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RESUMO

O presente trabalho é uma breve revisao bibliografica com objetivo de resgatar os
componentes do desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica, relatadas na literatura
nacional, apresentando ao leitor os elementos béasicos do que é a reforma
psiquiatrica brasileira, e levando-o ao conhecimento da atual situacéo brasileira
referente a rede de atencdo a salude mental.
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ABSTRACT

This paper is a brief literature review in order to rescue the development components
of the Psychiatric Reform, reported in the national literature, presenting the reader
with the basic elements of what the Brazilian psychiatric reform, and taking it to the
attention of the current situation in Brazil regarding the network of mental health care.
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1 INTRODUCAO

O enfoque da loucura como doenca e da psiquiatria como especialidade
médica é recente na histdria da humanidade — aproximadamente 200 anos. A partir
do século XVIII € que, o homem inventou uma nova maneira de se perceber, uma
nova maneira de vivenciar a condicdo humana (BEZERRA Jr., 1995)

Entendemos que a Reforma Psiquiatrica, desencadeada no final dos anos 70,
se apoiou em modos de interpretacdo e em informagbes criticas que
instrumentalizaram o processo de transformacéo social e politica que se configurou
através da acado dos profissionais de saude mental e, posteriormente, dos proprios
usuarios dos servicos. A cultura critica emergente seria tributaria da cultura formal
que era reproduzida nas instituices de credenciamento profissional, lado a lado, ou
em contradicdo com a cultura hegemdnica convencional que produzia uma
competéncia técnica que ndo se comprometia com a critica aos manicémios, a
segregacao dos doentes mentais, ou ao autoritarismo no ambito das instituicoes
psiquiatricas (MACHADO, 2002).

Em 1975, verificava-se que 13% das consultas resultavam em internacoes,
enquanto a Organizacdo Mundial de Saude estimava o limite em 3%. Outro fato
relevante é que tampouco se evitava a cronificacdo e o hospitalismo, ja que em 1980
a porcentagem de internagdes recorrentes chegava a 65% (SANTOS, 1994).

Segundo o Ministério da Saude, em 2003, 3% da populacdo (5 milhdes de
pessoas) sofriam com transtornos mentais severos e persistentes, necessitando
assim de cuidados continuos, 6% a 8% apresentavam transtornos psiquiatricos
graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas, 9% necessitavam de algum
atendimento em salude mental, seja ele continuo ou eventual, levando nesse ano a
um gasto de 2,3% do orcamento anual do SUS destinados para a Saude Mental
(BRASIL, 2003).

Neste cenario de grande magnitude do problema, a Reforma Psiquiatrica
superou com éxito incontestavel sua primeira etapa: O pais ja se acostumou a idéia
de que a profunda mudanca assistencial, recomendada pela Lei n° 10.216 de 2001,
€ sensata, factivel e racional. Certamente, ainda temos muitos problemas, mas o
caminho esta sendo trilhado (BRASIL, 2005).
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A area da saude mental é uma area de pouco interesse pela grande maioria
dos profissionais de saude, por sua historia estigmatizante de pessoas consideradas
“violentas”. Tal descernimento e falta de sensibilidade de profissionais na assisténcia
a falta de uma rede de cuidados necessarios para a sua assisténcia, promocao da
saude, protecao e reinser¢ao social acarretam em um aumento de transtornos.

A questao portanto, precisa permanecer na pauta de prioridades e no cenario
de debates entre profissionais e usuarios, para que possamos avancar nas proximas
etapas da Reforma.

A presente monografia € uma breve revisdo bibliografica com objetivo de
resgatar os componentes do desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica, relatadas na
literatura nacional, apresentando ao leitor os elementos basicos do que é a reforma
psiquiatrica brasileira, e levando-o ao conhecimento da atual situacéo brasileira

referente a rede de atencdo a salude mental.
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2 OPCOES METODOLOGICAS / METODO

Este trabalho consiste em uma revisao bibliografica, com objetivo de elucidar
a situacao atual dos debates em torno da Reforma Psiquiatrica. A selecao de textos
na experiéncia do autor e levantamento nas bases de dados utilizando o descritor
“Reforma Psiquiatrica” e nos ultimos anos de publicacgéo.

Foram encontrados varios textos publicados nestes anos, dos quais poucos
tratam diretamente da questao da Reforma Psiquiatrica, e destes 01 foi excluido por
tratar do panorama internacional. Os demais tratam de questbes e experiéncias
especificas.

A depender do debate em sua apresentacdo, o texto pode ser transformado

em artigo.
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3 AHISTORIA DA LOUCURA

Franz Alexander (1978) evidencia que o homem primeiro descobriu as
estrelas, depois seu ambiente fisico imediato, depois seu corpo e s6 por ultimo sua
personalidade e a sociedade em que vive (atualmente discute-se que o movimento
esta se invertendo).

Henry Ey (1963) comenta que a psiquiatria (ramo da ciéncia meédica que tem
por objeto a “doenca mental”) s6 se constitui na medida em que a nocao de doenca
mental destaca-se nitidamente. Os “problemas do espirito” foram considerados — e
ainda o sdo em certas culturas — como doencgas sobrenaturais. Antes de considerar
a doenca mental — que € um tipo especial de doenca, pois altera 0 homem em seu
psiquismo (em sua humanidade), em sua coexisténcia com o outro e na construcao
do seu mundo — a medicina armou-se da noc¢do de doenca dos o6rgdos e das
funcdes. A idéia de doenca, cujos efeitos sdo psiquicos além de organicos, impos-se
com o decorrer dos séculos, a medida em que a civilizacdo ocidental evoluia no
sentido da “liberdade individual.

Expressdo disto € que a psiquiatria nasceu na Franca, com a Revolucao
Francesa. F. Alexander adiciona a exposi¢do de H. Ey (1963) que a tentativa de
explicar as doencas da mente pela psicologia sempre existiu. O homem aplicou as
doencas internas, que exigiam explicacbes demoniacas, e eram fendmenos néo
visiveis, 0 Unico conhecimento sdlido que possuia: o conhecimento de suas proprias
motivagles, adquiridas através da experiéncia pessoal subjetiva direta. Mas se o
homem era capaz de explicar com éxito seu comportamento normal em termos
psicolégicos, por que demorou tanto tempo para usar 0 mesmo e solido
conhecimento da causalidade psicoldgica para explicar o comportamento anormal?
(H. Ey, 1963).

Sabemos — ou pensamos saber — 0 que fere nossos sentimentos, 0 que nos
agrada, e de que forma nossos objetivos e sentimentos determinam 0 noOsSso
comportamento. Mas quando o comportamento e 0s sentimentos tornam-se
anormais (com presenca de depressdo ou euforia sem razéo evidente, sensacao de
medo sem real ameacga ou imaginacdo de vozes e sons inexistentes) é que
precisamos de alguma explicacdo especial. Para o homem primitivo, a doenca
mental, como a maioria das doencas, era causada por forcas espirituais mas. SO

recentemente o homem reconheceu que estas forcas ndo estavam fora dele, nem
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eram usadas por magias, mas sim por seus proprios desejos, temores, impulsos e
emocgbes que, mesmo excluidos de sua consciéncia, influenciaram seu
comportamento (o que Freud chamou de “repressao”). Ao associar a doenca mental
as forcas psicolégicas, o homem pbde perceber que os doentes mentais
manifestavam tais conflitos através de sintomas neuroticos e psicéticos irracionais,
engquanto que as pessoas ditas normais os manifestavam por meio da imagem dos
sonhos. O homem moderno precisou de coragem moral e sinceridade para admitir
que, por baixo de sua superficie civilizada e de todas as suas crencas morais e
religiosas, ainda abriga os mesmos indomados e indomesticados impulsos sexuais e
hostis de seus ancestrais. Como o conhecimento e o tratamento das perturbacdes
mentais exigem o reconhecimento de que a maioria das neuroses e psicoses sao
manifestacdes de motivacdes inconscientes e reprimidas, ndo € de surpreender que
0 método psicolégico em psiquiatria, a descoberta do eu como algo que exige
técnicas especiais de auto-observacdo e comunicacdo verbal, tenha sido o dltimo
capitulo no pensamento médico (FREUD, 1950).

