 2009, p. 6).

As fontes documentais que serdo utilizadas neste trabalho sdo documentos oficiais,
publicos e de natureza juridica: leis, portarias e regulamentos que compdem a politica nacional
de saude mental que tratam da atencéo e cuidado psicossocial, implementadas entre 2001 e
2018.

A politica publica expressa um determinado momento da historia. Para compreendé-la
¢ fundamental conhecer seu contexto historico, as circunstancias politicas, econdmicas e
sociais em que ela foi elaborada. Dessa forma, neste tipo de pesquisa, é indispensavel atentar
para o0 contexto de emergéncia dos documentos analisados: quem sdo os envolvidos, qual o
lugar da sociedade civil na construcdo do mesmo, as mudancas de gestdo e a implicacdo dos
governos em relacdo a saide mental, expressa em programas governamentais.

E importante mencionar o entendimento das limitacBes referentes a utilizacdo de
documentos oficiais na analise documental. As normativas governamentais expressam projetos
de poder associados a logica politica e ideoldgica do governo especifico em exercicio. Assim,
manifesta apenas uma das diversas facetas de um campo complexo, apresentando uma falsa
nocdo de consensualidade em seus textos, podendo falhar em expressar as controvérsias e
contradi¢Oes presentes na discussdo do tema a que estes documentos se propoem.

A escolha de trabalhar a partir do ano de 2001 se deve a importancia da Lei 10.216,
conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, como marco no que diz respeito a garantia e
reconhecimento dos direitos das pessoas em sofrimento mental. Seu texto reflete “o consenso
possivel sobre uma lei nacional para a reforma psiquidtrica no Brasil” (BRASIL, 2004, p. 20) e
tem como base o PL 3.657 de 1989, projeto original do deputado Paulo Delgado (PT/MG). Ao

longo dos 12 anos entre o PL e a sua aprovacao, algumas normas, com importantes impactos e
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eficacia de orientagdo da reforma psiquiatrica foram sendo implementadas por diversos estados
brasileiros.

O fechamento do recorte temporal no ano de 2018 estd associado ao fato de que o
presente estudo foi iniciado em 2019 e que a fase de selegédo dos documentos foi o primeiro
passo da pesquisa. Dessa forma, para a viabilidade de conclusdo do trabalho, com um
distanciamento temporal necessario para reflexdo acerca dos impactos produzidos pelas
normativas, foi estabelecido o periodo de 2001 a 2018 a ser analisado.

Para um primeiro mapeamento dos documentos legais que compdem a Politica, foi
realizada busca no Sistema de Legislacdo de Salde do Ministério da Saude - SAUDELEGIS
em 18.09.2019 com o assunto “Atencao Psicossocial”. O sistema permite pesquisas somente a
partir do ano de 2009, portanto foi aplicado como filtro de data o periodo entre 2009 e 2018.
Neste primeiro resultado, apareceram 407 registros. Ao aplicar um segundo filtro, para as
normas apenas em situagdo “Vigente” no momento da pesquisa, o nimero diminui para 390
registros. Deste montante, tendo em vista 0s objetivos desta pesquisa, foram excluidos os
documentos que: tratam de estabelecimento de recurso e repasse financeiro para os Estados;
habilitacdo de CAPS; requisitos de vigilancia sanitaria; entre outros.

Com base na busca realizada no SAUDELEGIS, os documentos aproveitados para o fim
dessa pesquisa foram: as portarias 106 de 11 de fevereiro de 2000°%; 3.658 de 14 de novembro
de 2018; 3.588 de 21 de dezembro de 2017; e a resolucédo 32 de 14 de dezembro de 2017.

Os demais documentos incorporados nesta analise foram selecionados a partir do que
eu pude observar, ao longo da minha experiéncia profissional e do meu contato com a
discussdo na area, do que vem sendo aplicado, discutido e utilizado como diretrizes para as
equipes técnicas, gestores e servicos da rede de atencao psicossocial do municipio do Rio de
Janeiro.

Além disso, também se utilizou como referéncia a publicacdo do Ministério da Saude
(2004), que reune a Legislacdo de Saude Mental do pais de 1990 a 2004. A coletanea retne e
organiza o conjunto de atos normativos do periodo supracitado que tratam da reestruturacdo da
assisténcia em Saude Mental no Brasil. Foram escolhidos e analisados os documentos que
faziam sentido para os fins desta pesquisa, que tratam especificamente do cuidado em atencéo

psicossocial e da organizacdo da Rede.

® Apesar desta portaria escapar da delimitacéo temporal aqui proposta, se decidiu por inclui-la na analise pelo seu
papel crucial na consolidag¢do do processo de substituicdo do modelo do hospital psiquiatrico. Além disso, este
documento é uma das importantes normas que foram aprovadas no periodo entre o projeto de lei que veio a se
transformar na Lei da Reforma Psiquitrica e sua implementacdo em 2001.
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A partir disso, foi feita a selecdo de um total de dez documentos normativos oficiais,
entre eles: leis, portarias e resolugdes. O levantamento realizado neste trabalho aponta para o
estudo das resolucbes que causam maior impacto ao modelo de protecdo e cuidado de pessoas
portadoras de transtornos mentais e com necessidades de atencdo decorrente do uso de crack,
alcool e outras drogas, passando pela implementacdo e alteragdes nos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) e na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Incluindo andlise das
responsabilidades e deveres do Estado, que controla os repasses financeiros que custeiam o
trabalho de instituigdes voltadas para atencdo psicossocial, afetando os tratamentos. A relagdo
final de documentos normativos a serem analisados esta apresentada no quadro em
anexo.

A partir da selecdo dos documentos, a analise se deu da seguinte forma: 1) leitura geral
de todos os documentos; 2) selecdo das categorias de andlise; 3) organizacdo dos extratos
segundo as categorias de anélise.

As proximas sessdes do trabalho estdo divididas a partir da analise das categorias que
emergiram do material selecionado. Comecando pela discussdo acerca da Concepgdo da
Loucura, onde serdo investigados os termos utilizados para nomear o louco e a loucura nos
diferentes documentos escolhidos, articulando-os as mudancas de composi¢cdo da assisténcia
em saude mental e atencdo psicossocial; seguido por estudo sobre a Rede de Atencdo
Psicossocial, observando como esta surge, seus principais pontos integrantes e transformacées
ao longo do periodo analisado. Posteriormente, sera trabalhado topico acerca das Estratégias
de Desinstitucionalizacdo, compreendendo do que se tratam estas estratégias e desenvolvendo
cada aspecto dessa discussdo; finalmente, sera desenvolvido importante debate acerca do
Incentivo as Comunidades Terapéuticas, assim como 0S Seus impactos e sua construcao
historica mais recente.

Para a realizacdo deste estudo, foi compreendido, tal qual Minayo (2004), que o objeto

Saulde, dentro das Ciéncias Sociais, € historico, ou seja:

significa que as sociedades humanas existem num determinado espa¢o, num
determinado tempo, que 0s grupos sociais que a constituem sdo mutéveis e que tudo,
instituicdes, leis, visdes de mundo sdo provisdrios, passageiros, estdo em constante
dinamismo e potencialmente tudo estd para ser transformado. (MINAYO, 2004, p.
20).

Portanto, se faz necessario o constante processo de pesquisa e producdo de

conhecimento, com vistas a constru¢do de dados que se constituam como referéncia para o
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continuo processo de avaliacdo das praticas e das politicas publicas em direcdo a uma

sociedade mais equitativa. Este trabalho busca, portanto, contribuir com este processo.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme apresentado acima, nesta se¢do do trabalho, serd apresentada discussao
acerca de cada uma das categorias analiticas elaboradas a partir dos documentos selecionados
nesta pesquisa.

6.1 A CONCEPCAO DA LOUCURA

Como ja apresentado, a luz da obra de Foucault, as concepg¢des de loucura mudaram
bastante ao longo da historia, tendo variado na forma de ser compreendida e tratada pela
sociedade. Sendo os atos legais e normativos expressao de determinado momento historico de
um pais, foi interessante observar, entre os documentos analisados, os termos utilizados para
nomear a loucura e os loucos durante o periodo pesquisado.

