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INTRODUCAO

O presente Trabalho de Conclusédo de Curso, € requisito parcial para
obtencao de grau de Bacharel em Servigo Social, no Curso de Servigo Social
da Universidade Federal de Juiz de Fora. Esse trabalho de conclusédo de
curso (TCC) surge a partir da insergao da autora, como bolsista no projeto de
treinamento profissional — “Grupo de Familias: Integrando usuarios e o
CAPS/HU”, equipamento da rede de saude mental que compde a Rede de

Atencao Psicossocial (RAPS) da cidade de Juiz de Fora.

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) s&o instituigdes criadas e
legitimados pela portaria numero 224 de 1992 ,depois pela 336 de 2002, que
instituiu os CAPS, reflexo da Lei 10.216/2011, essa ultima conhecida como
Lei Paulo Delgado de 06/04/2001, que dispde sobre a protegao e direito das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental. O CAPS representa a concretizacdo do
Movimento pela Reforma Psiquiatrica, este que propunha a

“desinstitucionalizagdo” dos individuos com transtorno mental dos hospitais.

Essa imersdo no trabalho profissional na saude mental me fez ter
contato com o servigo ofertado pelo CAPS/HU. Este tem especificidade de
estar vinculado a Universidade Federal de Juiz de Fora e por desenvolver
atendimento ambulatorial, para fins de formagdo de residentes em
Psiquiatria, Psicologia, Enfermagem e Servico Social. Esta relacdo me
despertou algumas inquietagcdes que me motivou a querer compreender e
analisar o funcionamento do ambulatério e CAPS no mesmo espaco fisico, e
entender se, de fato, tais processos se relacionam com o cumprimento da lei

da Reforma Psiquiatrica.

Sendo assim, este trabalho tinha como objetivo analisar os limites e
possibilidades do servigo de saude mental do Hospital Universitario (HU) da
UFJF que envolvem o CAPS e o ambulatério. No entanto, ndo foi possivel
continuar com essa linha de pesquisa, pois houve uma lacuna, ndo foi
localizada nenhuma documentagao que registrasse a criagdo do CAPS e sua
relacdo com o ambulatério. Foi realizado ainda conversas com sujeitos

chaves com intuito de levantar esse histérico, mas esses nao souberam



relatar esse processo.

Desta forma, optei por analisar como ocorre a vinculagdo da rede
ambulatorial de Saude Mental a RAPS, com vistas a levantar suas
aproximacgdes e afastamentos aos principios da Reforma Psiquiatrica.
Para tal, realizei uma revisdo bibliografica através de pesquisa na base de
dados da Scielo, com as palavras chave: Ambulatério e Saude Mental. No
levantamento bibliografico também encontrei dificuldades de amplitude da pesquisa,
tendo localizado os textos no periodo de 2008 adiante, em vista discutircomo o tema

vem se desenvolvendo naatualidade.

Os textos selecionados foram os seguintes: “ O ambulatério de saude
mental na rede de atencao psicossocial: reflexdes sobre a clinica e a
expansao das politicas de atencao primaria”, das autoras Damous e Erlich
publicado na Physis Revista de Saude Coletiva no Rio de Janeiro de 2017, o
artigo original de Paiano, Matftum, Haddad, Marcon (2016); “A Estratégia
Atencao Psicossocial: desafio na pratica dos novos dispositivos de Saude
Mental”’, foi localizada ainda na nota técnica N° 11/2019-
CGMAD/DAPES/SAS/MS que traz esclarecimentos sobre as mudancgas na
Politica Nacional de Saude Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional
sobre Drogas da Portaria n.° 3588, de 21 de dezembro de 2017.

Realizei a analise destas bibliografias a partir do exposto por Minayo
(1992). Desta forma, foram levantadas problematizagdes sobre o lugar dos
ambulatdrios na RAPS, se fez necessario também refletir um pouco sobre as
finalidades, estabelecer uma compreensdo dos dados coletados, confirmar
ou nao os pressupostos da pesquisa e responder as questdées formuladas,

com o objetivo de ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado.

Assim este TCC foi organizado em dois capitulos, no primeiro
capitulo intitulado “Analise sobre a trajetéria da saude mental e a
reforma psiquiatrica no Brasil’. Fiz um breve recorte de como era tratada a
loucura no Brasil, baseando em alguns autores como Amarante, Bisneto,
Bravo e outros que descrevem como esse processo aconteceu,

enfatizando as leis e governo de cada periodo, seus avangos e



retrocessos, relatando os desdobramentos da reforma psiquiatrica até os
dias dehoje.

Ja no segundo capitulo “Reflexbes sobre o ambulatério de Saude
Mental na rede de Atencao”. foi abordado o papel dos ambulatérios, como
funcionava e a perspectiva da clinica, enfatizando seu lugar e fungdo na
saude mental. Observamos que pode se incorrer a alguns riscos de
afastamento da perspectiva da reforma psiquiatrica quando sua acido é
voltada na medicalizagao e patologizagao e seus beneficios quando se tem

uma agao centralizada nas diretrizes da reforma psiquiatrica.

Para compreender melhor como o ambulatério funciona na visdo dos
profissionais foi feita uma revisdo utilizando mais trés estudos no 2.2
‘“Ambulatério de saude mental visdo dos profissionais, sendo eles: “O
ambulatorio de Saude Mental no contexto da reforma psiquiatrica em Natal,
RN” de Santos, Oliveira, lamamoto (2009) publicado em Psicol. Argum, Curitiba
2009; “ Ambulatério de Saude Mental: Fragilidades apontadas por profissionais; No
artigo original de Yasui, Costa — Rosa (2008) e “Profissionais de ambulatorios de
Saude Mental: Perfil, praticas e opinides sobre as politicas” de Garla, Furegato,
Santos (2010) no Cadernos Brasileiros de Saude Mental, Florianépolis 2010. Sendo
de grande valia e enriquecedor para esse debate, pois trouxe reflexbes sobre o
papel fundamental que o profissional na area da saude exerce, as fragilidades que
se encontra na real funcdo dos ambulatérios dentro da saude mental e sua

efetividade em relacao aos cuidados.

Durante a pesquisa foi possivel analisar os avancos e retrocessos
que ocorrem ao longo dos anos na Politica de saude mental Brasileira. O
avanco que a Lei 10.216/2011 representa para essa politica e a
importancia do CAPS no tratamento. No entanto, o processo de Reforma
Psiquiatrica € longo e ainda ocorre na atualidade. A analise sobre o
ambulatorio foi de grande valia para entender o seu papel na saude

mental, ja que esta sendo proposto como novo aparato da RAPS.