Podemos estender esse pensamento e essa compreensao para as doengas de
manifestacdo psicossomética. Toda vez que os cientistas, fildsofos e psiquiatras
aproximaram-se de uma avaliagdo racional da natureza humana, a humanidade
recuou,recorrendo a novas explicagdes magicas ou iludindo-se com especulacdes
pseudo-cientificas (ALEXANDER, 1968).

Foucault (1993) complementa tudo isso dizendo que, do século XIV ao XVII, os
ex-leprosarios da Idade Média eram povoados por incuraveis, loucos e pelas
pessoas com doencas venéreas (antes elas eram exiladas para terras distantes).
Também neste periodo, o homem descobriu 0 mar, questionou Deus e substituiu a
morte pela loucura enquanto tema. Isso mostra o vazio da existéncia. O lado animal
do homem aparece. A razao tenta esconder a loucura, que €, na verdade, a renincia
ao mundo. A razdo do homem nao passava de loucura. O saber dos loucos era
proibido. Na verdade, os valores morais de outra época é que eram loucos. O século
XVII ndo aceita o louco, pois loucura e insensatez sao diferentes. A internacéo
(criacdo institucional dessa época, nos ex-leprosarios) passa a funcionar como um
mecanismo social para a eliminacao espontanea dos “associais”, aqueles que hoje
distribuimos pelas prisbes, casas de correcdo, hospitais psiquiatricos ou gabinetes
de psicanalise. A loucura encontrou ai um laboratério para ser estudada com R.

Descartes, que vivia da razdo e da observagdo quando surgiram 0S primeiros
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alicerces da era moderna. Para ele o homem era dotado de “uma substancia
pensante”, a alma, que nao interagia com o corpo. E dele a famosa expresséo
“cogito, ergo sum”. O fato de pensar (ou ter autoconsciéncia) foi a mais segura de
todas as declaracbes. Era uma experiéncia com a qual podia se construir um
sistema (ALEXANDER, 1968).

Durante os séculos XVII e XVIII j4 existia a preocupacgado de entendimento do
inconsciente, pois foi neste periodo, que o0 homem descobriu sua natureza e seu
livre arbitrio. Ele percebeu que néo precisava sufoca-los e colocou-os para fora (“os
libertinos” Sade), tentando entendé-los depois, gradativamente (ALEXANDER,
1968).

O lluminismo (século XVIII) substituiu a tradicédo e a fé pela crenca na razao.
A experimentacdo substituiu a abstracdo dedutiva nas investigacdes cientificas e
médicas. Os loucos foram libertos (PINEL -1793-BICETRE). O doente mental saiu
da condicdo de reprovado para a de doente. Surgiram os asilos e a guilhotina
(FOUCAULT, 1993).

A reacdo romantica iniciou-se no século XIX. A razéo foi destronada pela
redescoberta da profundeza irracional da psique humana. A doenga mental passou a
ser considerada um fendmeno psicolégico (ALEXANDER, 1968). A era moderna
(1858/1859) conceituava a doenca mental em bases organicas. Reapareceu o antigo
dilema mente-corpo. A loucura foi classificada: ou era uma afecgéo organica de um
principio material ou uma perturbacédo espiritual de uma alma imaterial. Para o seu
tratamento, foram utilizados o Opio, a sangria, ervas naturais, medicamentos com
odores fortes, métodos cruentos, hidroterapia, passeios ao ar livre e a danca.
Apareceram também as bruxarias e o espiritismo (métodos magicos), que ajudaram
na compreensao do inconsciente (FOUCAULT, 1993).

O interrogat6rio de um louco tinha como objetivo final obter uma confisséo — o
reconhecimento por parte do paciente de sua propria loucura. A confissdo tinha
duplo valor de identificar a submissao do paciente a vontade do médico e a funcéo
catartica. Neste periodo cresceram 0s estudos psicoldgicos e a pesquisa mais
acentuada sobre a mente humana (ALEXANDER, 1968).

O conhecimento sobre a historicidade dos fatos e fenémenos sociais é o
caminho para explicitar as contradicdes e determinacdes presentes na trajetoria da
humanidade. O enfoque da loucura como doenca e da psiquiatria como

especialidade médica €é recente na histéria da humanidade — aproximadamente 200
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anos. A partir do século XVIII € que, o homem inventou uma nova maneira de se
perceber, uma nova maneira de vivenciar a condicdo humana (BEZERRA, 1995).

A loucura sempre existiu, bem como o lugar para se tratar dos loucos: templos,
domicilios e instituicbes, mas a instituicdo psiquiatrica, propriamente dita, € uma
construcdo do século XVIII (FOUCAULT, 1978).

A partir dessa nova forma de vivenciar a condicdo humana, estabeleceu-se
“o diferente”, aquele que ndo segue o padrdo de comportamento que a sociedade
define. O doente mental, o excluido do convivio dos iguais, dos ditos normais, foi
entdo afastado dos donos da razdao, dos produtivos e dos que ndo ameacavam a
sociedade. Tratar do doente mental foi entdo sinal de excluséo, de reclusdo e
asilamento. Hoje, esta realidade ainda existe, porém de forma mais consciente e
menos exclusiva. Por ndo se admitir a exclusdo, corre-se o risco de ndo se admitir a
diferenca. Esta ndo pode ser negada, € necessério reconhecé-la e conviver com ela
sem ter que excluir, conforme a grande aspiracdo da reforma psiquiatrica
(FOUCAULT, 1978).
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4 REFORMA PSIQUIATRICA

As instituicbes psiquiatricas e sistema normativo e assistencial da area de
saude mental sofreram reformas, que podem ser chamadas de humanizadoras,
desde o fim da Il Guerra Mundial, em diversos paises, especialmente na Europa e
Ameérica do Norte. A profundidade e amplitude destas reformas variaram, dando
forma a paradigmas diferenciados como: a Antipsiquiatria e as Comunidades
Terapéuticas (Reino Unido), a psiquiatria comunitaria (EEUU), a de setor (Franca) e
a Psiquiatria Democrética (Itdlia) (AMARANTE, 1998).

A ONU elaborou, em 1991, uma carta de direitos bastante detalhada e
propositiva afirmando vinte e cinco “principios para a protecdo de pessoas com
problemas mentais e para a melhoria da assisténcia a saude mental’
(VASCONCELOS, 1992). Este processo de reforma concretiza-se em diversas
iniciativas - mudancas e reorientagcdes - no ambito dos direitos humanos e das
politicas sociais com grande inspiracdo nas reformas ocorridas, especialmente na
italiana, que foi efetivada a partir dos anos sessenta, em relativa sintonia com outros
processos europeus (GOULART, 2004; AMARANTE, 1996).

Em sua generalidade, a reforma institucional a qual nos referimos, se
expressa igualmente em mudancas discursivas. A op¢ao por referir-se aos doentes
mentais como pessoas com problemas mentais ou como portadores de transtornos
mentais expressa ja uma atitude critica diante da terminologia médico-psiquiatrica.
Sinaliza um esforgo de distingdo entre o sujeito e seu mal estar, entre 0 mal estar e a
sua patologizacao (BASAGLIA, 1981, 2000).

Assim, se procura por uma espécie de preservacdo do sujeito diante do
preconceito inerente ao enlouquecimento e sua institucionalizagdo na forma de
traducdo em uma ocorréncia médica ou psiquiatrica.

Sabemos que, com 0 nascimento das instituicbes psiquiatricas, onde, antes,
havia loucos e alienados, surgem, numa tipologia complexa: psicopatas, psicoticos,
esquizofrénicos, parandicos, neuréticos, histéricos e outros. Sao figuras de
linguagem que brotam do discurso psiquiatrico, do empenho cientifico de
classificacdo e compreensdo e que se convertem nao apenas em instrumentos
técnicos e metodoldgicos, mas produzem efeitos culturais e politicos, de alocacéo de

identidade, preconceito e desvalia.
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Costuma-se pensar que as expressoes reforma e psiquiatria s6 se tornaram
parceiras recentemente. No entanto, elas andam juntas desde o préprio nascimento
da psiquiatria. Sabemos que foram os reformadores da revolucédo francesa que
delegaram a Pinel a tarefa de humanizar e dar um sentido terapéutico aos hospitais
gerais, onde os loucos encontravam-se recolhidos junto com outros marginalizados
da sociedade (TENORIO, 2002).