Os documentos vistos entre 2000 e 2011 utilizaram o termo pessoa portadora de
transtornos mentais para se referir aos loucos. A lei 10.216, conhecida como Lei da Reforma
Psiquiatrica, considerada um marco para a politica de saude mental do pais, “dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais [...].” Ainda, em seu
primeiro artigo, fala sobre “os direitos e a protegdo das pessoas acometidas de transtorno
mental”.

A portaria 106, de 2000, resolve: “Criar 0s Servicos Residenciais Terapéuticos em
Saude Mental, no &mbito do Sistema Unico de Salde, para o atendimento ao portador de
transtornos mentais” Ja na portaria 336, de 2002, que regulamenta os Centros de Atencéo
Psicossocial, o publico alvo, para quem estes servi¢os sdo voltados, € nomeado como paciente
com transtornos mentais severos e persistentes, como podemos observar no primeiro inciso do

primeiro artigo do documento:

§ 1° As trés modalidades de servigos cumprem a mesma fungdo no atendimento
publico em saude mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 30
desta Portaria, e deverdo estar capacitadas para realizar prioritariamente o
atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo,
conforme definido adiante. (BRASIL, 2002, p. 1).

Seguindo na mesma perspectiva, a Lei 10.708, de 2003, lei do Programa Volta para a

Casa, documento que sera melhor desenvolvido em préxima categoria de analise, “institui o
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auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de
internagdes”. (BRASIL, 2003, p. 1).

Apesar de este conjunto de leis e portarias incorporarem avangos significativos na
historia do processo de reforma psiquiatrica brasileira, persiste em seus textos uma Visdo
reducionista do sujeito considerado louco, associada diretamente a no¢do de doenca mental,
deixando de conceber o sujeito em sua multipla dimensionalidade como prop&em as reformas,
revelando um caminho ainda a ser superado, no que diz respeito a submissdo ao saber médico
e ao diagndstico psiquiétrico.

Nos documentos selecionados, a primeira mudanca observada nesse sentido foi na
portaria 3.088 de 2011, na qual se fala de um modelo de cuidado voltado para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas. Compreende-se que foi a partir da construcdo de uma no¢do ampliada de saude
e do entendimento de que as a¢Oes em saude ndo devem focar no sujeito, mas também nas
condicdes de adoecimento, que a compreensdo sobre o publico alvo das politicas em saude
mental se transforma. N&o se estd falando mais apenas dos loucos, doentes mentais, mas
também do humano em sofrimento mental.

A Reforma Psiquiatrica, como ja mencionado, busca questionar, superar e transformar
a Instituicdo Psiquiatrica e os saberes que a sustentam, retirando a loucura de um lugar
reduzido ao determinismo biologico, como algo a ser eliminado e curado. No Brasil, ela vem
atrelada a concepcéo dos processos saude-doenca proposta pela Reforma Sanitaria e pelo o que
na Constituicdo esta descrito como um dos principios norteadores do SUS: o da integralidade
do ser humano. Nesse sentido, o objeto de intervencdo é a existéncia global, complexa e
concreta do sujeito e do corpo social como um todo, sendo o foco de transformacdo a
sociedade, suas relacGes e os lugares em que 0s sujeitos considerados loucos possam existir
(ROSA, 2016). Portanto, na perspectiva reformista, se visa alterar as estruturas sociais que
produzem o adoecimento, e ndo a doenca em si.

Desta forma, é colocado em questionamento mais do que a instituicdo manicémio, mas
também a instituicdo loucura. Ou seja, ndo se trata apenas de humanizar o hospital psiquiatrico
propondo meios de tratamento menos violentos e invasivos, mas sim, de romper com 0
paradigma clinico que suspende o sujeito por tras do sofrimento psiquico, justificando sua
tutela pelo saber médico e anulando sua cidadania.

Cabe apontar que, em paralelo a publicacdo de leis e portarias analisadas no trabalho,
estava sendo elaborada a Politica Nacional de Humanizagdo - HumanizaSUS (2003). A

temética humanizagdo € um imperativo ético institucional e um principio instituinte do SUS. A
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definicdo de humanizacdo atualmente adotada no campo de salde inclui os pardmetros
definidos pelo HumanizaSUS. Entende-se a proposta de humanizagdo como um conjunto de
principios e diretrizes que afirma a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo
de producdo de saude (usuérios, trabalhadores e gestores), com o fomento da autonomia, do
protagonismo e do grau de corresponsabilidade desses sujeitos, tendo como perspectiva a
clinica ampliada e compartilhada, cuja finalidade é contribuir para uma abordagem clinica do
adoecimento e do sofrimento, considerando a singularidade do sujeito e a complexidade do
processo salde/doenca (BRASIL, 2008).

No seio desta discussdo, um outro entendimento sobre a loucura se fez necessario, uma
mudanca de cultura, a comecar pelos servicos onde as pessoas sdo cuidadas, para que eles
realizem ndo s6 o acompanhamento clinico, mas também facam a (re)insercdo social dos
usuarios através do acesso ao trabalho, lazer, renda, cultura, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos sociais e comunitarios, entendendo que o sofrimento mental ndo é
“uma doencga” e que, tal qual, precisa ser identificada, isolada, tratada e curada. E preciso ter
uma visdo integral sobre o sujeito, podendo acolhé-lo e cuida-lo em sua complexidade
existencial (ALVES, 2009). E, portanto, necessario entender o louco antes de tudo como
pessoa e ndo como doente. ’

Seguindo em sentido contrario e representando um retrocesso em relacdo ao que vinha
sendo apresentado e elaborado nas politicas de satide mental e atencdo psicossocial, o texto da
resolucdo 32, de 2017, volta a novamente nomear o louco a partir de seu diagnéstico. O artigo
nono deste documento fala em “ampliar a oferta de leitos hospitalares qualificados para a
atencdo a pessoas com transtornos mentais e/ou com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas” (BRASIL, 2017a). O mesmo pdde ser observado na portaria 3.588,
ainda em 2017, que altera a RAPS, e também volta a utilizar o termo pessoa portadora de
transtorno mental.

Esta mudanca na forma de nomeacdo da loucura, em conjunto com o contetdo presente
nas normativas analisadas, apontam para a reafirmacao do cuidado focado na doenca e nao do

sujeito. Ao mesmo tempo que os loucos voltam a ser entendidos a partir da sua condicao

" Nesse ponto, considerando a necessidade de um olhar ampliado para a producéo do cuidado em saude, vale
mencionar e ressaltar a importancia da articulagdo intersetorial com outras politicas brasileiras, como o Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS). A Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS/2004) estabelece acdes e
servigos cuja operacionalizagdo ocorre por meio do Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) e do
Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social (CREAS), aparelhos estatais de prestacéo de servicos e
de articulacdo da rede socioassistencial destinada & cidaddos em situacdo de vulnerabilidade e/ou risco social,
visando o fortalecimento de vinculos familiares e comunitérios, assim como protecédo a situacdes de violagOes de
direitos individuais e familiares (BRASIL, 2004c).



36

psiquiatrica, as praticas terapéuticas voltadas para essas pessoas sdo associadas ao lugar do
manicomio, se traduzindo em necessidade de ampliacdo de leitos e maior investimento de

recursos com a area hospitalar. Ou seja, a desconstrucdo da Reforma Psiquiatrica.

Ao mesmo tempo em que eram fechados os manicémios e decaia a escuta no campo
biopsicossocial, a reducdo biolégica ganhava terreno, amparada no suposto avanco da
psicofarmacologia e das neurociéncias, embora na realidade esse avancgo cientifico
ndo era outro que o triunfo dos mercados sobre o bem publico, sobre a cultura e a
ciéncia. (DESVIAT, 2018, p. 16).

Portanto, conforme visto, a nomenclatura usada para se referir ao louco, reproduz uma
narrativa e um projeto especificos voltado a loucura, que se traduz em formas de assisténcia no
campo da saude mental. Assim, apesar das muitas conquistas adquiridas pelos processos de
reforma, uma imensa parte da acdo é deixada de lado: a recomposi¢do dos saberes e técnicas

psi e a transformacéo da clinica.

6.2 A REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: COMO SURGE E O QUE MUDA

Nesta secdo do trabalho, me interessa discutir o surgimento da Rede de Atencéo
Psicossocial no Brasil, assim como as mudancas propostas e realizadas durante o periodo de
analise dos documentos selecionados nesta pesquisa.