A realizagdo deste TCC foi de grande valia pois, aumentou minha
compreensao acerca da reforma psiquiatrica e da Politica de saude mental.
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Analisando como foi se desenvolvendo pude perceber avangos e
retrocessos, pude fazer uma reflexao sobre novas politicas que estido sendo
propostas na atualidade e compreender o papel do ambulatério na saude
mental. Sendo esta ultima uma questao que me trazia bastante inquietacao,
mas que através do estudo aumentou meu conhecimento e sanou duvidas,
como se de fato tais processos se relacionam com o cumprimento da lei da

reforma psiquiatrica e se realmente tem se desenvolvidode maneira eficaz.
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CAPITULO 1: ANALISE SOBRE A TRAJETORIA DE SAUDE MENTAL E A
REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Paulo Amarante organizacdo do livro “Psiquiatria Social e Reforma
Psiquiatrica”, defende que “A histéria da nossa psiquiatria € a histéria de um
processo de asilamento; € a histéria de um processo de medicalizacao
social. A ordem psiquiatrica & ofertada como paradigma de uma organizagao
modelar” (AMARANTE, p.74, 1994), que procura tratar pela via médica e
disciplinar, o que historicamente foi mostrado ndo ser uma questao tida como

padrao.

No Brasil, € a partir da chegada da Familia Real no inicio do século
XX, que a loucura vem a ser objeto de intervengao por parte do Estado. Esse
periodo foi marcado por mudangas sociais e econdmicas, exigindo-se assim
medidas eficazes de controle social (AMARANTE, 1994).

Com o desenvolvimento da industrializagdo ocorre uma série de
adversidades na sociedade. Tamanhas eram as desigualdades que se
tornou insustentavel para o Estado se manter inerte diante delas,
principalmente no que se diz respeito ao ambito trabalhista, pois, neste
periodo se tem um agravamento da questdo social e um aprofundamento

das desigualdades sociais que se manifestava nas mais variadas formas
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de pobreza, miséria, desemprego e exclusao social.

A Questdo Social pode ser definida como: O conjunto das
expressdOes das desigualdades da sociedade capitalista madura,
que tém uma raiz comum: a produgdo social € cada vez mais
coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a
apropriagao dos seus frutos se mantém privada, monopolizada
por uma parte da sociedade. (IAMAMOTO, 1999, p.27).

No inicio do século a populacao operaria se constituia em sua maioria
por imigrantes, era marginalizada socialmente e vivia em condigdes
angustiantes e precarias. Amontoavam-se em bairros insalubres juntos as
aglomeragdes industriais, em casas infectadas, sendo muito frequente a
caréncia ou mesmo falta absoluta de agua, de luz e esgoto (IAMAMOTO,
1982). Esses se encontravam desde os ditos marginais, miseraveis,
degenerados, indios, negros e o0s trabalhadores camponeses,
desempregados. Eram considerados “loucos”, porque para ordem publica de

alguma forma eram perigosos. (AMARANTE, 1994).

Essa concepgdo nos mostra os estigmas que sao estabelecidos
socialmente e que impactam na camada mais pobre da populagéo.
Muitos desses sofrem as consequéncias de uma sociedade desigual, que
nao lhes proporciona o minimo para sua subsisténcia, e que também nao
tem seus direitos garantidos, vivendo assim em situagcao de extrema

pobreza.

Importante destacar que em 1830, no Rio de Janeiro, uma comissao
da Sociedade de Medicina realiza um diagndéstico dos “loucos” na cidade. Os
“loucos” passam a ser colocados em um local proprio, para seu tratamento e
reclusdo. Anteriormente, os lugares das pessoas diagnosticadas como
“loucas” eram as ruas, prisées, asilos de mendigos, casa de corregdo, nos
pordes das Santas Casas de Misericordia. Mais a frente, passou-se a ser o
hospicio. Além disso, era rarissimo que estes estivessem submetidos a
tratamentos em hospitais publicos e enfermarias com o restante da

populacao.

A psiquiatria coloca-se em defesa do Estado, por meio da Liga
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Brasileira de Higiene Mental, proporcionando uma agao rigorosa de controle
social e reivindicando para si um poder de intervengdo, ndo se limitando em
fomentar modelos e ideias de comportamento individual, mas tendo em vista
a construcao de um padrao social. No entanto, o asilo passa a contar como
uma nova ideologia que o fortalece: a ideologia eugenista — a reprodugao
ideal do conjunto social que se aproxima de uma concepgdo modelar da

natureza humana, asséptica e de “normalidade” (AMARANTE,1994).

Nos anos 30, a psiquiatria parece ter finalmente encontrado a tao
procurada cura para as doengas mentais. E grande o entusiasmo
com a descoberta do choque insulinico, do choque cardiolégico, da
eletroconvulsoterapia e das lobotomias. Técnicas novas que vém
substituir ou a malarioterapia, ou o descabido empirismo. (AMARANTE,
1994, p. 78).

As reformas nos servicos de saude e a criacdo de uma
multiplicidade de agéncias e de novas unidades de servigos contribuiram
para a constituicdo de uma Politica Nacional de Saude. Esta ndo so
incorporava varios servigcos de combate a endemias, mas também o
controle da formacgao de técnicos em saude publica, tendo como resultado
dessa reforma a criacao da estrutura basica que constituiu em 1953 o

Ministério da Saude.

A criagao do Ministério da Saude, em 1953, se por um lado evidencia
mais uma vez a importancia relativa da Saude Publica na politica
estatal da saude, mostra também seu carater secundario no conjunto
das prioridades politicas do Estado brasileiro. Com efeito, na partilha
do espolio do antigo Ministério da Educagao e Saude, coube ao setor
de saude a menor parte: a fragdo menor do orgamento, assignacao
de apenas 1/3 do imposto sobre Educagido e Saude etc. (BRAGA;
PAULA, 1981, p.57).