Reza a lenda que, em 1793, Couthon (uma das trés maiores autoridades da
revolucdo francesa, ao lado de Robespierre e Saint-Just) teria inspecionado
pessoalmente o hospital de Bicétre, recém-assumido por Pinel. Apds os primeiros
contatos com os loucos, Couthon teria dado por encerrada a inspec¢ao, dizendo ao
responsavel: Ah!, cidaddo, vocé também é louco de querer desacorrentar tais
animais? ...Faca o que quiser. Eu os abandono a vocé. Mas temo que vocé seja
vitima de sua propria presuncéo. Ao que Pinel teria respondido: Tenho a convic¢éo
de que estes alienados so sao tao intrataveis porque os privamos de ar e liberdade,
e eu ouso esperar muito de meios completamente diferentes. O gesto pineliano de
desacorrentar os loucos para implementar meios completamente diferentes, mito de
origem da psiquiatria, € o signo de que, desde a sua fundacao, a ciéncia psiquiatrica
nasceu como reforma (NOGUEIRA, 2008).

Delgado (1992) observa que as iniciativas reformadoras prosseguiram ao
longo do século XIX, visando agora dar orientacdo cientifica aos estabelecimentos
especializados. Na virada do século XX, a reforma passou a se orientar pela critica a
insuficiéncia do asilo, produzindo, por exemplo, o0 modelo das colbnias agricolas.
Também a consolidagéo da estrutura manicomial do Estado na era Vargas deu-se
como um desafio reformista, e o fugaz movimento da psiquiatria comunitaria, entre
0s anos 60 e os 70 foi outra iniciativa do reformismo no campo da saude mental no
Brasil.

Qual é, entdo, a novidade deste processo datado que chamamos hoje de
reforma psiquiatrica? Ainda segundo Delgado, a marca distintiva esta no fato de que,
nas ultimas décadas, a nocao de reforma ganha uma inflexado diferente: a critica ao
asilo deixa de visar seu aperfeicoamento ou humanizagao, vindo a incidir sobre os
proprios pressupostos da psiquiatria, a condenacgdo de seus efeitos de normatizagéo
e controle. A expressao reforma psiquiatrica passa entdo a exigir uma adjetivacéo
precisa, denotando um movimento cujo inicio 0 autor situa na segunda metade da

década de 1970 e que tem uma caracteristica essencial: no Brasil da restauracao
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democratica, sua caracteristica dominante é o repto da cidadania de sujeitos
obrigatoriamente tutelados. O desafio paradoxal da cidadania interditada
(DELGADO, 1992).

Se esta nova inflexdo representa um ponto de partida, ela permite também
demarcar em uma definicdo minima o que é a reforma psiquiatrica brasileira. A
definicAo proposta por pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP)
contempla os pontos essenciais e esta em consonancia com o conjunto da producao

tedrica do campo:

Estd sendo considerada reforma psiquidtrica o processo histdrico de
formulacdo critica e pratica que tem como objetivos e estratégias o
guestionamento e a elaboracédo de propostas de transformacdo do modelo
classico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica é
um processo que surge mais concreta e principalmente a partir da
conjuntura da redemocratizacdo, em fins da década de 1970, fundado nao
apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de salide mental, mas
também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as instituicdes
psiquiatricas classicas, no bojo de toda a movimentacdo politicosocial que
caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizacdo (AMARANTE,
1995, p. 91).

Nascido do reclame da cidadania do louco, o movimento atual da reforma
psiquiatrica brasileira desdobrou-se em um amplo e diversificado escopo de praticas
e saberes. A importancia analitica de se localizar a cidadania como valor fundante e
organizador deste processo esta em que a reforma é, sobretudo, um campo
heterogéneo, que abarca a clinica, a politica, o social, o cultural e as relagcdes com o
juridico, e é obra de atores muito diferentes entre si.Embora tenha em sua origem
um questionamento da clinica, a reforma psiquiatrica ndo p6de se furtar a enfrentar
o problema das praticas de cuidado dirigidas aos loucos. Para alguns autores (LEAL,
1994; BEZERRA, 1996), isso € o0 mesmo que dizer que a reforma psiquiatrica nao
pode se furtar de enfrentar o problema da clinica e de operar em seu interior, uma
vez que a clinica é o principal dispositivo historicamente construido pela sociedade
para se relacionar com o fato da loucura.

Outra vertente da reforma (LANCETTI, 1990), porém, considera que uma pratica
efetivamente transformadora junto aos loucos deve visar justamente a superacao do
paradigma da clinica. Seu raciocinio é de que, ao operar com a idéia de doenca
mental como negativo da razdo e como desvio em relacdo a um padrdo normal de
subjetividade, a clinica imp&e necessariamente ao louco um lugar de negatividade.

Bezerra (1994) observa que, se em algum momento esta polaridade assumiu

ares de confronto e rivalidade, o amadurecimento do processo concreto de
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transformacdo da psiquiatria levou a que as duas vertentes viessem a operar de

forma complementar e solidéria.
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5 REFORMA SANITARIA - MODELO ANTECEDENTE A REFORMA
PSIQUIATRICA NO BRASIL

De acordo com Vasconcellos (2008), uma das questbes marcantes do
processo de Reforma Psiquiatrica foi sua relagdo com a Reforma Sanitéaria. A
Reforma Psiquiatrica inicia sua trajetéria na mesma linha das formulacdes propostas
pelo Movimento Sanitario, ou seja, orientadas pela responsabilizacdo do Estado e
pela reformulacédo das politicas frente a realidade assistencial da década de 1970,
no qual os movimentos apresentavam pautas em comum, 0 que gerou pontos de
interlocugéo entre ambos.

A Reforma Sanitaria, configura-se como um movimento social de peso
principalmente a partir da década de 1980, e que, Gallo et al., (1988) referenciaram
como sendo constituinte de uma trajetéria maior, juntamente com outros projeto
econdmico-sociais reformadores, que se consubstancia por sua vez em uma Seérie
de projetos parciais.

Neste contexto, de abertura democratica do pais, a Reforma Sanitaria
pleiteava a redefinicdo dos rumos das politicas de Saude no Brasil, incluindo a
universalizagdo da assisténcia, maior participacdo social no processo decisorio,
unificacdo do Sistema de Saude e sua hierarquizacdo e descentralizagdo politico-
administrativa, responsabilizacdo do Estado na conducéo das politicas e servicos de
salde (GALLO et al,1988; VASCONCELLOS, 2008).

Para Vasconcellos (2008), o Movimento de Reforma Sanitaria e a
implementacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), através de seu projeto marcado
pela luta politica e ideologica, foi um exemplo de mobilizacdo social que deve grande
parte de seu relativo sucesso a sociedade civi. O SUS, com suas premissas
universalistas e sua demanda pela responsabilizagcdo do Estado, em que ambas
estdo respaldadas pela Constituicdo Federal de 1988, constituiu-se como um foco
de resisténcia a hegemonia do pensamento neoliberal,ainda que tenha sofrido seus
efeitos.

No ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado (PT/MG), que propde a regulamentacdo dos direitos da
pessoa com transtornos mentais e a extincdo progressiva dos manicébmios no pais.
E o inicio das lutas do movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e

normativo. Com a Constituicdo de 1988, é criado o SUS, formado pela articulagdo
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entre as gestbes Federal, Estadual e Municipal, sob o poder de controle social,
exercido através dos “Conselhos Comunitarios de Saude” (BRASIL, 2005).
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6 REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

O Modelo de assisténcia psiquiatrica € aqui entendido como um conjunto de
medidas praticas preconizadas para a assisténcia as pessoas com transtornos
mentais que sdo pautados em valores culturais, em crencas e no saber cientifico. E
a relacdo cambiante e tensa entre o politico e o técnico e que contemple, a partir das
necessidades sociais, diretrizes politicas e referenciais tedricos, aléem dos modos de
gestdao (CAMPOS, 1992). De certa forma, € a compreensao do fenbmeno pela
sociedade que tem norteado a relagdo com as pessoas que apresentam conduta
social inadequada, definida pela maioria desde os primérdios, como loucas.