Desde que a Reforma tornou-se politica publica no Brasil, as orientagdes caminhavam
em uma perspectiva antimanicomial (PASSOS, 2017). Nesse sentido, muito se avangou no
campo da saude mental: seja com a composicdo de uma rede de servi¢os substitutivos aos
hospitais psiquiatricos, seja com mecanismos de protecdo legal como, por exemplo, a Lei
10.216.

A referida lei trata da protecdo dos direitos das “pessoas acometidas de transtorno
mental” e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental ao apontar que a pessoa
portadora de transtorno devera ser tratada em ambiente terapéutico o menos invasivo possivel
e, de preferéncia, em servicos comunitarios. Além disso, estabelece que a internacdo, em
qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando o0s recursos extra-hospitalares forem
insuficientes (art. 4°), apresentando um marco rumo a desinstitucionalizacdo e a substituicdo
progressiva do manicémio.

Apesar de ter sido aprovada ainda prevendo a internacdo psiquiatrica para 0s casos em

gue se esgotem 0s recursos extra-hospitalares, o objetivo maior era diminuir gradativamente a
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internacdo em hospitais psiquiatricos (CONASEMS et al., 2019). Embora ndo explicite
exatamente onde a internacdo pode ser realizada, a diregdo é clara, no sentido de privilegiar 0s
recursos extra-hospitalares, visando a reinsercéo social.

Considerando o Pacto pela Salide e a regionalizacdo® das acbes em salde, é
estabelecido o processo de reestruturacdo do SUS em Redes de Atencdo a Salde (portaria
4.279, de 2010). Assim, a politica nacional de saide mental passa a se dirigir para constituicdo
das Redes de Atencdo Psicossocial (RAPS), instituida pela portaria 3.088 de 23 de dezembro
de 2011. A portaria define as diretrizes da RAPS, seus objetivos gerais, objetivos especificos e
0s pontos que compdem a Rede, caracterizando cada um deles.

Destaca-se, entre 0s objetivos da RAPS, o de “garantir a articula¢do e integragdo dos
pontos de atencdo das redes de saude no territério, qualificando o cuidado por meio do
acolhimento, do acompanhamento continuo e da atengao as urgéncias” (BRASIL, 2011a, p. 2).
Desta forma, espera-se ampliar o acesso a atencao psicossocial da populacéo geral por meio da
organizagéo regionalizada dos servicos de saide com o estabelecimento de agdes intersetoriais
para garantir a integralidade do cuidado.

Compdem essa rede: atencdo basica, atencdo psicossocial estratégica, atencdo de
urgéncia e emergéncia, atencdo residencial de carater transitorio, atencao hospitalar, estratégias
de desinstitucionalizacao e de reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2013). Vejamos nas palavras

do legislador:

Art. 5° A Rede de Atencdo Psicossocial é constituida pelos seguintes componentes: |
- atencdo bésica em saude, formada pelos seguintes pontos de atencéo: a) Unidade
Bésica de Salde; b) equipe de atencéo basica para populagdes especificas: 1. Equipe
de Consultorio na Rua; 2. Equipe de apoio aos servi¢cos do componente Atencédo
Residencial de Carater Transitorio; c¢) Centros de Convivéncia; Il - atencdo
psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de aten¢do: a) Centros de
Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades; Il - atencdo de urgéncia e
emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atencdo: a) SAMU 192; b) Sala de
Estabilizacdo; ¢) UPA 24 horas; d) portas hospitalares de atengdo & urgéncia/pronto
socorro; €) Unidades Basicas de Saude, entre outros; IV - atencdo residencial de
carater transitorio, formada pelos seguintes pontos de atencdo: a) Unidade de
Recolhimento; b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial; V - aten¢do
hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencdo: a) enfermaria especializada
em Hospital Geral; b) servico Hospitalar de Referéncia para Aten¢do as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas; VI - estratégias de desinstitucionalizacdo, formada pelo
seguinte ponto de aten¢do: a) Servigos Residenciais Terapéuticos; e VII - reabilitacdo
psicossocial. (BRASIL, 20112 p. 1).

& A regionalizacéo é uma diretriz do Sistema Unico de Satide e um eixo estruturante do Pacto de Gestdo, devendo
orientar a descentralizacdo das aces e servicos de salde e a organizacdo da Rede de Atencdo a Salude (RAS).
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Dessa forma, 0s servicos da atencdo basica passam a ser pontos da RAPS. Como visto
acima, sdo eles: as Unidades Bésicas de Saude; Equipes de Atencdo Basica para populacdes
em situacdes especificas’; e os Centros de Convivéncia. Com a inclusdo da atencdo basica na
Rede, o cuidado em salde mental passa a ser também responsabilidade das equipes

multiprofissionais inseridas nesses servicos, as quais devem:

Desenvolver acdes e promogdo de satide mental, prevencao e cuidado dos transtornos
mentais, acdes 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, 2011a, p. 1).

A partir disso, toda a equipe basica de profissionais - médicos, enfermeiros e agentes
comunitarios de salde - passa a fazer parte da atencdo psicossocial. A portaria ainda faz
referéncia as equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), compostas por
profissionais de satde de diferentes areas de conhecimento, que atuam de maneira integrada,
sendo responsavel por dar apoio as equipes de Saude da Familia, equipes de Atencdo Baésica
para populacGes especificas e equipes da academia da saude.

O ponto de atencdo da RAPS na atencdo psicossocial especializada'® é o CAPS. A
portaria 3.088 define 0 que sdo esses servicos e as diferentes modalidades em que estéo
organizados, considerando a portaria anterior que os regulamenta. Aponta também que as
atividades no CAPS devem ser realizadas prioritariamente em espagos coletivos e de maneira
articulada com os outros pontos de atencdo da rede de salde e das demais redes. Afirma ainda
que:

§ 3° O cuidado, no &mbito do Centro de Atencdo Psicossocial,é desenvolvido por
intermédio de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em sua construcdo a
equipe, o usudrio e sua familia, e a ordenacdo do cuidado estara sob a
responsabilidade do Centro de Atengdo Psicossocial ou da Atencdo Basica,
garantindo permanente processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do
caso. (BRASIL, 20112, p. 1).

Dessa forma, o cuidado em salde mental passa a ser compartilhado de maneira
integrada, articulada e efetiva entre os diferentes pontos de atencdo, considerando as
especificidades regionais e a perspectiva territorial, estando a ordenacdo desse cuidado sob

responsabilidade da Atencdo Primaria ou do CAPS, garantindo o vinculo e a longitudinalidade

° A portaria se refere & pessoas em situacao de rua; pessoas com transtornos mentais; e usuérios de crack, alcool e
outras drogas.

10 A portaria 3.088/2011 localiza 0 CAPS como um servico da Atencéo Psicossocial Especializada. Em 2013,
foram identificadas mudangas nesse sentido em folder do Ministério da Satde, “Conheca a RAPS”, no qual os
CAPS passam a fazer parte de uma Atengao Psicossocial Estratégica.
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do cuidado, ou seja, 0 acompanhamento do usuério ao longo do tempo, com estabelecimento
de uma relagéo terapéutica duradoura.

E interessante pontuar que, embora os CAPS atendam a um recorte da populagio com
agravos especificos de salde mental, esses servigos compartilham dos mesmos principios da
Atencdo Priméaria em Saude: trabalham pela l6gica territorial, com populacdo adscrita a partir
de atributos como a continuidade, a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado; a
competéncia cultural e a orientacdo familiar; com as portas abertas ao territorio sem restricdo
ao agendamento prévio de consultas; atendimento a crise ou ao sofrimento agudo; atencéo a
equidade e integracdo plena a rede local de salde e as redes comunitéaria e intersetorial
(BRASIL, 2002).

O texto da portaria pontua e desenvolve quais sdo os demais pontos da RAPS,
definindo suas responsabilidades e formatos de atuacéo, estabelecendo que todos devem estar
articulados com a Atencao Basica, principal porta de entrada e coordenadora do cuidado em
salde, e com os CAPS, principal articulador das agdes de cuidado em saide mental. Entre eles,
estd também a reabilitagcdo psicossocial, um dos eixos da RAPS, que € composto por
iniciativas de geracdo de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais as
quais devem articular sistematicamente as redes de salde e de economia solidaria com 0s
recursos disponiveis no territorio para garantir a melhoria das condicdes concretas de vida,
ampliacdo da autonomia, contratualidade e inclusdo social de usuérios da rede e seus
familiares.