Com essas mudancgas, o processo de “psiquiatrizacdo”, na década
de 1950, se fortalece com o aparecimento de medicamentos inibidores
das fungdes psicomotoras, como € o caso da excitagcdo e da agitacao.
Em contrapartida, a utilizagdo de medicamentos trouxe um lado negativo,
tendo em vista que a postura no uso desses pelos psiquiatras nem sempre
era feito de maneira adequada, muitas vezes era por pressao

mercadoldgica, por falta de conhecimento dos fatos, ou ainda, com intuito
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de repressao a violéncia, com o objetivo de tornar a internagdo mais
toleravel e os “loucos” mais doceis (no caso dos manicomios).
E a bem verdade, a assisténcia psiquiatrica continua a ser prestada,
nos anos que se seguem, quase que exclusivamente por
estruturas manicomiais. Se as novas técnicas serviram para
aumentar a demanda e produzir nos clientes, principalmente no que
tange a assisténcia privada, em nada contribuiram seja na

desospitalizacdo, seja na desinstitucionalizacdo (AMARANTE,
1994, p.79).

Este processo sofre impactos da Segunda Guerra Mundial, que gera
rebatimentos nas vidas de diversas familias — psicoldgicos, sociais,
econdmicos etc. Tendo em vista que muitas dessas sdo desfeitas, pois os
homens (maior parte chefes de familia) foram convocados para a Guerra,
sendo submetidos a cenarios de violéncia extrema, como tiros, transporte de
defuntos, aniquilamento, acarretando assim um estresse pos-traumatico e
um desiquilibrio emocional, tanto pra quem estava na guerra, como para os

familiares que ficaram.

Em decorréncia destes fatos, surgem varias experiéncias de Reformas
Psiquiatricas, sendo elas, as de comunidades terapéuticas, de psicoterapia
institucional, psiquiatria de setor, psiquiatria preventiva e comunitaria, anti-
psiquiatria e psiquiatria democratica,todas elas influénciaram a do Brasil. As
experiéncias no Brasil acontecem de forma marginalizada, a margem das

propostas e dos investimentos publicos efetivos (AMARANTE, 1994).

A questdo “saude” passa a ser vista na perspectiva da totalidade,
analisando- se a intervencdo do Estado no setor através da politica de
saude, e sua relagdo com a organizagdo da sociedade civil. Os
antecedentes da distensdo politica sdo os principais determinantes para a
instauracdo do modelo autoritario implantado no pais a partir de 1964. A
instauracdo da Ditadura Militar expressou a derrota das forcas democraticas,
impossibilitando uma alternativa de desenvolvimento politico, social e
econbmico, via reformas de base, nacionais e democraticas, capaz de

remover o fio condutor da formagé&o social brasileira (BRAVO, 2011).
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A autora ressalta que Segundo Florestan Fernandes (1986) a
Ditadura foi um meio usado para impedir que a revolugdo nacional e
democratica, em uma perspectiva burguesa, interferisse negativamente na
eclosdo do capitalismo monopolista. Para Netto (1989), a Ditadura Militar
expressou a heteronimia, as solugdes “pelo alto”, com o enrijecimento do
papel do Estado que, privilegiando o grande capital, situou-se como um
espaco preferencial para o transito e o confronto dos interesses sociais, no
seu elemento de continuidade, o resgate das piores tradigcdes da sociedade

brasileira.

Entra em contradicdo o padrao de acumulagdo com o0s anseios
democraticos, populares e nacionais. A burguesia tinha como alternativas
assegurar o desenvolvimento proposto, sendo eles contrarios com projetos
das classes ndo- burguesas na luta pela direcdo da sociedade ou em
contrapartida garantir a hegemonia pela forga, autoritarismo e a

dependéncia internacional, sendo esta solugao escolhida.

A Ditadura promoveu uma crescente transformacgcdo do Estado em
relacdo a sociedade civil de forma abrupta e profunda. Houve um
desenvolvimento de um estado estrangeiro e inimigo, que anulou o
cidaddo, mantendo a grande maioria da sociedade sob controle e
exploragdo. Baniu a débil representacao da classe trabalhadora (em
especial, dos operarios urbanos e rurais, e dos camponeses) de
todas as esferas do aparelho estatal, representacdo conquistada
nas décadas anteriores. (BRAVO, 2011, p.56)

Quem conseguiu amplo espaco de decisdes e conversdes nas esferas
federais, foram o0s comerciantes, empresarios, os grandes banqueiros,
latifundiarios nacionais e estrangeiros. Tornou-se um Estado repressivo,
opressivo e despdtico. Foram utilizadas varias medidas referentes a politica
assistencial, sendo elas o processo de unificacdo das instituicbes
previdenciarias, sendo uma importante fonte de captacao de recursos para
investimento na area econémica, com a tentativa de resolver a contradicao
entre a tendéncia abrangente de concessao de beneficios e a estreiteza do
regime de capitalizagdo. Essas medidas foram desenvolvidas com o objetivo

de privilegiar o setor privado, trata-se, portanto, de uma reorientagao das
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relagcdes entre Estado e classe trabalhadora (BRAVO, 2011).

Durante o regime militar foram realizadas ag¢des que influenciaram a
forma de organizagdo do sistema de saude, abrangendo também o campo
de assisténcia psiquiatrica. No que se refere a crescente privatizacao da
rede hospitalar privada houve um aumento consideravel da populacao

internada.

Neste cenario de privatizacdo da psiquiatria, a doenca mental é
transformada em uma mercadoria, ou seja, objeto de lucro. O Estado
comegava a comprar servigos psiquiatricos do setor privado, num contexto
de privatizagdo de grande parte da economia. No setor da saude, o ente
estatal conciliava pressdes sociais com o interesse de lucro dos
empresarios. Em consequéncia, ocorreu um enorme crescimento do
numero de vagas e de internagdes em hospitais privados. Isso acontece
pelo fato de que a Previdéncia Social aplicava grande parte de recursos da

saude mental em internacao na rede hospitalar (AMARANTE, 1994).

Por existir uma grande resisténcia construida pelos empresarios e
suas representagdes no aparelho estatal, e a dificuldade de encontrar ideia
de superacdo de asilos de maneira apropriada, as propostas que
procuravam o estabelecimento de formas diferentes de tratamento para as
doencas mentais de carater ndo manicomial, se deparavam com verdadeiros
obstaculos.

Desta forma, a assisténcia psiquiatrica da década de 1970 se
caracterizava pelas longas internagcbes em grandes asilos, com
pouca ou nenhuma perspectiva terapéutica e péssimas condigdes de
vida. As iniciativas para modificacdo desse quadro, como por
exemplo a criagcdo de ambulatérios na rede publica, mostram-se
pouco eficientes para enfrentar o gigantesco parque manicomial

erguido entdo, e ao contrario, terminavam por fortalecer o proprio
sistema existente (PEREIRA, 2004, p.90).