N&o € objetivo do presente estudo explorar a histéria da loucura, mas
resgatar a visdo que a sociedade direcionou a ela ao longo dos tempos e que
contribuiu para a construgcdo dos modelos assistenciais. Por isso, a necessidade de
fazer uma andlise do que é a Reforma Psiquiatrica e suas transformacdes, para que
se possa compreender, discutir e questionar sua atuacdo em relacdo as pessoas
com transtornos mentais. Neste sentido, o reporte para parte da historia da reforma
psiquiatrica brasileira, em especial a trajetéria e as propostas pelo qual passou no
decorrer dos séculos XIX e século XX.

A Reforma Psiquiétrica é processo politico e social complexo, composto de
atores, instituicobes e forcas de diferentes origens, e que incide em territorios
diversos, nos governos Federal, Estadual e Municipal, nas universidades, no
mercado dos servicos de saude, nos conselhos profissionais, nas associacdes de
pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e
nos territdrios do imaginario social e da opinido publica. Compreendida como um
conjunto de transformacfes de praticas, saberes, valores culturais e sociais, € no
cotidiano da vida das instituicdes, dos servi¢cos e das relagdes interpessoais que o
processo da Reforma Psiquiatrica avancga, marcado por impasses, tensdes, conflitos
e desafios (BRASIL, 2005).

Segundo Amarante (1995) apud Rabelo e Torres (2006) a reforma psiquiatrica
comecgou em um contexto onde as discussdes sobre as praticas em saude mental,
teve inicio no final da década de 1970, com o fim da Ditadura Militar brasileira e o
inicio da Anistia Politica, considerados momentos importantes para o enriquecimento
de idéias de liberdade, justica e igualdade, fundamentalmente para as minorias

excluidas da sociedade. O movimento da Reforma Psiquiatrica elege um novo objeto
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que ndo se refere mais somente a doenca mental, mas propde a construcao
conjunta de um conhecimento que tente melhor alcancar o sofrimento de alguém
junto a comunidade em que vive, e, para isto ndo ha mais um foco somente para
tratamento, mas para o individuo.

Segundo Nogueira (2008) discutir saude mental ndo é apenas questionar 0s
modelos atuais de cuidados para com o individuo, mas, inseri-los em contexto
historicos, politicos, sociais e culturais desde as concepc¢des preliminares da‘loucura’
até os movimentos em torno da Reforma Psiquiatrica na metade da década de
1960,buscando assim, compreender toda a sua complexidade.

Como processo social, as politicas de saude revestem-se de grande
complexidade na sua trajetdria e as propostas de reforma dessas politicas
encontram um processo lento e entrelacado por uma diversidade de interesses e
consequentes avancos e recuos (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002).

Ribeiro (2007), faz uma breve retrospectiva em relacdo a doenca mental,
dentro de um contexto restrito a medidas asilares ou de enclausuramento, tendo
esse marco inicial na realidade brasileira o Hospital Psiquiatrico D. Pedro Il, no Rio
de Janeiro, em 1852. Em meados do século XX, a intensa ‘psiquiatrizacao’ dos
servicos foi reforcada com o aparecimento dos primeiros neurolépticos,
caracterizada pelo seu uso abusivo e indiscriminado. As repercussdes destes atos
foram observados como mecanismo de repressdo e alienacdo social durante o
periodo da ditadura politica e militar. Silva; Barros; Oliveira (2002) relataram que,
nao se tratava neste periodo ainda de uma Politica de Saude Mental, porque a
questdo social como preocupacdo central do Estado, s6 se confirmava a partir do
século XX, pois, para a psiquiatria do século XIX caberia recolher e excluir o
individuo,enquanto que, no século XX, além da remocdo e exclusdo, haveria a
iniciacdo de uma indicagéo clinica, ou seja, o tratamento moral.

No inicio do século XX, para modernizar o Hospicio, Oswaldo Cruz —
sanitarista, alia-se a Juliano Moreira que tem a funcéo de organizar o sistema, no
qual repercute na discusséo da etiologia da doenca mental, pois o biologismo passa
a explica-la, como também aos aspectos étnicos, éticos, politicos e ideoldgicos e a
psiquiatria se colocaria em defesa da manutencao do controle social pelo Estado.

Em dezembro de 1903, através da primeira Lei Federal n°® 1.132, é
reorganizado a assisténcia aos alienados, concretizando a legitimacéo juridico-
politica da psiquiatria nacional (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002).
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O sanitarismo manteve-se nas trés primeiras décadas do século XX quando
se vincula o beneficio da saude a uma ocupac¢éo produtiva. Na década de 1950, em
virtude da falta de estruturacéo fisica e pelo fato de a psiquiatria ainda ndo gozar de
status cientifico de outras especialidades médicas, além da ineficacia de seus
tratamentos, da situacdo deploravel de seus hospitais e da falta de medicagéo
especificas, os hospitais comecam a superlotar, surgem os maus tratos no qual
evidenciavam uma assisténcia que tinha, sobretudo, a funcdo social de excluir as
sobras humanas produzidas em cada momento historico.

E, foi por meio da Il Conferéncia Nacional de Saude em novembro de 1963,
que iniciou-se as discussfes sobre a Reforma Sanitaria que pretendia superar o
modelo sanitario propondo sua substituicdo por uma rede municipalizada de saude
(SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002).

Para Nogueira (2008), o avanco da psiquiatria se deu com algumas
alternativas com o objetivo de poder compreender o adoecimento psiquico. Uma das
propostas mais avancadas, do ponto de vista democratico, foi a experiéncia da
reforma psiquiatrica italiana, em 1961. Seu objetivo foi romper com o paradigma
clinico e psiquiatrico ao buscar a desconstrucdo de aparatos cientificos, legislativos,
culturais e politicos que o sustentava. O autor cita Franco Basaglia, para quem o
hospital psiquiatrico era um lugar de segregacgdo, de violéncia e morte que deveria
ser combatido, negado e superado. O modelo da reforma psiquiatrica italiana,
buscou resgatar no individuo suas referéncias sociais e culturais, considerando a
experiéncia de cada individuo no tratamento; propondo a emancipa¢édo do portador
de transtorno mental, a ampliacdo do seu poder de troca,ou seja, na reproducéo
social e, por extensdo, sua reinsercdo social e ndo a cura ou recuperacao
(NOGUEIRA, 2008).

Foi desta forma, segundo Amarante (1995) apud Ribeiro (2007), fortalecidos e
inspirados teoricamente pelas experiéncias da psiquiatria italiana, que, na década de
1970 no Brasil, por meio do Movimento dos trabalhadores em Saude Mental
(MTSM), reuniu-se varias categorias de profissionais denunciando a falta de
recursos, a precariedade dos servigos e a necessidade de reestruturacdo do Modelo
Psiquiatrico Brasileiro, com objetivo de garantir a cidadania dos doentes mentais,
dando inicio a luta anti-manicomial.