Ainda em 2011, a portaria 3.090, considerando a necessidade de acelerar a estruturacédo
e a consolidacdo da rede extra-hospitalar de atencdo a sadde mental, resolve dispor sobre 0s
repasses de recursos de incentivo de custeio e custeio mensal para implantacdo e/ou
implementacao e funcionamento dos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), considerando
estes como pontos estratégicos da RAPS no processo de desospitalizacao e reinsercdo social de
pessoas longamente internados nos hospitais psiquiatricos ou em hospitais de custddia.

Nesse sentido, o cuidado em satude mental caminhava para o estabelecimento de uma
mudanca paradigmatica, onde 0s servi¢os de base comunitaria passam a ser expandidos em
substituicdo dos leitos de hospitais psiquiatricos, possibilitando que as pessoas com sofrimento
psiquico sejam atendidas na sua comunidade, por equipes que conhecem a realidade e o
contexto que as envolvem, e em articulacdo com a atencdo basica, podendo acessar suas
familias, ampliando o escopo de atuagdo, dando a essas pessoas um novo lugar social,

diferente da exclusdo a qual eram submetidas anteriormente.
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Entretanto, a analise dos documentos permitiu observar certas mudangas mais recentes
no rumo e nas perspectivas da RAPS. Menos de trés meses apos a reformulacdo da Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), com criticas de diversos pesquisadores, instituicdes e
entidades do movimento de Reforma Sanitaria, em 21 de dezembro de 2017, o Ministério da
Saude do governo do presidente interino Michel Temer (PMDB), lanca a portaria 3.588, que
dispbe sobre alteracbes na RAPS e mudangas na Politica Nacional de Saiude Mental. Tal
portaria aponta para o enfraquecimento dos servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico e da
rede de base territorial, fomentando a implantacdo de dispositivos de cunho manicomial e
restritivos de autonomia e liberdade.

Um primeiro ponto a ser destacado referente a elaboracdo desta portaria, diz respeito ao
fato de que ela foi aprovada pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT) sem consulta ou
debate com a sociedade civil ou com as instancias de satde mental e do Controle Social,
rompendo com um dos tracos constitutivos da Reforma Psiquiatrica: o da necessidade de
didlogo com a sociedade. Apesar das muitas declaracbes de repudio acerca das alteracdes
manifestadas neste documento, ela se manteve aprovada. O Conselho Nacional de Saude
(CNS) e o Conselho Nacional de Direitos Humanos divulgaram recomendacdes, ambas em 31
de janeiro de 2018, solicitando a revogacdo da portaria, indicando que esta ‘“apresenta
retrocessos a Politica Nacional de Saude Mental e propde a desestruturacdo da ldogica
organizativa da Rede de Atencdo Psicossociall...]” (CNS, Recomendacdo n°® 001, de 31 de
janeiro de 2018, p. 1), porém, ndo obtiveram sucesso.

Em relacdo as mudancas na composicdo da RAPS, o Ministério da Saude incluiu as
Unidades Ambulatoriais Especializadas e o Hospital-dia como pontos da Rede. Estes servicos
se constituem a partir da légica manicomial e vinham sendo desconstruidos e substituidos por
uma rede de logica territorial, pautada no respeito a cidadania e liberdade dos individuos. Em
vez de incrementar e ampliar equipes, como o NASF, Saude da Familia ou dos CAPS, para
atender a esta demanda, a portaria incentiva o retorno de servigos que atuam em légica oposta
ao que se vinha construindo na composicédo da Rede.

Além disso, o hospital psiquiatrico, dispositivo central a ser substituido e superado pela
Reforma, passa também a integrar a RAPS. E importante salientar que, na portaria 3.088/2011,
0s hospitais psiquiatricos existentes sdo considerados, porém ndao como ponto da Rede, mas

como servicos em desconstrucdo e superagdo, a Ver:

§ 2° O hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das pessoas com
transtorno mental nas regides de salde enquanto o processo de implantacdo e
expansdo da Rede de Atencédo Psicossocial ainda ndo se apresenta suficiente, devendo
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estas regides de salde priorizar a expansao e qualificacdo dos pontos de atencdo da
Rede de Atencdo Psicossocial para dar continuidade ao processo de substituicdo dos
leitos em hospitais psiquiatricos. (BRASIL, 20114, p. 1).

A portaria 3.588/2017 traz um aumento do nimero minimo de 4 para 8 leitos de saude
mental, ndo podendo corresponder a mais de 20% da capacidade do hospital, porcentagem que
antes era de 15%. Fala ainda de exigéncia de taxa de ocupacdo de 80% em leitos de salde
mental em hospital geral para recebimento de recursos de custeio:

Art. 1034. O repasse do incentivo financeiro de custeio instituido no art. 1033 fica
condicionado a:

I - habilitacdo do Servico Hospitalar de Referéncia para atencdo a pessoas com
transtornos mentais e/ou com necessidades de salde decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas (Unidade de Referéncia Especializada em Hospitais Geral); e

Il - taxa de ocupagdo minima de 80%. (NR) (BRASIL, 2017b, p. 1).

A exigéncia da ocupacdo minima inverte a proposta original de leito de retaguarda, que
deve estar a disposicdo apenas para situacOes extremas e com indicacdes precisas prescritas
pelo CAPS. Todos os pontos destacados até aqui representam uma retomada a légica de
internacdo, desconsiderando a vinculagdo territorial, assim como as possibilidades de
articulacoes em rede.

No trecho destacado acima, vale tambeém reparar na utilizacdo do termo Unidade de
Referéncia Especializada em Hospital Geral para se referir ao Servico Hospitalar de
Referéncia'’. Este termo foi identificado também na Resolucdo n® 32, de 14 de dezembro de
2017, que precede a publicacdo da portaria discutida, estando alinhadas em conteudo. A citada
resolucdo se propde a estabelecer diretrizes para o fortalecimento da RAPS e passa a

considerar como componentes da Rede 0s seguintes pontos de atencéo:

Art. 1° - Estabelecer as diretrizes para o fortalecimento da RAPS. Considera-se como
componentes da RAPS os seguintes pontos de atencao:

1. Atencdo Bésica; 2. Consultério na Rua; 3. Centros de Convivéncia; 4. Unidades de
Acolhimento (Adulto e Infanto-Juvenil); 5. Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT)
I e Il; 6. Hospital Dia; 7. Unidades de Referéncia Especializadas em Hospitais Gerais;
8. Centros de Atencdo Psicossocial nas suas diversas modalidades; 9. Equipe
Multiprofissional de Atencdo Especializada em Saude Mental; 10. Hospitais
Psiquitricos Especializados. (BRASIL, 20172, p. 1).

1 Na portaria 3.088/2011 o Servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas consiste em um dos
pontos de ateng¢do na RAPS na atengdo hospitalar, sendo indicado em situagdes assistenciais com indicativos de
ocorréncias de comorbidades clinicas ou psiquicas, com acolhimento em regime de curtissima ou curta
permanéncia, até a estabilidade clinica do usuério.
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Nota-se, também, no texto da resolugcdo, uma orientacdo confusa com relacdo a
ampliacdo ou ndo da rede hospitalar. O art. 5° proibe a ampliagdo da capacidade ja instalada e
inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), mas ndo menciona a
politica de fechamento dos leitos, ao contrério, afirma a existéncia de reajuste do valor da
diaria para as internacGes. Fala ainda, em seu art. 9° em ampliar a oferta de leitos hospitalares
para pessoas com transtornos mentais e/ou com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas.

A vista disso, é possivel constatar que a resolucio 32 e a portaria 3.588/2017 anunciam
um triste cenario ao promover o retorno do modelo hospitalocéntrico, ou seja, aquele que tem
atuacéo centrada no hospital como local de tratamento e as a¢des centradas nas especialidades
médicas, na doenca e na cura desta. Nestes documentos, o Ministério da Salde anuncia um
aumento significativo no valor de procedimentos realizados pelos hospitais psiquiatricos e
interrompe o fechamento de leitos com a desinstitucionalizagdo do paciente cronificado,

ferindo o disposto em portarias anteriores.