A segunda metade da década de 1970, apds a instauragéo do Golpe
Civil Militar em 1964, foi marcada por um retraido inicio de redemocratizagéo
do pais. Havia também um crescimento dos movimentos sociais de oposicao

a ditadura, que levou a criagao de estratégias por parte do governo para
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manter-se no controle, buscando assim a manutengcao de poder e equilibrio.
Para isso, iniciou-se um processo de abertura, com medidas que
representavam um retrocesso no sentido democratico, entretanto, outras

representavam um avango (PEREIRA, 2004).

De acordo com Bravo (2011) enquanto estratégia de sobrevivéncia do
autoritarismo burocratico, essa distensao politica foi contraditéria, deixando
clara a dialética entre as demandas de democratizagcdo da sociedade civil e a
necessidade de tornar constitucional o aparelho montado durante o periodo
da Ditadura Militar, com o intuito de garantir a continuidade do regime e do

modelo econdmico excludente.

A crise do “milagre econémico brasileiro”, que se evidenciou a partir de
1974, e seus efeitos sobre a populagdo brasileira permitiram o
reaparecimento, no cenario politico, de forgcas sociais que lutavam
para recuperar o espaco vedado com o golpe de 1964, cabendo
destacar o sindicalismo operario, aliado as categorias profissionais
dos estratos médicos; os trabalhadores rurais; uma parcela da Igreja
se posicionou em favor da classe trabalhadora, e entidades da
sociedade civil, bem como os movimentos sociais urbanos. (BRAVO,
2011, p.63).

O Estado burocratico-autoritario precisou se recriar, dando inicio a uma
liberagcdo em que a reativagado da politica foi essencial para a estratégia do
regime, sem alterar substancialmente o modelo, diante de algumas situagdes
identificadas no periodo. Sendo essas, o aprofundamento da divida externa,
a elevacao da taxa inflacionaria, e a recessao da economia, que elevou a
situacdo de desemprego e o processo de pauperizagdo da classe
trabalhadora, com o crescimento da mortalidade infantil e da morbidade por
doencas infecciosas (BRAVO, 2011).
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No periodo de 1974, ganhou mais forgca a expressao concreta do
inconformismo da sociedade civil, a insatisfagdo com o regime militar e a
aglutinacdo de estudantes, professores e pesquisadores para analise da
situacao brasileira e a realizacao de comicios e manifestagcbes com as
seguintes bandeiras: a volta ao estado de direito, a instalagcédo da
Assembleia Nacional Constituinte e a anistia, um dos movimentos
politicos mais destacados desse periodo, com a finalidade de lutar pela
liberdade dos presos politicos e o retorno dos exilados e cassados
(BRAVO, 2011).

A ascensdo do movimento operario e popular e de outros movimentos
e organizagdes politicas de oposi¢cao contribuiram para o fortalecimento da
sociedade civil e para ampliagdo do processo de negociagcdo dos
movimentos com o Estado, na defesa dos direitos minimos da cidadania.
Esse periodo €& considerado como o momento derradeiro da Ditadura
(BRAVO, 2011).

A questdo da saude esta muito relacionada as modificagbes ocorridas
na politica social, tendo em vista que a crise econbmica e a deslegitimacgao
do regime obrigou o governo a realizar algumas modificagbes na area da
saude, que ainda assim nao romperam com o modelo adotado no pd6s-64,

visto que continuou a privilegiar os interesses empresariais.

A situagdo econbmica das camadas meédias urbanas se deteriorou a
tal ponto que as bases que apoiavam o governo se reduziram
significativamente. A perda do poder aquisitivo do salario minimo,
associada a um processo de migracdo intensa e urbanizagao
desordenada, rebaixaram as condigbes de vida das populagdes
urbanas a um tal nivel que houve um aumento da mortalidade
infantil, e as epidemias de meningite, O quadro era de crise sanitaria,
mas dois grandes problemas politicos precisavam ser contornados:
as defecgbes no seio da classe dominante e a diminuicdo das
tensbes sociais entre Estado e classe trabalhadora (BRAVO, 2011,
p.-71).

No periodo de 1974 a 1979, as reformas realizadas na Politica
Nacional de Saude, ndo contaram com a participacdo ativa dos

trabalhadores, que exerceram pressodes através do ressurgimento dos
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movimentos sociais. Alguns profissionais de saude enfrentaram embates
constantes com o0s interesses empresariais e industriais que eram
hegeménicos nas definigdes da politica de saude, e que congregavam com
os interesses do setor privado. S6 entdo, a partir do ano de 1979 ocorre a
estratégia dos sanitaristas, com a penetragdo, de forma organica, no
aparelho estatal pela defesa do setor publico. (BRAVO, 2011).

E importante ressaltar que nesse mesmo periodo, ocorreu a
elaboracao da Politica Nacional de Saude que enfrentou permanente
tensao entre a disponibilidade de recursos financeiros e a ampliacao dos
servigos; os interessados advindos de conexdes burocraticas entre os
setores estatais e empresarial médico; e a emergéncia do Movimento
Sanitario. Esse processo ndo conseguiu reverter a énfase da politica de
saude, as reformas realizadas na estrutura organizacional caracterizada
pelo predominio da participagao da previdéncia social, através das acdes

curativas, comandadas pelo setor privado (BRAVO, 2011).

Pode-se afirmar que praticamente até o fim da década de 1970, foi um
periodo de intensa privatizacdo da assisténcia médica, especialmente na
psiquiatria. Ocorreu a abertura de grande numero de hospitais, privados ou
filantrépicos, contratados pelo setor publico e financiados com recursos da
Previdéncia Social, e com isso mais do que a oferta de tratamento
disciplinar, laborterapia, eletrochoques e psicofarmacos prevaleceu o

abandono.

No entanto, os PAMs psiquiatricos, localizados nas grandes cidades e
capitais, ofereciam consultas com psiquiatras no posto de assisténcia média
e eram a Unica alternativa de internacdo, mas acessiveis somente para os
segurados da previdéncia social. (JORGE; CARVALHO; SILVA, 2016).