Segundo Rabelo e Torres (2006) o MTSM a partir de 1978, passa por

inlmeros embates com setores conservadores da sociedade, que pleiteiam a
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manutencdo do paradigma de psiquiatria classica e, na segunda metade da década
de 1980, da um grande impulso da reforma psiquiatrica brasileira. Neste periodo,
ocorrem quatro fatos fundamentais para o entendimento do processo de implantacéo
da reforma psiquiatrica brasileira, a saber: VIII Conferéncia Nacional de Saude,
marco criador do SUS; Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude Mental;
Apresentacdo do Projeto de Lei n® 3.657/89; e, Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental. Outros pontos comumente destacados na literatura como marcos para a
Reforma Psiquiatrica Brasileira foram: V Congresso de Psiquiatria em Camborid,
Santa Catarina (1978); | Congresso Brasileiro de Psicandlise de Grupos e
Instituicdes (1978); | Congresso Brasileiro de Trabalhadores em Saude Mental em
Séao Paulo (1979); Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria (1979), com a presenca de
Franco Basaglia. Vasconcellos (2008) relata que, no comeco da década de 1980, o
Ministério da Saude redige o documento “Diretrizes para a area de Saude Mental”,
no qual defende a énfase no tratamento extra-hospitalar, a limitacdo do periodo de
internacéo, a reintegracdo familiar e a promoc¢ao de pesquisas epidemiolégicas no
campo da Saude Mental.

Segundo Rabelo e Torres (2006), a partir desse momento a Reforma
Psiquiatrica Brasileira passa a articular transformacgfes técnico-assistenciais a
campos politicos-juridico, tedrico-conceitual e sociocultural, sendo este ultimo, com o
objetivo de transformar o imaginario social acerca da loucura, buscando praticas
sociais de solidariedade e inclusédo dos diferentes. A identificacdo dessas dimensdes
possibilita uma andlise mais critica do processo e ajuda na sua compreensao,
apesar de ser impossivel sua compreensao na totalidade.

O campo epistemoldgico ou teorico-conceitual que tem sustentado as praticas
assistenciais ao longo do tempo tem no contexto da Reforma Psiquiatrica, outros
elementos, ou seja, vieram integrar ao campo teorico (constituido pelos conceitos de
alienacdo, doenca mental, normalidade, anormalidade e cura, entre outros), 0s
conceitos de Saude Mental, Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial
(DIAS, 2008).

Assim, o conceito de saude mental que norteia o processo de reforma
psiquiatrica é de um estado de bem estar coletivo, decorrente das condi¢des fisica,
psicoldgica e social, “esse carater social da saude mental é determinado pelo modo
como as pessoas vivem, introjetam o mundo objetivo; objetivam a subjetividade e
fantasiam a realidade” (FERREIRA FILHO; SILVA; LAZARTE, 2003).
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Em 1978, é criado o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM),e, combinando reivindicagbes trabalhistas e um discurso humanitério, o
MTSM alcancou grande repercussao, liderando, nos anos seguintes, 0s
acontecimentos que fizeram avancar a luta até seu carater definidamente
antimanicomial (TENORIO, 2002).

O Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude Mental foi realizado em
Bauru-SP, e constituiu um dos eventos mais marcantes da trajetéria da Reforma
Psiquiatrica. Foi neste Congresso que se estabeleceu a maxima “Por uma
Sociedade sem Manicomios”, e o dia 18 de maio como o dia nacional de Luta Anti-
manicomial. Esse movimento sinalizou a necessidade de uma estratégia politica de
acdo mais ampla, de estabelecer didlogo constante com a populacdo acerca da
loucura, e tentar reconstruir as relacdes entre a sociedade e os loucos (DIAS, 2008).

Em 1987, acontece também no Rio de Janeiro a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental, orientada pelos mesmos principios da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986, marco fundamental do Movimento da Reforma Sanitaria,
representando o ponto de inflexdo na reorientacdo do modelo da atencéo a saude e,
por conseguinte, da propria construgdo do SUS (TENORIO, 2002). A | Conferéncia
representava o fim da trajetdria sanitarista de transformar apenas o sistema de
saude, e o inicio de desconstruir no cotidiano das instituicbes e da sociedade as
formas arraigadas de lidar com a loucura, sendo esta, chamada de
‘desinstitucionalizacao’.

A desinstitucionalizacdo, que segundo Dias (2008) surgiu como proposta de
racionalizacdo e otimizacdo de recursos do Estado, tinha énfase na
desospitalizacdo. Portanto, a desinstitucionalizacdo ¢é a desconstrucao,
desmontagem de um aparato assistencial para a oferta de outra modalidade de
assisténcia centrada no espaco do paciente, que vai além da constru¢cao de um novo
servigo. “E acima de tudo um processo ético-estético, de reconhecimento de novas
situacdes que produzem novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos”
(AMARANTE, 2003, apud DIAS, 2008).

A | CNSM evidenciou as dificuldades do modelo assistencial vigente e a
necessidade de transformacdo por meio do enfrentamento nos campos cultural,
técnico, politico e ideolégico. Assim, sdo criadas ou repensadas novas

possibilidades assistenciais importantes (DIAS, 2008).
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Outro momento importante foi a Conferéncia Regional para a Reestruturacao
da Atencdo Psiquiatrica na América Latina e Caribe, realizada em novembro de
1990, em Caracas, que contou com a participacdo de onze paises, inclusive o Brasil
sendo patrocinada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude/ Organizacéo
Mundial de Saude (OPS/OMS), além da participacdo de associacdes,autoridades de
saude, profissionais de salde mental, legisladores e juristas (BRASIL, 2005).

A Declaracdo de Caracas , como ficou conhecido o documento final desta
Conferéncia, define como essencial a elaboracdo de modelos alternativos de
assisténcia implantados nas comunidades, tirando o hospital psiquiatrico do centro
da assisténcia e garantindo a manutencdo da dignidade pessoal, dos direitos
humanos e civis, além da capacitacdo de recursos humanos em saude mental e a
realizacdo de uma assisténcia psiquiatrica voltada ao servico de saude comunitaria
que recomende a internacao psiquiatrica, quando necessaria, em hospitais gerais,
garantindo a atencdo integral da saude desses individuos e a participacdo de
usuarios e familiares no planejamento e na implantacdo dos programas de saude
mental (BRASIL, 2005).

E importante ressaltar, que essa Conferéncia vem demarcar a crescente
tendéncia internacional de superacao dos antigos modelos de psiquiatria e reforma
psiquiatrica, dando legitimidade as transformacfes que estdo acontecendo nos
paises latino-americanos, até entdo pouco visiveis (DIAS, 2008).

Nesse contexto, tendo por base os principios da Reforma Sanitaria Brasileira
e as diretrizes do SUS, foi realizada a Il Conferéncia de Saude Mental, em 1992,
com a finalidade em mobilizar e convencer a sociedade civil, a nivel nacional, pela
Luta Anti-manicomial, no sentido da necessidade de leis voltadas para as questdes
sociais, proporcionando um ambiente adequado para organizarem a reforma do
sistema psiquiatrico. Busca-se assim, uma assisténcia norteada pelos principios da
universalizagao, integridade, equidade e da descentralizacdo (TERRA et al, 2006).

Dessa forma, o movimento anti-manicomial, que inicialmente é fruto da luta
por melhores condi¢cdes de trabalho dos profissionais que atuam em saude mental,
passa a tomar novo formato com a participacao de familiares e usuéarios dos servicos

de saude mental.
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7 A ACAO DO MOVIMENTO DE LUTA ANTIMANICOMIAL NO PRO CESSO DE
MUDANCA

O Movimento de Luta Anti-manicomial passou a ser, desde o final da década
de oitenta, um dos mais relevantes atores da sociedade civil brasileira no processo
de mudanca no campo da saude mental. Trata-se de um fendmeno associativo de
carater mobilizador e reivindicador que congregou profissionais de saude mental
(particularmente psiquiatras e psicélogos que trabalham no setor publico como
técnicos e como gestores); os portadores de sofrimento mental, em especial 0s
usuarios ou ex-usuarios dos servigcos de saude mental; e familiares dos portadores
de sofrimento psiquico (DAHL,1996).

Este movimento estd, atualmente, organizado através de nucleos articulados
em forma de redes em mais de quinze Estados da federacdo e uma secretaria
nacional, de modo a garantir uma efetiva descentralizacdo das a¢cdes como também
a realizacdo de encontros semestrais nacionais e congressos bianuais
(FIGUEIREDO,1988).