6.3 ESTRATEGIAS DE DESINSTITUCIONALIZAGCAO

A desinstitucionalizacdo das pessoas em situacdo asilar - pacientes internados em
hospitais psiquiatricos ou de custddia e em tratamento psiquiatrico por periodo maior que um
ano -, € uma das prioridades da Reforma Psiquiatrica e da atencdo psicossocial. Por se tratar de
processo profundamente complexo, que ndo se encerra com a alta hospitalar, foi primordial a
construcdo de estratégias para que a reinsercéo social do usuario fosse realizada de maneira
eficiente.

As acbes de desinstitucionalizacdo no Brasil tiveram que se deparar com a questdo
sobre 0 que fazer com as pessoas que estavam saindo dos hospitais psiquiatricos e que ndo
contavam com nenhum tipo de suporte familiar ou social. Dessa forma, foi necessaria uma
articulacdo de leis e portarias no sentido de direcionar recursos e atencdo para acGes no
territorio, estimulando a insercdo e a realizacdo de cuidados aos pacientes egressos do
manicémio.

Enquanto a PL 3.657/89 tramitava, foram aprovadas portarias e leis importantes para
mudancas significativas na politica, como a portaria 106 de 2000, que cria 0S Servicos
Residenciais Terapéuticos; a portaria 336 de 2002, que cria e regulamenta os Centros de
Atencéo Psicossocial; e a Lei 10.708 de 2003, que cria o Programa Volta para Casa. Os SRTSs,

junto aos CAPS e o PVC constituem o tripé da desinstitucionalizacdo no Brasil, e o0 resgate da
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cidadania das pessoas acometidas por transtornos mentais submetidas a privacdo da liberdade
nos hospitais psiquiatricos brasileiros.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos sdo casas ou apartamentos existentes em espaco
urbano, constituidos na perspectiva de criacdo de uma rede de protecéo social, comunitéria, de
salde, trabalho e lazer, para a reabilitacdo e integracdo social do paciente. A residéncia
terapéutica se apresenta como possibilidade de desinstitucionalizacdo e ndo opera na légica de
abrigamento, sendo a reinsercdo social através da moradia sua principal fun¢do. (BRASIL,
2004b).

A portaria 106 de fevereiro de 2000 cria e regulamenta o funcionamento desses
servicos, definindo o que sdo, suas atribuicGes, sua tipologia e suas diretrizes de
funcionamento. Caracteriza as RTs como as casas ou moradias inseridas na comunidade e que,
ao mesmo tempo, estariam interligadas a rede de servicos do SUS. Essa interligacdo é
fundamental, pois a RT é um espaco de morada que necessita do suporte da rede de servicos
para que seus propdsitos sejam alcangados. Estipula que os SRTs podem ser constituidos nas
modalidades tipo 1 e tipo 11, de acordo com as necessidades especificas de cuidado do morador

e quantidade maxima de moradores acolhidos.

Art. 2°-B - Os SRT serdo constituidos nas modalidades Tipo | e Tipo Il, definidos
pelas necessidades especificas de cuidado do morador, conforme descrito no Anexo |
desta Portaria.

§ 1° - S&o definidos como SRT Tipo | as moradias destinadas a pessoas com
transtorno mental em processo de desinstitucionalizacdo, devendo acolher no maximo
oito moradores.

§ 2° - Sédo definidos como SRT Tipo Il as modalidades de moradia destinadas as
pessoas com transtorno mental e acentuado nivel de dependéncia, especialmente em
fungdo do seu comprometimento fisico, que necessitam de cuidados permanentes
especificos, devendo acolher no maximo dez moradores. (BRASIL, 2000, p. 1).

Trata da realocacdo de recursos, liberando recursos dos leitos nos hospitais
psiquiatricos para outros dispositivos substitutivos ao manicémio, com o objetivo de reduzir as
internacbes em hospitais psiquiadtricos e melhorar a assisténcia extra hospitalar, tendo,
portanto, papel crucial na consolidacdo do processo de substituicdo do modelo tradicional,

centrado nos hospitais.

Art. 2° - Definir que os Servicos Residenciais Terapéuticos em Salde Mental
constituem uma modalidade assistencial substitutiva da internacdo psiquiatrica
prolongada, de maneira que, a cada transferéncia de paciente do Hospital
Especializado para o Servico de Residéncia Terapéutica, deve-se reduzir ou
descredenciar do SUS, igual n° de leitos naquele hospital, realocando o recurso da
AlH correspondente para os tetos orcamentarios do estado ou municipio que se
responsabilizard pela assisténcia ao paciente e pela rede substitutiva de cuidados em
salde mental. (BRASIL, 2000, p. 1).
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Trata ainda sobre a responsabilidade dos SRT de garantir a assisténcia para pessoas
egressas dos hospitais psiquiatricos, sem suporte familiar ou de qualquer outra natureza,
atuando como moradia e unidade de suporte especialmente para aqueles que estiveram em

longo periodo de internag&o.

Art. 3° - Definir que aos Servigos Residenciais Terapéuticos em Salde Mental cabe:
a) garantir assisténcia aos portadores de transtornos mentais com grave dependéncia
institucional que ndo tenham possibilidade de desfrutar de inteira autonomia social e
ndo possuam vinculos familiares e de moradia; b) atuar como unidade de suporte
destinada, prioritariamente, aos portadores de transtornos mentais submetidos a
tratamento psiquiatrico em regime hospitalar prolongado; c¢) promover a reinsercao
desta clientela a vida comunitéria. (BRASIL, 2000, p. 1).

Posteriormente, na portaria 3.090/2011, € realizada alteracdo da portaria 106/2000 para
dispor sobre os repasses de incentivo financeiro para implantacdo e/ou implementacdo dos
SRTs tipo | e 11, estabelecendo o tipo de repasse financeiro destinados a cada um. Dessa forma,
acelera a construcdo e estabelecimento da rede de servigos substitutivos ao hospital
psiquiatrico, reconhecendo a importancia das RTs como estratégia de desinstitucionalizacao e
reinsercdo social e comunitaria dos pacientes egressos de longa internacao.

A portaria 3.088/2011 inclui os SRT como pontos de atencdo na RAPS nas Estratégias
de Desinstitucionalizacdo. Ainda de acordo com esta portaria, 0 componente Estratégias de

Desinstitucionalizacao é:

Constituido por iniciativas que visam a garantir as pessoas com transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas, em situac&o de
internacdo de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de estratégias
substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promogéo de autonomia e o
exercicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusdo social. (BRASIL, 2011a, p.
1).

A portaria GM/MS 336/02, que regulamenta os CAPS, é resultado de um longo e
coletivo processo de revisdo da portaria SNAS 224. Nela, os CAPS sdo definidos como
unidades estratégicas na rede de cuidados substitutivo ao hospital psiquiatrico. A portaria ainda
estabelece a tipologia dos CAPS, os distinguindo pelo porte e abrangéncia populacional - I, Il e
I11 - e pela finalidade de cuidado - infanto-juvenis e alcool e drogas. (BRASIL, 2002)

As diferentes tipologias de CAPS sdo definidas de acordo com caracteristicas como

densidade populacional do territério, horario de funcionamento, composicdo da equipe
multiprofissional e populacdo atendida. Estes servigos se caracterizam por realizar

prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais graves e persistentes em
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sua area territorial. Os Centros de Atencdo Psicossocial estdo organizados nas seguintes
modalidades: os CAPS I, com capacidade operacional para atendimento em municipios com
populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes; os CAPS II, com capacidade operacional para
atender uma populacédo entre 70.000 e 200.000 habitantes; os CAPS 111, que funcionam todos
os dias da semana, 24h, com oferta de hospitalidade noturna para 0s usuarios ja
acompanhados; os CAPS Alcool e Drogas - CAPSad - (também podem funcionar em periodo
integral, como CAPSad IIl), que atendem as especificidades da populacdo com problemas
relacionados ao uso prejudicial de crack, alcool e outras drogas; e os CAPS Infantojuvenil -
CAPSiI -, que se responsabilizam pela atencdo a populacdo de criancas e adolescentes, até 18
anos incompletos (BRASIL, 2002).

O CAPS IllI, com funcionamento 24 horas, ndo se distingue apenas pela maior
complexidade, mas sobretudo pelo seu potencial estratégico de substituicio do modelo
hospitalar. Ja os CAPSi e AD constituem novas tecnologias importantes para incluséo e
atencdo a criancas, adolescentes e adultos com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas. Vale ressaltar também a criagdo da tipologia “intensivo”, ‘“‘semi-
intensivo” e “ndo intensivo”, como um esfor¢o para introduzir um pouco da variavel clinica

na rigidez caracteristica de uma portaria ministerial.