A saude deixou de ser interesse apenas dos técnicos para assumir
uma dimensdo politica, estando estreitamente vinculada a democracia.
Neste periodo, contou com a participacao de novos atores na discussao das
condi¢cdes de vida da populagao brasileira e das propostas governamentais.
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O Movimento Sanitario, composto pelos profissionais da saude, comegou a
colocar nos seus programas o debate acerca da politica e viabilizaram
debates no Congresso para discussao da politica do setor e os movimentos
sociais urbanos, que realizaram eventos em articulacdo com outras
entidades da sociedade civil (BRAVO, 2011).

O plano passou a ser executado e suas estratégias basicas foram
as Acgdes Integradas de Saude (AIS). Guiaram-se no principio da
universalizagao, potencializagao e priorizacdo dos servicos de atencao
primaria a saude, direito universal a assisténcia a saude a toda populacao
brasileira; com énfase na prevencao; descentralizagcao técnica e politicas
referentes a Politica da Saude e democratizagcdo das decisdes
administrativas. Sao estabelecidas algumas instancias de articulagao
com comissdes da saude, representantes do Ministério da Educacéao,

Previdéncia Social, secretario municipal de saude e outros.

Nesse Periodo, a questdo saude contou com a participagédo de novos
atores na discussao das condigdes de vida da populagéo brasileira e
das propostas governamentais apresentadas para o setor,
contribuindo para o amplo debate que permeou a sociedade civil. A
saude deixou de ser interesse apenas dos técnicos para assumir
uma dimensao politica, estando estreitamente vinculada a
democracia (BRAVO, 2011, p.92).

Este periodo também foi o inicio efetivo do movimento social pelos
direitos dos pacientes psiquiatricos em nosso pais. Movimento plural
constituido por trabalhadores integrantes do movimento sanitario,
sindicalistas, membros de associacdes de profissionais .Este movimento,
passa a protagonizar e a gerar, a partir desse periodo, a delagao da violéncia
dos manicémios, da mercantilizagcdo da loucura, da hegemonia da rede
privada de assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao chamado
saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas

com transtornos mentais.
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A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Marco de 1986, foi
o primeiro movimento importante, fato marcante e fundamental para a
discussdo de saude mental no Brasil, e tinha por designio debater as
propostas do governo quanto as agcdes empreendidas pelo Ministério da
Saude com respeito a implantacdo e desenvolvimento de um Programa

Nacional de Servicos Basicos de Saude.

O conceito de saude e a necessidade de restruturagdo do setor com
a criagdo do Sistema Unico de Saude que efetivamente
representasse a construgdo de um novo arcaboucgo institucional
separando saude de previdéncia, com estatizacdo progressiva
através de uma ampla Reforma Sanitaria, foram avangos na
perspectiva de acumular forgcas para efetivacdo dessa reforma. A
saude, em seu sentido mais abrangente, foi considerada como
“resultante das condi¢gbes de alimentagido, habitacdo, educacao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse de terra e acesso a servicos de saude”. E
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacao social
da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (BRAVO, 2011, p.110).

A presenca popular das entidades da area de saude foi muito
importante, pois possibilitou um debate com a sociedade que promoveu
repercussdées no relatério final da subcomissdo, que se pautou nas
orientacdes da VIII Conferéncia. Na comissao da ordem social foi aprovada
também um texto que contempla demandas do movimento sanitario e
popular (BRAVO, 2011).

A Assembleia Constituinte transformou— se em uma arena politica em
que os interesses da saude se organizaram em dois blocos polares: os
grupos empresariais, liderados pela Lideranga da Federagédo Brasileira dos
hospitais (setor privado) e da Associacédo de Industrias farmacéuticas
(multinacionais) e as forgas da reforma sanitaria, representadas pela Plenaria
Mundial da Saude.

O texto aprovado na Constituinte relacionado a saude, apo6s diversos
acordos politicos e pressdo popular, acolheu em grande parte as
reivindicagbes do Movimento Sanitario, prejudica o0s interesses
empresarias do setor hospitalar e ndo alterando a situacao da industria

farmacéutica.
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o direito universal da saude e o dever do Estado, acabando
com discriminagdes existentes entre segurado/ndo segurado,
rural/urbano;

as acgodes e servigos de saude passaram a ser considerados de
relevancia publica, cabendo ao poder publico sua
regulamentacao, fiscalizagdo e controle;

a constituicdo do Sistema Unico de Saude, integrando todos os
servigos publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada,
descentralizada e de atendimento integral, com participacdo da
comunidade;

a participagao do setor privado no sistema de saude devera ser
complementar, preferencialmente com as entidades
filantrépicas, sendo vedada a destinacao de recursos publicos
para subvencgao a instituicdes com fins lucrativos. Os contratos
com entidades privadas prestadoras de servicos far-se-ao
mediante contrato de direito publico, garantindo ao Estado o
poder de intervi nas entidades que n&o estiverem seguindo os
termos contratuais.

a proibicdo de comercializagado de sangue e seus derivados.
(BRAVO, 2011, p.116)

Apesar das conquistas alcancadas no texto constitucional, o

Movimento Sanitario, enfrentou dificeis tarefas para a viabilizacédo da Reforma

Sanitaria no Brasil:

no nivel da luta juridico formal, através das constituicdes
Estaduais e elaboracdo das Leis Organicas Municipais
(Almeida,1988);
servigcos e elevacao de sua qualidade, através da expansao da
rede de servigos e elevagio da sua qualidade, através de novas
praticas institucionais no cotidiano da estruturacdo do Sistema
Unico de Saude, a fim de garantir os direitos firmados na
Constituicao Federal;

no nivel sociopolitico, através da formagido de consciéncia
sanitaria e de maior organizagéao popular. (BRAVO, 2011, p.117)

E importante evidenciar que na politica de saude alguns aspectos

foram indispensaveis, para estimular o setor publico e modificar a politica de

saude privatizante. Sendo uma das primeiras metas, a politizagdo da saude.

tendo como objetivo aprofundar o nivel da consciéncia sanitaria, garantir o

apoio politico, a implementagdo das mudangas necessarias e conseguir a

inclusao de suas demandas na agenda governamental.