O Movimento de Luta Anti-manicomial € uma luta recente, se consideramos
sua estrutura organizativa e as referéncias historicas indicadas por aqueles que dele
participam que se remetem, como foi dito, ao ano de 1987. No entanto, ao longo
destes anos de estrada, produziu um significativo impacto e visibilidade. O
movimento conquistou espaco, na qualidade de interlocutores, na gestdo da reforma
da politica de assisténcia em saude mental, em diversos niveis, como por exemplo,
na comissdo Nacional de Reforma Psiquiatrica do Ministério da Saude e
fundamentalmente através da participacdo nas Conferéncias Nacionais, Estaduais e
Municipais de Saude Mental, que sdo um importante instrumento de avaliacdo e
controle social do panorama assistencial e na construcdo de diretrizes para
elaboracao da politica na area (FIRMINO, 1982).

Ele tem como palavra de ordem o fim dos manicomios, entendidos aqui como
metafora a todas as praticas de discriminacéo e segregacao daqueles que venham a
ser identificados como doentes mentais e todas as pessoas que sejam vitimas de
exclusdo e violéncia. Trata-se de uma clara referéncia a luta Anti-manicomial
italiana, que preconizou o fechamento de manicémios (hospitais psiquiatricos) desde
o final dos anos sessenta e que ganhou forma de lei em 1978, num tipo de iniciativa

sem precedentes do ponto de vista histérico (GOULART, 2004a).
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Os militantes do Movimento trabalham, pois, como atores da sociedade civil,
com a perspectiva de construcdo de uma ética libertadora das relacdes entre
sociedade e loucura, que, segundo Gerschman (1995) é traduzida em estratégias de

luta como:

- Elaborag&o e divulgacdo de propostas de regulamentacéo, legislacdo e
novas modalidades de atendimento assistencial;
- Realizacdo de eventos culturais como o dia nacional de luta anti-
manicomial que acontece anualmente em18 de maio;
- Divulgacédo do Movimento e edicdo de informativo de circulacdo nacional
(“Circuladd”) editado pela sua secretaria nacional.

(Gerschman, 1995)

Foi do seio deste movimento que surgiram iniciativas, que se revelaram
fundamentais tanto a nivel legislativo como assistencial. A novidade da estratégia,
de iniciativa dos profissionais e gestores publicos da area de salude mental, ligados
ao Movimento, foi de promover, entdo, reformas na legislacdo e estruturagdo de
praticas alternativas que se dirigissem claramente aos casos de maior gravidade,
ndo somente numa perspectiva clinica, mas de reabilitacdo sociocultural dos
usuarios dos servigcos ou dos chamados portadores de sofrimento ou transtornos
psiquicos.

Em nivel nacional, foi apresentado, em 1989, o Projeto de Lei n°3657, que
passou a ser conhecido pelo nome de seu propositor do deputado federal Paulo
Delgado, do Partido dos Trabalhadores. O Projeto previa, em quatro claros e breves
artigos, a “extingdo progressiva dos manicOmios e sua substituicdo por outros
recursos assistenciais” (1989) e regulamentava a internacdo psiquiatrica
compulséria. Este em muito se assemelhava a Lei italiana de 1978, chamada
genericamente de Lei Basaglia. Em nivel estadual, este chamado Projeto Paulo
Delgado, se desdobrou em varias propostas locais encaminhadas pelo Movimento
Anti-manicomial nas respectivas Assembléias Legislativas Estaduais. As propostas
tinham sempre a mesma intencéo:dar visibilidade aos problemas dos portadores de
sofrimento mental através da criagdo de debates publicos e resgatar, através de
proposicoes objetivas, o seu exercicio de cidadania (GOULART,1992).

A desinstitucionalizacdo pretendida pelo Movimento de Luta Anti-manicomial
brasileira teve e tem ainda a intencdo de processar a desconstrucdo do modelo
manicomial asilar privatizante brasileiro, ndo apenas questionando-o como aparato
anti-terapéutico, mas afrontando o discurso médico-psiquiatrico que lhe da

sustentacdo. Ou seja, como define Amarante, seguindo os canones da experiéncia
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anti-manicomial italiana, buscar a "superacao do ideal de positividade absoluta da
ciéncia moderna em sua racionalidade...” (AMARANTE, 1996)

Trata-se de questionar a potencialidade e extensdo deste discurso atraves de
uma leitura que enfrenta os seus efeitos sociais e politicos. Isto se traduz na procura
de superacdo da assimetria de contratualidade entre pacientes e profissionais de
saude mental e na necessidade de ampliagdo dos direitos humanos aos doentes
mentais. Convida também, a participacdo ativa, 0s principais interessados no
processo: 0s que séo alvo das ac¢des e o0s que as indicam e efetivam.

Assim, a desconstrugdo se processa a partir do interior da instituicao
psiquiatrica, com a negacdo do mandato técnico como elemento desencadeador e
com 0 apoio a expressao e acao dos portadores de sofrimento mental que se traduz
no estimulo na organizacdo dos usuarios, através da “autovalorizacdo do seu poder
contratual nas instituicobes e nos contatos interpessoais na sociedade”
(VASCONCELOS, 2000).

Assim, em grande medida, através da acdo deste movimento e da insercéo
de seus militantes, houve efetivo aumento da fiscalizacdo dos hospitais psiquiatricos,
publicos e privados, e o fechamento de muitos estabelecimentos e leitos para
internagcdo que ofereciam condicbes indignas de tratamento ou mesmo
hospedagem.

Além disto, outros projetos assistenciais foram formatados, em sua maioria,
com inspiracdo na psiquiatria territorial ou alternativa italiana. Mesmo que a
realidade da implementagédo destas iniciativas seja multiforme e diversa - variando
de municipio a municipio — ela tem produzido todo um impacto terapéutico
diferenciado e que corrobora as criticas ao modelo tradicional na medida em que
viabiliza respostas assistenciais que nao retirem o usuario de seu contexto vital,
relacional. Estes novos formatos seriam, em linhas gerais, segundo Goulart (1993):

 NAPs, CAPs e CERSAMSs: nlcleos e centros de referéncia e assisténcia
em saude mental que sao espacos de acolhimento e tratamento de
crises;

+ CERSAMIs: centros de referéncia em salde mental infanto-juvenil,
também voltado para urgéncias e crises;

» Centros de Convivéncia: espacos de producdo cultural e artistica, mais
comprometidos com projetos de reabilitagdo e re-inser¢cdo social dos
usuarios dos servigos de saude mental;
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» Moradias terapéuticas ou protegidas: casas ou apartamentos para as
pessoas que foram alvo das acdes tradicionais de segregacao - egressos
de hospitais psiquiatricos (...) (Lei no. 10.708);

e Programa “De volta para casa’. proporciona auxilio-reabilitacdo
psicossocial, na forma de um beneficio mensal para pessoas acometidas
de sofrimento mental, egressas de hospital psiquiatrico e com histéria de
internacao (superior a dois anos) e abandono;

e Cooperativas de trabalho para viabilizar a reabilitacdo e re-insercdo
social (GOULART, 1993).

Estes dispositivos sdo adaptacbes das mais bem sucedidas experiéncias
italianas que se identificaram com a luta antimanicomial naquele pais.

Aliam-se a estas iniciativas, que estamos definindo como resultantes
depressbes do Movimento de Luta Anti-manicomial, outras que sao resultado de
modos de construcdo ndo diretamente ligados a luta anti-manicomial, mas ao
movimento sanitarista e ao campo da psiquiatria social como:

* As equipes de saude mental, vinculadas a unidades basicas de saulde, e
ambulatorios;

* Os Hospitais-dia, que sao estruturas hospitalares que oferecam seus servigos
ao longo do dia, mas que deixem ao usuario a possibilidade de retornar a sua
residéncia evitando o distanciamento frente a seu espaco vital;

* As estruturas de atencdo e tratamento para toxicodependéncia que sao
servigos especializados e abertos para o tratamento de toxicomanias;

» Crescimento do movimento de usuarios e seus familiares;

* Insercdo do Movimento de luta anti-manicomial nas administracdoes publicas

de esquerda.