Pardgrafo Unico. Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos
pacientes que, em func¢éo de seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento
diario; semi-intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que necessitam de
acompanhamento freqlente, fixado em seu projeto terapéutico, mas ndo precisam
estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo é o atendimento que, em funcdo do quadro
clinico, pode ter uma fregiiéncia menor. [...]. (BRASIL, 2002, p. 1).

Os CAPS cumprem as funcBes de: acompanhamento dos usuarios em sofrimento
mental em situacdo de vulnerabilidade/risco; acolhimento as crises em seu territério de
referéncia, incluindo as tentativas de suicidio - em articulacdo com os demais servigos do
territorio; suporte a atencdo primaria através do matriciamento; articulacdo com os hospitais e
servicos de emergéncia; a articulacdo intersetorial para a garantia dos direitos civis e de
cidadania; e o fortalecimento dos lacos comunitarios. Além disso, devem manter articulacdo
com os Centros de Convivéncia e Cultura, com vistas a reabilitacdo psicossocial, a ampliacéo
da circulacédo e da participacdo social e ao acesso ao lazer, ao trabalho e aos bens culturais. Os
Centros de Convivéncia e Cultura foram definidos em 2005 pelo Ministério da Saude, em
cartilha intitulada “Reforma Psiquiatrica e politica de Saude Mental no Brasil”, da seguinte

forma:
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Os Centros de Convivéncia e Cultura sdo dispositivos publicos que comp&em a rede
de atencdo substitutiva em satde mental e que oferecem as pessoas com transtornos
mentais espacos de sociabilidade, produgdo cultural e intervencdo na cidade. Estes
Centros, através da construcdo de espacos de convivio e sustentacdo das diferencas na
comunidade, facilitam a construcdo de lacos sociais e a inclusdo das pessoas com
transtornos mentais. O valor estratégico e a vocagdo destes Centros para efetivar a
inclusdo social residem no fato de serem equipamentos concebidos
fundamentalmente no campo da cultura, e ndo exclusivamente no campo da salde.
[...] Séo dispositivos publicos que se oferecem para a pessoa com transtornos mentais
e para o0 seu territorio como espacos de articulacdo com a vida cotidiana e a cultura.
(BRASIL, 2005, p. 1).

A importancia dada a servicos de atencdo psicossocial territorializados, de extensao
familiar e comunitaria, pauta-se no entendimento de que o isolamento consequente as
internacdes hospitalares ndo produz cuidado para as pessoas com problemas mentais. Além
disso, sdo constantes os relatos de violagdes de direitos humanos identificados nestes espacos
(OPAS; OMS, 1990; FIOCRUZ; FUNDA(;AO CALOUSTE GULBEKIAN, 2015). Em sua
constituicédo, a reforma brasileira foi capaz de transferir recursos - ndo apenas financeiros - das
instituicOes asilares a rede alternativa, por exemplo, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), os quais sdo basilares no projeto de
desinstitucionalizacdo colocado. Nesse sentido, observa-se, a partir do ano 1996, progressiva
reducdo do numero de leitos psiquiatricos no Brasil (BRASIL, 2015; RIBEIRO et al., 2016) e
progressiva ampliacdo da rede de servicos extra-hospitalares. Porém, € possivel perceber na

Figura 3, uma desaceleracéo da reducao do numero de leitos psiquiatricos, a partir de 2017.

Figura 1 - Comparacdo entre sistema hospitalar (niumero de leitos em hospitais
psiquiatricos) e servicos substitutivos (CAPS), Brasil, 1990-2003

| LeitosCAPS | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003*
\Leitos HP | 72514 | 71.041 | 70.323 | 66393 | 60.868 | 56.675 | 55.080 | 52.765
CAPS 154 176 231 237 | 253 | 295 | 424 502

Fonte: Coordenacgdo-Geral de Salde Mental; 2014/ * dados de dezembro de 2003.
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Figura 2 - Distribuicdo de leitos SUS em hospitais psiquiatricos por ano, Brasil, 2002-

2014
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Programaticas Estratégicas, Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas, 2015.

Figura 3 - Distribuicdo de leitos SUS em hospitais psiquiatricos por ano, Brasil, 2010-
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Fonte: TABNET/DATASUS; *dados disponiveis até abril de 2020.

A Lei do Programa Volta Para Casa “institui o auxilio-reabilitacdo para pacientes

acometidos de transtornos mentais egressos de internagdes” (Lei 10.708, de 31 de julho de

2003). Esta lei estabelece um novo patamar no processo de reforma, impulsionando a

desinstitucionalizacdo de pacientes com longo tempo de permanéncia em hospital psiquiatrico

ou de custodia, pela concessdo de auxilio e inclusdo em programas extra hospitalares de

atencdo em saude mental.
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O objetivo deste programa € contribuir efetivamente para o processo de insercao social
dessas pessoas, incentivando a organizacdo de uma rede ampla e diversificada de recursos
assistenciais e de cuidados, facilitadora do convivio social, capaz de assegurar o bem-estar
global e estimular o exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de cidadania.

Além disso, o PVC atende ao disposto na Lei 10.216, que determina que os pacientes
longamente internados ou para 0s quais se caracteriza a situagdo de grave dependéncia
institucional sejam objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial
assistida.

Art. 3° Sdo requisitos cumulativos para a obtengdo do beneficio criado por esta Lei
que: | - o paciente seja egresso de internacdo psiquiatrica cuja duracdo tenha sido,
comprovadamente, por um periodo igual ou superior a dois anos; Il - a situagdo
clinica e social do paciente ndo justifique a permanéncia em ambiente hospitalar,
indique tecnicamente a possibilidade de inclusdo em programa de reintegracao social
e a necessidade de auxilio financeiro; 11l - haja expresso consentimento do paciente,
ou de seu representante legal, em se submeter as regras do programa; IV - seja
garantida ao beneficiado a atengdo continuada em salde mental, na rede de salde
local ou regional. (BRASIL, 2003, p. 1).

Interessante ressaltar que o estabelecimento de estratégias/programas que garantem a
insercdo social de pessoas em grande vulnerabilidade, sem vinculos sociais e familiares e sem
fonte de renda, como os SRTs e PVC, assim como iniciativas de geracdo de trabalho e renda,
cooperativas e empreendimentos solidarios que trabalham sob a Otica do respeito as
capacidades e limitacdes das pessoas, diferem de uma légica de mercado que escolhe apenas

aqueles que possam apresentar melhor desempenho.

6.4 INCENTIVO AS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Em paralelo a constituicdo e expansdao da RAPS, foram elaboradas outras acdes de
governo e politicas publicas que divergem da perspectiva da RPB, apontando para uma disputa
e mudando o rumo que a politica estava tomando desde a sua criacdo. Em 2011, o plano Crack:
é possivel vencer'? determina repasse do Governo Federal, através da Secretaria Nacional de
Politicas sobre Drogas (Senad), para vagas em Comunidades Terapéuticas (CTs) para pessoas
com transtornos decorrentes do uso de substancias psicoativas. A portaria 131 de 26 de janeiro
de 2012 insere as CTs na RAPS.

12 Decreto n® 7.179/2010 “Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, Cria 0 seu
Comité Gestor, e d4 outras providéncias” (Brasil, 2010). Decreto n°® 7.637/2011 “Altera o Decreto n°® 7.179/2010,
que institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas” (BRASIL, 2011).
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Art. 1° Fica instituido incentivo financeiro de custeio destinado aos Estados,
Municipios e ao Distrito Federal para apoio ao custeio de Servigos de Atencdo em
Regime Residencial, incluidas as Comunidades Terapéuticas, voltados para pessoas
com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas, no ambito da
Rede de Atencéo Psicossocial. (BRASIL, 2012, p. 1).

Art. 6° Os projetos técnicos elaborados pelas entidades prestadoras de servicos de
atencdo em regime residencial estardo embasados nas seguintes diretrizes: [...] VII -
insercdo da entidade na Rede de Atencéo Psicossocial, em estreita articulagdo com os
CAPS, a Atencdo Basica e outros servicos pertinentes. (BRASIL, 2012, p. 1).