A burocratizacdo da Reforma Sanitaria afastou a populacdo da cena

politica despolitizando o processo. A concretizacdo da Reforma tem dois

elementos de tensao: o revolucionario, que € a questao sanitaria, s6
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superada com a mudanca efetiva nas praticas e na qualidade de saude da
populacdo, e o reformador, imprescindivel para transformar instituicbes e
processos. Para conseguir a Reforma Sanitaria e a mobilizagédo politica, a
construcdo democratica € a unica via, sendo o desafio colocado para os

setores progressista da saude uma de suas estratégias (BRAVO, 2011)

Apo6s a constituicdo de 1988, o SUS representava o projeto mais
avangado nesse processo, por capitalizar mais imediatamente o
acumulo de forcas das lutas pela redemocratizacao e pela existéncia
de um movimento sanitario bem estruturado, que mobilizou e

direcionou a sua implementagéo. (VASCONCELOS, 2017, p.35)

O movimento antimanicomial acompanhou essa tendéncia, no entanto,
outras areas das politicas sociais, tais como a assisténcia social, ndo tiveram
tal influxo na mesma intensidade. Foram contemplados gradualmente na
esfera normativa, mas sua implementacdo foi mais tardia, precaria e
fortemente focalizada (DUARTE; PASSOS; GOMES,2017).

Na Constituicdo Federal de 1988, o artigo 198 apresenta diretrizes que
devem organizar o sistema de saude: descentralizagédo, atendimento integral
e participagdo da comunidade. A regulamentagcdo dessas proposigdes
ocorreu dois anos depois da promulgacéo da Lei Orgénica da Saude (Leis n.
8.080/1990 e 8.142/1990) que regulamentava o SUS. Esse conjunto de leis
proporcionou uma grande transformacao no sistema de saude brasileiro,
podendo se considerar como a maior conquista do movimento da Reforma
Sanitaria em curso no Brasil desde 1970 (JORGE; CARVALHO; SILVA,
2016).

A Lei n. 8.080 incorpora as diretrizes presentes na Constituicao
Federal introduz outros principios que devem orientar as acdes e servigos

publicos de saude. O artigo 7° dessa lei apresenta treze principios:

I - universalidade (...); Il - integralidade de assisténcia (...); Il -
preservacio da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral; IV - igualdade e assisténcia a saude, sem

preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a
informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude; VI- divulgacao
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de informag¢des quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua
utilizagao pelo usuario; VIl - participacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a
orientagdo programatica; VIII - participacdo da comunidade; IX -
descentralizagcao politico-administrativa, com diregcédo unica em cada
esfera de governo(...);X - integragcdo em nivel executivo das acdes de
saude, meio ambiente e saneamento basico; XlI - conjugagcao dos
recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Uniao,
dos Estados Unidos, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servigcos de assisténcia a saude da populacao; Xll -
capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; Xlll - organizagao dos servigos publicos de modo a evitar
duplicidade de meios para fins idénticos (BRASIL,1990).

Amarante (1994) retrata que, com a criagdo do Sistema Unico de
Saude, destacam-se a municipalizacao das agdes a saude, as tendéncias
a descentralizacdo, setores representativos da sociedade tem
participagao na formulagéo e gestdao do sistema de saude, sendo que
esse processo se encontra em curso com idas e vindas proprias da
construcado da democracia.

O Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), em 1987,
no “Segundo Congresso Nacional do MTSM” (Bauru, SP), enquanto um
movimento social langou o lema “Por uma sociedade sem manicémios”. “Um
tema estratégico que remete para a sociedade a discussao sobre a loucura,
a doenca mental e seus manicobmios” (AMARANTE, 1994, p. 81). No cenario
do campo comeca a ter énfase a discussdo e adocdo de experiéncias de
desinstitucionalizagdo. Esse ndo é s6 um processo de desospitalizagao, é
também de invencao de praticas assistenciais territoriais, um processo

pratico para desconstruir os conceitos e praticas manicomiais.

O fim da trajetdria sanitarista, de transformar apenas o sistema de
saude, e o inicio da trajetéria de desconstruir no cotidiano das
instituicbes e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a
loucura. [... [Estabelece um novo horizonte de acdo: ndo apenas
macro reformas, mas a preocupacdao com o ato de saude, que
envolve profissional e cliente; ndo apenas as instituicdes
psiquiatricas, mas a cultura, o cotidiano, as mentalidades. E
incorpora novos aliados: entre eles os usuarios e seus familiares
(TENORIO, 2002, p.35).
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Ainda em 1987, é criado em S&o Paulo o primeiro Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS). Em 1989 ganhou maior visibilidade o processo de
Reforma Psiquiatrica com o caso da Casa Anchieta, em Santos, local que
sofreu muitas denuncias por maus tratos aos doentes mentais. A partir dai
comecga a ficar claro o papel que a Reforma Psiquiatrica vinha cumprir na
sociedade, o de substituir uma psiquiatria centralizada no hospital por uma
psiquiatria amparada em dispositivos variados, abertos e de natureza
comunitaria e territorial (TENORIO, 2002).

A Reforma Psiquiatrica significou, em primeiro nivel, a substituicédo da
assisténcia centrada em instituicoes fechadas, com intervencées de médio e
longo prazo e procedimentos involuntarios, marcadas por violagdes regulares
dos direitos humanos mais fundamentais, e muitos similares a campos de
concentracao (Barros, 1994 apud Arbex, 2013) por uma atengao psicossocial
interdisciplinar no territério, de facil acesso, com servico aberto, universal,
inspirado na perspectiva de conquista dos direitos humanos e da cidadania
de seus usuarios, bem como integrado intersetorialmente a sistemas unicos
€ publicos de saude, assisténcia social e outras politicas sociais e publicas
universais (VASCONCELQOS, 2017).

Surge entdo, neste contexto, o projeto de Lei 3657/1989, que
desencadeia um grande debate nacional inédito, ao propor a extingao
progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por outras praticas
assistenciais e modalidades. Um novo processo de experiéncias em
psiquiatria, de fundacdo de associacdes de usuarios e de familiares, e de
aprovagao de projetos de Lei da Reforma Psiquiatrica acontece em muitas
cidades e estados (AMARANTE, 1994; PEREIRA, 2004).

A apresentagdo no parlamento do referido projeto teve a participagao
do Movimento Nacional pela Luta Antimanicomial, que configurou se em um
movimento social em saude mental fundamental nesse processo de busca
por transformacdes essenciais no tratamento em saude. O movimento
demarcou o problema a ser enfrentado, sugerindo maneiras de soluciona-lo,

e enfatizou a importancia de se combater as instituicbes de marginalizagéao
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dos usuarios da saude mental e a criacao de direitos sociais.