No legislativo, o supracitado Projeto de Lei do Paulo Delgado - apds 12 anos
de tramitacdo no Congresso Nacional foi finalmente aprovado em abril de
2001,convertendo-se na Lei Federal no. 10.216. Mesmo que bastante
descaracterizado em suas proposi¢cdes anti-manicomiais através de inUmeras
emendas, ele se converteu, em linhas gerais, em uma legislagdo que preconiza o
atendimento territorial, estabelece parametros de qualidade para o atendimento
terapéutico, prevé o desenvolvimento de projetos de reabilitacdo psicossocial e

estabelece critérios para internacdo compulsoria.
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8 SURGIMENTO DOS CAPS E NAPS

O primeiro Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) do Brasil teve seu inicio
em Sao Paulo, SP em marco de 1986, foi chamado de Centro de Atencéo
Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, ao passo que o primeiro (NAPS)
Nucleos de Atencdo Psicossocial surgiu em Santos em 1989 (VASCONCELLOS,
2008). Juntamente com diversos outros centros, integrou um forte movimento social
que iniciou com os trabalhadores em Saude Mental, que almejavam melhores
condi¢cdes de assisténcia e criticavam o modelo hospitalocéntrico e precario que
predominava até aguele momento como Unico meio disponivel aos portadores de
transtornos mentais (BRASIL, 2004).

A partir dai, comecam a surgir novos dispositivos, chamados de servi¢os
substitutivos, com a funcéo de trabalhar a salde mental num outro modelo que ndo
se restrinja ao contexto hospitalar, até entdo, o modelo de atencédo a saude mental
predominante no Brasil (RABELO; TORRES, 2006).

A regulamentacdo do CAPS e NAPS ocorreu em 1992, com a promulgacéo
da Portaria 224/92 do Ministério da Saude, que estabeleceu normas e diretrizes para
0s servigos de Saude Mental, em ambito federal, sem distincdo, ou seja, as normas
e diretrizes valiam para ambos. (Vasconcellos, 2008)

Em 06 de abril de 2001 o Ministério da Saude sanciona a Lei n° 10.2161 que
regulamenta a reforma psiquiatrica no Brasil (RABELO; TORRES, 2006).

Os CAPS, NAPS, CERSAMs (Centros de Referéncia em Saude Mental) e
outros servicos substitutivos que tém nascido no pais sdo regidos pela portaria
336/GM de 19 de fevereiro de 2002 e compde a rede do SUS. Essa portaria afirmou
e aumentou o funcionamento dos CAPS (CAPS I, Il e Ill) como sendo um local de
referéncia e tratamento para portadores de transtornos mentais, psicoses, neuroses
graves e outros, dos quais a gravidade ou continuidade justifiquem sua permanéncia
em um local de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor da vida.
Além de prestar atendimento em regime de atencdo diaria, gerenciar 0s projetos
terapéuticos, promover a inser¢cao social dos usuérios, entre outras funcdes, bem
como manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam
medicamentos para a satde mental (TENORIO, 2002).

Conforme determinam as diretrizes do Ministério da Saude, os usuarios de

CAPS necessitam de um projeto terapéutico individual, através de atividades
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realizadas durante sua permanéncia no servico, de maneira que personalize o
atendimento respeitando a individualidade de cada usuario, seja dentro da unidade
ou fora dela (BRASIL, 2004).

Segundo Vasconcellos (2008), para que estes objetivos sejam atendidos, o
CAPS podera dispor das seguintes formas de tratamento: 1) Atendimento Intensivo:
sua frequiéncia é diaria e ocorre quando o usuario encontra-se com sofrimento
psiquico grave, em crise ou dificuldade intensa em seu convivio familiar e social. Se
houver necessidade, este atendimento podera ser domiciliar. 2) Atendimento Semi-
Intensivo: € determinado quando diminuirem o sofrimento e a desestruturacéo
psiquica e aumentarem as possibilidades de relacionamento, entretanto o usuario
ainda precise auxilio da equipe para se recuperar e estruturar sua autonomia,
acontecendo até 12 dias no més, e também pode ser domiciliar. 3) Atendimento
N&o-Intensivo: é utilizado quando o usuario ndo necessite da equipe continuamente
para realizar suas atividades sociais e familiares, podendo ser atendido até trés dias
no més, inclusive de forma domiciliar.

E importante que cada CAPS escolha um projeto terapéutico que leve em
consideracdo as diversas colaboragBes técnicas dos profissionais do servigo, por
meio de equipes multidisciplinares, aliadas as propostas dos usuarios e familiares,
além do contexto onde vivem (TENORIO, 2002).

O Ministério da Saude prescreve que o CAPS proporcione acolhimento diurno
e, se necessario, noturno, (funcionando 24 horas por dia e sete dias por semana, e
uma estrutura minima de leitos) em um ambiente acolhedor nos momentos de crise
evitando a internacdo deste usuério. Para isto, dispde de atendimento individual,
atendimento em grupo, atendimento para a familia, atividades comunitarias e
assembléias ou reunides de organizacao do servico (BRASIL, 2004).

A fragmentacdo dos hospitais federais e a criagdo dos CAPS (Centro de
Atencdo Psicossocial) mostraram que a questdo da moradia € um dos motivos
principais da ocupacao dos hospitais psiquiatricos. Fez-se necessario demonstrar a
sociedade civii e ao Estado que muitos pacientes internados em hospitais
psiquiatricos poderiam viver em pequenas moradias, conviver em harmonia com a
vizinhanga, a um custo menor para o governo.

Nascem dessa forma as residéncias terapéuticas em varios estados. Em
fevereiro de 2000, o Governo Federal cria a Portaria 106, instituindo as residéncias

terapéuticas com o objetivo de reformular o modelo de assisténcia em saude mental,
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dando relevo a insercdo social do paciente. A organizacdo dos servicos nao
manicomiais, sobretudo a das residéncias terapéuticas, supbe uma vivéncia
desafiante na reconstrucio da assisténcia psiquiatrica e seu planejamento. E a
construcdo da nocao de territério, que deve ser entendida como recurso terapéutico,
como referéncia na construgéo de relagdes sociais.

Segundo Vasconcellos (2008), é importante ressaltar que, na saude mental, o
aporte de diferentes profissionais nas equipes de assisténcia adquire uma
significacdo potente e especial diante da anterior exclusividade médica no trato com
individuos com problemas de saude mental, enquadre esse, combatido pela
Reforma Psiquiatrica Italiana e Brasileira.

Assim, a Reforma orienta-se no eixo da politica publica de saude mental com
acao extra-hospitalar, interdisciplinar, otimista e humanista, propondo-se a néo
reproduzir o modelo hospitalocéntrico, que se caracteriza pela crengca em uma
verdade exclusiva da esséncia humana imutavel de que os desvios sédo patolégicos
e que precisam ser tratados da mesma forma: pela agregacédo, que confunde a
doenca com o doente, justificando que o isolamento o protegeria dos outros e 0s
outros dele (NOGUEIRA, 2008).

Ainda, segundo Nogueira (2008), essa Reforma trouxe como diretriz, a
desinstitucionalizacdo que vai muito além da desospitalizacdo, ou seja, a hdo
institucionalizacdo do sujeito. Pois, segundo Heidrich (2007), a nocdo de
desinstitucionalizacdo esta voltada basicamente para objetivos administrativos e
com significados restritos de “tirar os pacientes do hospital’, sendo que, a
desinstitucionalizacdo, como desospitalizacdo, ndo questiona a doenca mental ou o
papel dos médicos/técnicos com relacdo a doenca e o doente, muito menos em
relacdo a criticas sobre o saber que legitima a psiquiatria como “a area” que
trata/sabe tratar a loucura e o louco.

O processo limita a nogdo de “instituicdo” ao hospital psiquiatrico/manicémio.
Desinstitucionalizar significa, portanto, tirar os individuos com problemas de saude
mental da instituicdo, no caso, do hospital e oferecer o tratamento em outro local.