As denominadas comunidades terapéuticas s@o instituicbes majoritariamente
vinculadas a alguma instituicdo religiosa evangélica, oferecem tratamento a dependentes
quimicos baseado no isolamento do meio social e na manutencdo da abstinéncia as drogas. Sdo
iniciativas da sociedade civil (entidades privadas e/ou filantrdpicas, pessoas juridicas e sem
fins lucrativos), sob as quais praticamente ndo incidem regulamentacdes e controles
especificos e detalhados por parte de setores do Estado capacitados para tal, mesmo sendo
estas, frequentemente, financiadas por verba pulblica. E importante destacar que tais
instituicbes funcionam de maneira desintegrada - e ndo articulada - aos equipamentos de salde

e de assisténcia social. De acordo com textos oficiais:

[...] consideram-se comunidades terapéuticas as entidades privadas, sem fins
lucrativos, que realizam gratuitamente o acolhimento de pessoas com transtornos
decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancia psicoativa, em regime
residencial transitorio e de carater exclusivamente voluntario. (BRASIL, 2017b, p. 1).

Segundo Guimardes e Rosa (2019), as CTs ndo atendem as exigéncias de um servico de
salde, pois trabalham na perspectiva manicomial e de cunho religioso, além de ndo contar com
equipe técnica para compor a rede de saude mental. Em 2017, o Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) publicou nota técnica sobre os principais achados de estudo
realizado sobre as Comunidades Terapéuticas. De acordo com o estudo, as CTs se organizam
como residéncias temporarias, onde permanecem pessoas que fazem uso problematico de
drogas, abstinentes e isolados de suas relagdes sociais prévias, com o objetivo de renunciar

definitivamente ao uso de drogas.

Durante sua permanéncia nas CTs, estas pessoas submetem-se a uma rotina
disciplinada, que abrange atividades de trabalho e préaticas espirituais e/ou religiosas,
além de terapias psicoldgicas, reunides de grupo de ajuda mdtua, entre outras,
dependendo dos recursos financeiros e humanos a disposi¢éo de cada CT.

O modelo de cuidado proposto pelas CTs ancora-se em trés pilares — a saber,
trabalho, disciplina e espiritualidade —, combinando saberes técnico-cientificos
(médicos, psicoldgicos e socioassistenciais) com praticas espirituais. (IPEA, 2017, p.
10).
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Além disso, as CTs tém sido alvo de inimeras denuncias, inclusive de violagGes de
direitos no Brasil. (CFP, 2011; CEPCT/RJ, 2013; CRP-SP, 2016; MPF, 2018). De acordo com
o relatério do Conselho Regional de Psicologia de Sdo Paulo - CRP-SP (2016, p. 4): “alguns
desafios sdo vistos tanto em relacdo a garantia de saude e cuidado dos sujeitos, quanto a sua
propria seguranca e dignidade”. Em relatério elaborado pelo Comité e Mecanismo de
Prevencdo e Combate a Tortura (CEPCT/RJ), vinculados a Assembleia Legislativa do Estado
do Rio de Janeiro, com base em inspecdes realizadas no ano de 2013 as denominadas

comunidades terapéuticas, sao divulgadas as seguintes dendncias:

[...] o mesmo padrdo de violagBes nas trés instituicGes inspecionadas: a internagdo
como medida indiscriminada de tratamento; [...] a desvinculagdo dos usuarios de sua
base territorial, de seus vinculos afetivos, do convivio familiar e da relagcdo com a
rede de apoio comunitaria; a distancia do local de origem dos usuarios, o dificil
acesso as instituicGes, somadas as regras rigidas estipuladas pelas entidades para a
entrada dos familiares. Um segundo aspecto similar [...] e que se relaciona
intimamente com os anteriores na construcdo de um tratamento asilar € a restricdo aos
meios de comunicagdo e a ndo garantia da privacidade no contato dos pacientes com
seus familiares [...] Outros aspectos que remetem para caracteristicas asilares sdo a
massificacdo das atividades e auséncia de planos terapéuticos singularizados. A
participacdo compulséria dos internos em atividades laborativas da rotina das
instituicdes remete a préaticas tradicionais dos velhos manicémios, em que o trabalho
era parte substancial do chamado tratamento moral. O viés moral estd presente ainda
em outros aspectos das instituicbes, como na presenca de normas disciplinares, regras
e rotinas rigidas, que sdo acentuadamente valorizadas e cujo descumprimento pode
ocasionar em alguns casos, inclusive, puni¢des como a alta administrativa. [...]
(CEPCT/RJ, 2013, p. 36-37).

Né&o obstante, em 2017, a resolucdo n° 32 aponta para o fortalecimento das CTs, com a
proposta de ampliacdo de credenciamento das mesmas. A Portaria Interministerial n° 2, de
21/12/2017, que instituiu o Comité Gestor Interministerial para atuar na area de drogas,
destinou 120 milhGes para o Fundo Nacional Antidrogas (FUNAD), cuja principal destinacéo
foi criar 12.000 vagas em comunidades terapéuticas.

Em abril de 2019, o presidente Jair Bolsonaro (PSL) assinou decreto que estabelece
uma nova Politica Nacional sobre Drogas (PNAD), revogando documento anterior de 2002.
Entre outras medidas, prevé a adocdo de um modelo de tratamento de usuarios de drogas cujo
objetivo € manté-los em abstinéncia, ditando também aumento de transferéncia de mais
recursos publicos para as CTs.

Em contrapartida, ndo ha aumento do repasse para 0s CAPS em suas diferentes
modalidades desde 2011, revelando o subfinanciamento destes servigos, o que intensifica a sua
precarizacdo e gera dificuldades operacionais no cotidiano. Ou seja, hd& um claro

desinvestimento na RAPS e, portanto, na saude publica, em prol de instituicbes ndo publicas
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que tendem a violar direitos humanos. A transferéncia de responsabilidade do Estado para
instituicdes privadas, de base caritativa, representa uma caracteristica do chamado modelo
neoliberal. Porém, o que torna o incentivo as CTs ainda mais grave sdo as violagdes de direitos
humanos reproduzidas nestes locais, divulgadas por diversas entidades com poder de fala
institucionais, como observado a partir dos trechos destacados acima.

Além disso, em 14 de novembro de 2018, através da portaria n°® 3.659, € suspenso
repasse referente ao recurso financeiro destinado ao incentivo de custeio mensal de Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), Unidades de
Acolhimento (UA) e de Leitos de Saude Mental em Hospital Geral, integrantes da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), por suposta auséncia de registros de procedimentos nos
sistemas de informacdo do SUS, impondo que a ndo regularizacdo no prazo de até 06 (seis)
meses, acarretara na revogacao das Portarias de habilitacéo e qualificag&o.

E nitido que a internacdo em comunidades terapéuticas e no modelo manicomial é o
grande foco central do cuidado, evidenciado no crescente financiamento de
dispositivos antirreformistas de salde mental, tendo em vista a possibilidade de
mercado que isso representa para a industria da doenca e da loucura. Isso tudo
camufla os reais interesses representados pelos empresarios dos hospitais
psiquiatricos e da indlstria farmacéutica que perderam 60 mil leitos no pais para os
servicos substitutivos. (AMARANTE, 2018, p. 5-6).

Portanto, é necessario mencionar o fato de que o direcionamento de verba publica para
essas instituigdes pode reeditar a ja defrontada “indtstria da loucura”, que a Reforma
Psiquiatrica fez grande esforco para problematizar e encaminhar a sua progressiva extin¢éo da

realidade brasileira.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Para entender a politica publica, ¢ fundamental conhecer o contexto historico, as
circunstancias politicas, econémicas e sociais que produziram os marcos legais. As leis e as
normativas publicas expressam um determinado momento da histéria, portanto, é importante
compreender as forcas politicas em jogo, assim como 0s atores e 0s jogos de interesses que
estdo em cena.