O movimento antimanicomial constitui-se como um movimento social
amplo, diversificado e pluralista com base social principal em um
espectro variado de profissionais e trabalhadores que atuam nas
redes de saude mental, com enormes diferengas no perfil de
formacgdo e no posicionamento ético-politico corporativo. Além disso,
ha a presenca de lideranga de usuarios e familiares oriundos das
classes populares (VASCONCELOS apud DUARTE, 2017, p. 31).

Em 1990, na Camara dos Deputados, Paulo Delgado consegue a
aprovagao de seu projeto de lei, por meio de acordo de liderancgas. Esse
projeto foi a primeira lei de desospitalizagao discutida no parlamento latino-
americano. Cabe destacar que nesse processo de discussdo houve
significativa resisténcia entre a categoria médica, familias de usuarios e de

alguns parlamentares.

Sobre a tramitagao do projeto de Lei, Arbex (2013, p.226) aponta que:

Remetido ao Senado Federal em 15 de fevereiro de 1991, como
“projeto de lei da Cémara”, ele foi distribuido a Comissdo de
Assumidos Sociais (CAS) recebendo, inicialmente, pareceres de dois
relatores antes de ser submetido a votagdo: os senadores José
Paulo Bisol (PSB-RS) e Lucio Alcantara (PSDB-CE). Votado pela
comissdo em 1995, com o parecer favoravel do senador Lucio
Alcantara, o Projeto Delgado foi rejeitado por 18 votos a 4,
recebendo sete novas emendas em plenario. Em 15 de dezembro
de 1998, o plenario apresentou outras dez emendas ao parecer do
senador Sebastiao Rocha (PDT-AP). O texto foi aprovado em 20 de
janeiro de 1999 e enviado a Cémara dos Deputados com o
substitutivo do Senado. Apds algumas modificagdes, o projeto final
foi remetido a sanc¢ao presidencial.

1.1 OS DESDOBRAMENTOS DA REFORMA PSIQUIATRICA NO
BRASIL NO SECULO XXI

Durante o ano de 2001, ocorre a aprovagcao da Lei
10.216(BRASIL,2001), sancionada no dia 1 de abril de 2001. Esta Lei
significou um marco para o Movimento Antimanicomial, haja vista que sua
aprovagao ocorreu, somente, apos mais de dez anos de tramitacdo no
Congresso Nacional. Todo esse tempo para sua aprovagdo significou
mudangcas em seu projeto nacional, principalmente para que houvesse
abertura de negociagao com os diversos segmentos envolvidos para sua

aprovacgao.
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Um dos principais objetivos da Lei Paulo Delgado é retirar o manicémio
como area central a assisténcia oferecida para as pessoas que possuem
sofrimento mental. Apesar das modificagbes sofridas, os propositores da
Reforma Psiquiatrica tentavam manter-se sob esse objetivo ao aceitarem
propostas de modificagcdes. Além disso, a Lei 10.216/01 normatiza a Luta
Antimanicomial, que ja ocorria desde a década de 1980, refor¢cando o
objetivo de reversdao da atual modelo periculosidade. (JORGE, M.A.,
et.al.2004).

A proposta nao trata simplesmente sobre o fechamento dos hospitais
psiquiatricos e sobre desassistir os usuarios, mas que a internagado seja
recomendada apenas em casos em que todas as outras formas de
intervencao fornecidas no territério sejam insuficientes as necessidades que
eles apresentarem em um determinado momento. Para que isso fosse
normatizado, a Lei 10.216/01 precisou de outras leis e portarias
complementares para a sua efetivagcdo. Diante disso, foi criada a Portaria
336/2002, que tem por objetivo a regulamentagcdo dos Centros de Atengao

Psicossocial.

Com esta categorizagdo, ao contrario de se negligenciar as
populagcbes menores, se almeja, em curto espago de tempo, a
ampliacdo do niumero de novos servigos. [...] Esta adequagao prevé
oferecer atendimento universal aos individuos necessitados oriundos
de areas com baixa densidade populacional ao mesmo tempo que
torna possivel seu atendimento e oferecer recursos necessario ao
atendimento extra hospitalar (JORGE et.al.2004, p.215).

Durante a década de 1990, criou-se abertura para as politicas
neoliberais do governo federal, com o fortalecimento do viés gerencialista do
Estado, isto €, a aplicagdo da loégica de administragcdo privada dentro do
setor publico. A terceirizacao e privatizacao dos servigcos € parte primordial
do projeto neoliberal, assim como, a desresponsabilizagcdo desse para com a
questao social e suas expressdoes, somando- se a transferéncia de
responsabilidade social para a sociedade civil e para as organizagdes do 3°

setor (Organizacao Ndo Governamental, Organizagdo da sociedade civil de
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interesse Publico, Instituicdes Filantropicas, entre outras). Dessa forma, o
que se verifica é:
O processo de retirada do Estado do trato universal/nao-
contratualista da “questao social”, a
precarizagcao/focalizacdo/descentralizacdo da atividade estatal e a

paralela ampliacdo da atividade social privada (filantrépica ou
mercantil) (MONTANO, 2002, p.194).

Nesse cenario foi observada uma gradual institucionalizagao,
cooptacdo e/ou desmobilizagcdo da maioria dos movimentos sociais e dos
partidos politicos que sustentavam a implementacido dessas politicas. Esses
processos prosseguiram nos anos 2000, porém mudangas claras ocorreram
no perfil dos movimentos sociais mais ativos, sendo esses grupos de menor
importadncia econbmica, como a populagdo sem-terra, sem-teto, indigenas
etc. O Movimento Sanitario e o Movimento Antimanicomial se mantiveram
ativos, mas também sofreram um claro processo gradual de

institucionalizagao, (Vasconcelos, 2008b, 2012b).

Na década de 2000, acelerou-se a mundializacdo econbmica e
financeira sob o jugo das politicas neoliberais, com aprofundamento da crise
econdmica internacional e das politicas sociais. No Brasil, o Partido dos
Trabalhadores (PT) representou o desaguadouro das principais forcas
politicas que lutaram pela redemocratizagdo e que formavam os movimentos
sociais populares. Em 2003, assumindo o poder conseguiu alguns avangos,
promovendo uma relativa reversdao da miséria social mais aguda e da
desigualdade, de maneira focalizada, mas com baixo desemprego, e com
uma ampliagdo normativa das politicas sociais, além de ter gerado algum
crescimento econdmico. (VASCONCELQOS, 2016).