Através da Portaria GM 106, de 11 de fevereiro de 2000, normatizada pelo
Ministério da Saude, foram criados os Servigos Residenciais Terapéuticos. Esses
servicos sdo considerados extremamente fundamentais na rede de atencao extra-

hospitalar, por representar uma possibilidade de reinser¢cdo social dos individuos
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portadores de transtornos mentais, o direito a moradia e a cidadania (HEIDRICH,
2007).

Para Nogueira (2008), buscar a desinstitucionalizacdo do doente mental € propor
a construcdo de um processo completo, que intencione tratar da
desconstrucao/reconstrucdo de conceitos fundamentais da psiquiatria (doenca/
mental/ saide mental, normalidade/ anormalidade), e criar possibilidades materiais
para que 0s sujeitos possam enfrentar os desafios na superacdo da exclusao.
Heidrich (2007), conclui que os principios e pressupostos do paradigma da
desinstitucionalizacdo estdo presentes nas discussbes acerca da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. Contudo, sua efetivacdo dependerd da habilidade e
articulacdo do movimento pela reforma psiquiatrica com outros movimentos sociais
que lutam por uma sociedade verdadeiramente justa e fraterna, no sentido de
transformar ndo s6 os hospitais/manicomios, mas, principalmente, as relacbes e
mentes manicomiais.

Assim, este processo de ruptura, de desmonte, de desconstrucdo do
manicomio ndo pode se dar fora da sociedade. Ndo ha possibilidade de se
transformar a assisténcia em saude mental se ndo houver envolvimento dos
usuérios e familiares, dos movimentos sociais, dos trabalhadores de saude mental,

das universidades, enfim, de toda sociedade.
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9 AVANCOS E PERSPECTIVAS DA REFORMA PSIQUIATRICA

S&0 inegaveis os avancos da Reforma Psiquiatrica, desde a visdo da
sociedade em relacdo ao portador de transtorno mental, até a evolucdo das politicas
publicas de suporte a estes individuos (PITTA, 2011)

Os mapas abaixo, em escala, indicam em tons de azul, a cobertura dos

municipios. Quanto mais escuro o azul, melhor a cobertura e ajudam na visualizacao

Cobertura por municipio dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) em 2002 e 2009
(parametro de 1 CAPS para cada 100.000 habitantes)

2002 2009

Fonte: Area Técnica de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, Instituto Brasileire de Geografia e Estatistica.

da expanséo e da cobertura em saude mental de 2002 a 2009 (BRASIL, 2010).

O grafico abaixo mostra a expansao absoluta dos servicos tipo CAPS ao
longo dos anos. A cobertura Brasil em 2002, quanto existiam 424 CAPS, era de
21%. Em 25 de junho de 2010, temos 1541 CAPS e 63% de cobertura (BRASIL,
2010)

Cerca de 16.000 leitos em Hospitais Psiquiatricos foram fechados neste
periodo através do PNASH/Psiquiatria e do PRH (Programa de Reestruturacdo da

Assisténcia Psiquiatrica).



CAPS

1800

1600 -

1400 -

1200 -

1000 -

800

600 -

400 -|

200 |

148

1998

Série historica da expansdo dos CAPS (1998 a 25 de junho da 2010)

1326

1155
1010
738
605
500
424

295

179 208 D
2002 2004 2006 2007

08

o003 2005
Ancs

1989 2000 2001

154
1467

40

1

008 2010

Fonte: Area Técnica de Sadde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS. Antes de 2001: Levantamento CAPS Disque-Sadide 2001.

O processo de reducgao planejada e programada de leitos ao longo dos anos

foi acompanhado por significativa expansdo da rede de atengcdo comunitaria como

se visualiza no grafico a baixo (BRASIL, 2010)

Leitos psiguiatricos SUS por ano (2002 —-2009)
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Fontes: Em 2002-2003, SIH/SUS, Area Témica de Sadde Mental, Alcool & Outras
Drogas/DAPES/SAS/MS e Coordenacdes Estaduais. & partir de 2004, PRH/CNES =

Coordenagdes Estaduais.

Pernambuco, no periodo de 1991 a 2009, reduziu cerca de 50% dos leitos

psiquiatricos cadastrados no SUS (grafico abaixo) e trés hospitais privados foram

fechados.
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Histérico da redugdo de leitos psiquidtricos/SUS em PE de 1991 a junho de 2009
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e

Fontes: Coardenagdao Geral de Sadde Mental/CNES-PRH; Geréncia de Atengdo a Sadde Mental/Secretania
Estadual de Satde; COUTO et al, 2001; LEMOS, 1999.

Sabe-se ainda da necessidade de um crescimento significativo em relacao a
discussdo em torno da Reforma Psiquiatrica, no entanto ainda sdo muitas as
barreiras que inviabilizam este crescimento. Podemos citar a escassez de recursos
financeiros como uma das principais barreiras, porém o0s gestores demonstram
grande preocupacao em viabilizar a constru¢cdo de um sistema de atencao eficiente
e resolutivo, sabendo que isso podera contribuir para a transformacao das relacoes
sociais, 0 resgate da cidadania e a reinser¢cdo social de usuarios (AMARANTE,
1992; RIBEIRO, 2011)

Estudos recentes demonstram que fatores sociais como baixo nivel de renda,
desemprego e baixo nivel de instrucdo estdo relacionados a maior incidéncia de
transtornos mentais. E nessa mesma parcela da populacdo que encontramos as
maiores dificuldades de acesso aos servicos de saude. O campo da saude mental
tem como caracteristica multiplicidade, e mesmo o conflito, de perspectivas e
propostas de abordagens. Isso € reflexo da rigueza do seu objetivo de trabalho, a
mente humana, e da intensidade de suas demandas. A conquista efetiva da
cidadania pelos portadores de transtornos mentais ndao depende apenas de acdes
no ambito da saude. E preciso combater o estigma que ainda atinge as pessoas
portadoras de transtornos mentais e garantir o seu acesso as oportunidades,
servicos e riquezas que a sociedade produz (MINAS GERAIS, 2006).

Também € importante frisar que o avango das politicas de saude mental esta
necessariamente articulado ao avanco do SUS de uma maneira geral, pois
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dependem do nivel de acesso da populacdo a saude e ao desenvolvimento e
integracéo da rede assistencial (RIBEIRO, 2011).

Silva (2011) ressalta, ainda, que fragilidades no processo de regulacdo da
ANS sobre o mercado privado na saude mental, podem estar gerando o crescimento
de internacdes entre detentores de planos de salde e usuarios da rede privada,

criando um cenério de:

...inducéo de padrdes de consumo de servicos de saude mental, o que
pode gerar expectativas na populacdo em geral, levando ao
recrudescimento de crencas difusas sobre os valores terapéuticos do
isolamento e da hospitalizag&o.” (SILVA, 2011)

Para aléem do avanco dos servi¢cos substitutivos, e segundo Costa (2011) o
quantitativo de CAPS teve incremento de 282% entre 2002 e 2010, o
desenvolvimento das politicas publicas de atencdo a saude mental tém sido
responsaveis, ao longo destes anos, pela introducdo de novas praticas, de uma
nova visdo do COMO fazer a saude. Estes novos formatos vém contaminando 0s
debates de modelo do SUS. Importantes exemplos disto sdo: a pratica do Projeto
Terapéutico Singular e componentes da pratica de acolhimento.

Para Costa (2011), a estabilidade da implantacdo da Reforma Psiquiatrica é
ameacada pelo ndo enfrentamento de questdes centrais que envolvem “repensar,
em perspectiva sistémica, os papéis do Ministério da Saude e dos governos
estaduais no financiamento a saude mental, aliviando a pressao sobre os governos
locais” e o crescimento da oferta de leitos em hospitais gerais.

Além disso, embora haja avancos quantitativos e qualitativos em relacdo as
estruturas substitutivas e ao como fazer, a dificuldade de acesso aos servigos e 0
baixo empoderamento de familias e pacientes, bem como a dificuldade na
radicalizacdo do processo de fechamento de manicomios, demonstram que ainda hi
um caminho longo a percorrer para chegar ao que nos conclama Pitta (2011): “As
celebracbes do 18 de maio nos alertam para o que deve acontecer: inclusédo social

da loucura em liberdade.”
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