A partir da analise dos documentos oficiais que tratam da Politica Nacional de Saude
Mental, foi possivel observar uma tendéncia de remanicomializacdo do cuidado em salde
mental sobretudo a partir de 2017, no governo de Michel Temer (PMDB), e aprofundada nos
primeiros meses do governo Bolsonaro (PSL). As significativas mudangas na Politica apontam
para o fortalecimento da l6gica de mercado e ameaca dos direitos conquistados e garantidos
constitucionalmente, desconsiderando o processo construido ao longo de décadas no contexto
da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Foi observado que, as mudancas na terminologia voltada para os loucos nos
documentos oficiais analisados estdo articuladas as diferentes formas de entender e tratar a
loucura na sociedade, impactando na organizacdo da assisténcia em salude mental e atencdo
psicossocial no Brasil ao longo desses 20 anos. Em um primeiro momento da analise, entre as
primeiras normativas que incorporaram avangos significativos na histéria do processo de
reforma psiquiatrica brasileira e na garantia de direitos deste publico, péde-se verificar um
caminho ainda a ser superado, e que diz respeito a uma visdo reducionista do sujeito
considerado louco, associada diretamente a nocdo de doenca mental.

Posteriormente, a partir de documentos que datam de 2011, com a organizacdo da rede
de servicos substitutivos ao manicémio e a constituicdo da RAPS, foi possivel observar uma
concepcdo menos estigmatizante da loucura, articulada a construcdo de uma nocdo ampliada
de salude e do entendimento de que as acbes em saude ndo devem focar no sujeito, mas
também nas condi¢bes de adoecimento deste. Deste periodo, sdo promovidas importantes
estratégias de desinstitucionalizacdo, reordenacdo dos servicos no territorio e progressiva
reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos.

Entretanto, notou-se que, a partir de 2017, os documentos selecionados nesta analise
voltam a nomear o louco a partir de seu diagnéstico, revelando a reafirmacdo do cuidado
focado na doenga e ndo do sujeito e de praticas terapéuticas associadas ao lugar do manicémio,

se traduzindo em necessidade de ampliacdo de leitos e maior investimento de recursos com a
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area hospitalar. Além disso, a falta de debate publico acerca das mudancas propostas, revelam
uma gestdo autoritéria e sem legitimidade popular.

E necessario pontuar que, apesar da mudanca de direcionamento na politica e seu
respectivo desmonte terem ficado mais evidentes a partir de 2017, a analise dos documentos
pode demonstrar que, antes disso, ndo estava estabelecido um consenso acerca das agdes em
satde mental no SUS. Em paralelo a avancos significativos na politica, como a constituicdo da
RAPS em 2011, foram aprovadas normativas que apresentam retrocessos, como, por exemplo,
a ampliacdo de vagas nas Comunidades Terapéuticas para pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

A partir de 2017, se observou um fortalecimento das CTs pelos governos federais e um
enfraquecimento da RAPS e, portanto, da saude publica, em prol de instituicdes ndo puablicas
que tendem a violar direitos humanos. A transferéncia de responsabilidade do Estado para
instituicOes privadas, de base caritativa, representa uma caracteristica do chamado modelo
neoliberal. Desse modo, revela-se também um contexto de inser¢cdo do fundamentalismo
religioso na politica e de conservadorismo a nivel local e mundial, apontando para como
discursos de cunho moralizante se articulam com a perspectiva liberal na economia na
atualidade.

De acordo com Dagnino (2014), a chamada crise latino americana assume hoje varias
dimensdes. Entre elas, uma crise discursiva, que parece atravessar as experiéncias
democraticas em grande parte do continente. Essa crise resulta do que ela chama de
confluéncia perversa entre dois modelos - de um lado, o projeto neoliberal e de outro, um
projeto democratizante participatério. De um lado, um processo de alargamento da
democracia, que emerge da luta contra o regime militar e tem como marco a Constituicdo de
1988, possibilitando a criacdo de espacos publicos e a participacdo da sociedade civil nos
processos de discussdo e tomada de decisdo das politicas publicas. De outro, a partir da eleicdo
de Collor e da estratégia de implementacdo de um projeto neoliberal, a emergéncia de um
projeto de Estado minimo que se isenta de seu papel de garantidor de direitos. (DAGNINO,
2014).

Portanto, no contexto politico-econémico atual, com a adocdo de projeto neoliberal de
desmonte do SUS e de sucateamento das politicas publicas, as politicas de saude mental
revelam-se pouco solidas e frageis ao serem desafiadas por uma conjuntura politica de crise e
desinvestimento, apresentando dificuldades de fazer valer a l6gica do cuidado territorial,
intersetorial e de reinsercdo social daqueles que foram desinstitucionalizados. Fica explicito,

assim, a existéncia de uma confluéncia entre dois projetos distintos, exemplificado ao longo de
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toda a andlise realizada nesta pesquisa: o da industria da loucura e o do movimento da
Reforma Psiquiétrica.

Conclui-se, dessa forma, que os desafios atuais do SUS e das politicas de saide mental
sdo sobretudo politicos. Esses desafios dizem respeito, entre outras coisas, a: renegociacdo dos
papéis publico e privado na salde; ao enfrentamento dos interesses de mercado, que funciona
sem referéncias éticas, colocando o lucro frente a vida das pessoas; a transformacdo das
estruturas que sustentam o estigma e a exclusdo dos sujeitos loucos; ao estabelecimento de
uma critica sobre a exclusdo pelo diagnéstico. O debate gira em torno de um modelo médico
reducionista frente a um modelo orientado pela saude publica coletiva, universal, acessivel e
equitativa. E preciso reivindicar o cuidado ético na forma de lidar com a diferenca, a defesa
dos direitos humanos e o respeito aos mais vulneraveis.

Finalmente, este trabalho pretendeu contribuir para uma melhor compreenséo sobre os
fundamentos e a direcéo estratégica da implementacao e das mudancas da Politica Nacional de
Saude Mental, pretendendo ampliar o debate sobre as formas de resisténcia ao seu respectivo
desmonte, com apontamentos para futuras reflexdes, sem a pretensdo de assim encerrar as

discussdes que giram em torno deste tema e campo de estudo tdo complexos.
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ANEXO A - QUADRO 1: DOCUMENTOS NORMATIVOS ANALISADOS NA PESQUISA

Documentos Normativos

Tipo de

documento

Identificacéo

Ano de
Publicacao

Objetivo

Portaria

106

2000

Criar os Servicos Residenciais Terapéuticos
em Salde Mental, no &mbito do Sistema
Unico de Sadde, para o atendimento ao
portador de transtornos mentais.

Lei

10.216

2001

Disp0Oe sobre a protecéo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em saude
mental. Determina as responsabilidades e

deveres do Estado no cuidado e tratamento.

Portaria

336

2002

Regulamenta os Centros de Atengéo
Psicossocial (CAPS).

Lei

10.708

2003

Lei do Programa Volta para Casa. Institui o
auxilio-reabilitacdo psicossocial para
pacientes acometidos de transtornos mentais
egressos de internacdes de longa

permanéncia em hospitais psiquiatricos.

Portaria

3.088

2011

Institui a Rede de Atencgdo Psicossocial
(RAPS) para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no &mbito do Sistema Unico de salidg
(SUS).

Portaria

3.090

2011

Altera a Portaria n° 106/GM/MS, de 11 de
fevereiro de 2000, e dispde, no &mbito da
Rede de Atencdo Psicossocial, sobre o
repasse de recursos de incentivo de custeio e
custeio mensal para implantagéo e/ou
implementacédo e funcionamento dos Servico

Residenciais Terapéuticos (SRT).
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Portaria

131

2012

Institui incentivo financeiro de custeio
destinado aos Estados, Municipios e ao
Distrito Federal para apoio ao custeio de
Servicos de Atengdo em Regime Residencial
incluidas as Comunidades Terapéuticas,
voltados para pessoas com necessidades
decorrentes do uso de alcool, crack e outras
drogas, no ambito da Rede de Atencéo
Psicossocial.

Resolucéo

32

2017

Inclui os Hospitais Psiquiatricos na Rede de

Atencéo Psicossocial.

Portaria

3.588

2017

Altera as Portarias de Consolidacéo n° 3 e n°
6, de 28 de setembro de 2017, para dispor
sobre a Rede de Atencdo Psicossocial, e da

outras providéncias.

Portaria

3.659

2018

Suspende o repasse do recurso financeiro
destinado ao incentivo de custeio mensal de
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT),
Unidades de Acolhimento (UA) e de Leitos
de Saude Mental em Hospital Geral,
integrantes da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), por auséncia de registros de
procedimentos nos sistemas de informacéo
do SUS.