Contudo, tendo como plano de fundo o dificil cenario mundial € um
Congresso atrasado, o PT cedeu ao modo conservador de fazer
politica, com coalizbes indiferenciadas e métodos escusos de trocar
apoio politico com abertura para corrupgao no setor publico e
financiamento de campanhas, e alisou-se politica e economicamente
com o grande capital (por exemplos, com as grandes construtoras,
grandes bancos e empresas do setor privado da educacao). Além
disso, ndo priorizou o investimento adequado nas politicas publicas
universais, particularmente o SUS, na reforma urbana e aderiu a
tendéncia neoliberal de privatizagao, precarizacgéo, terceirizagdo, dos

29



seus servidores e trabalhadores. (MARICATO,2013 p.35 apud COE;
DUARTE, 2017).

Ndo obstante essa analise, é preciso reconhecer que foi
principalmente durante a gestdao do governo do Partido dos Trabalhadores
que ocorreu um avango significativo no processo de implementagdo da
Reforma Psiquiatrica, materializado na Politica Nacional de Saude Mental.
Esses avancgos quantitativos na Rede de servigos substitutivos em Saude
Mental podem ser observados especificamente a partir de 2002, apesar de
haver dados disponiveis de maneira mais sistematica somente a partir de
2006. A partir desses dados, constata-se maior investimento de implantacao

da rede substitutiva no pais.

Em termos de investimentos de recurso, houve, no periodo
compreendido entre 2002 e 2014, uma inversdo na destinacdo de
recursos. Em 2002, 75,24% dos recursos SUS para a area de saude
mental eram destinadas a hospitais psiquiatricos especializados,
enquanto 24,76% eram destinados a rede extra-hosptitalar (rede
substitutiva). Ja em 2014, 79,39% dos gastos foram direcionados
para a rede substitutiva de saude mental e 20,6% para hospitais
psiquiatricos. A diminui¢cao de lutos em hospitais psiquiatricos & outro
processo que pode ser observado no periodo. Em 2002 o pais
constatava com 51.393 lutos psiquiatricos (SUS), e em 2014, 25.988
(COE; DUARTE, 2017, p. 57).

Na campanha da Politica de Saude Mental, na década de 2000,
houve avancgos significativos dados a articulagao e a pressao do Movimento
Antimanicomial. Contudo, o cenario de fundo indicado anteriormente
produziu continuada rotatividade dos trabalhadores, uma forte
institucionalizacdo das praticas e um numero baixo de servigos
efetivamente substitutivos, como os CAPS Ill, Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), de acolhimento, e bolsas do “Programa De Volta para

Casa”.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira tem como referéncia a Reforma
Psiquiatrica Italiana, assumindo os principais pressupostos de sua

congénere, a saber: a desinstitucionalizagcdo e a cidadania. Seus objetivos
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dizem respeito a construgédo de outro lugar social para a loucura (Amarante,
1990 apud Tendrio, 2001).

Desse prisma, a Reforma Psiquiatrica ndo se resume a substituicao
de um lugar de tratamento por outro, mais compativel com o
desenvolvimento social, mas se configura em um movimento social de
transformacdées em diversas dimensdes, sendo a assistencial uma delas.
Os atores e os movimentos sociais em luta da Reforma Psiquiatrica a
fizeram avancar em diversos aspectos nesses mais de 30 anos desde o seu
surgimento. Ndo obstante, vive-se atualmente em um cenario de avangos,
mas também de retrocessos e sérias ameacas a sua continuidade nas
bases idealizadas e defendidas pelos movimentos sociais que a

constituiram.

No processo de Reforma Psiquiatrica, algumas das acdes
realizadas, efeitos nocivos de uma conjuntura politico-econémico
desfavoravel e negligente ao conjunto de politicas sociais, incluindo as de
saude mental. Portanto, esses efeitos ndo acontecem, de forma casual,
da Reforma tal como foi idealizada. As consequéncias da conjuntura
neoliberal para a implementagcdo da Reforma s&o inumeras, entre as
quais podem ser citados alguns processos de desospitalizagao
equivocados e irresponsaveis, que ocorreram independentemente do
funcionamento de uma rede de atencao psicossocial (VASCONCELOS,
2008).

Em relagcdo aos objetivos da Reforma Psiquiatrica ha uma questéao
essencial, de como fazé-la avancar em suas propostas em contexto de
politicas neoliberal. A ampliacdo da Reforma no ambito assistencial
depende, entre outros, da criacdo de servicos substitutivos em
funcionamento 24h por dia como porta de entrada na rede de saude mental

para atencao acrise.

No periodo de 2001 a 2005 aconteceram transformagdes na area da
saude mental, o MS implantou novos servigcos abertos e substitutivos ao

modelo hospitalocéntrico. Foram criados mecanismos para a gestao
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programada de redugéo de leitos, como o “Programa de Volta pra Casa’,
que objetiva dar suporte as pessoas que passaram um longo periodo
internadas; E o tratamento de pessoas que fazem uso de alcool e outras
drogas de forma prejudicial, incorporando a Estratégia de Reducdo de
danos (RD). (BRASIL, 2005)

Em 2007, acontece em Salvador, o Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, onde ocorreu a criacao da Associacao Brasileira de Saude Mental
(ABRASME). Foi uma iniciativa que reivindicou a criagdo de uma nova
forma de entidade que pudesse abarcar os varios segmentos que

compunham a saude mental e a Reforma Psiquiatrica. (AMARANTE,2013).

As lutas da saude mental sdo inseridas no campo mais geral da
conquista dos direitos sociais de cidadania, por uma sociedade que “luta” por
justica social. O avango do movimento antimanicomial frente a consolidagao
da politica de saude mental apresenta uma produgdo significativa no
decorrer desses trintas anos que demarcam um capital cultural, simbdlico e
de memodria para seu acervo biografico na formagdo politica, produzindo
arte, agcdes e estratégias na perspectiva de instituir convivéncia solidaria e
cidada (COE; DUARTE, 2017).

A complexidade do campo da saude mental traduziu esse processo
em 2010 com a realizagdo da IV Conferéncia Nacional de Saude
Mental — Intersetorial com o tema: “Direito e compromisso de todos:
consolidar avancos e enfrentar desafios”, que s6 se realizou pela
marcha de usuarios de Saude Mental, em 2009, em Brasilia.(COE;
DUARTE,2017,p.87).

A marcha tinha como objetivo defender as conquistas e avancgos da
Reforma Psiquiatrica, com a superacao da ideia de internacao e perspectiva
de recuperacao pela insercdo na familia, no trabalho e na sociedade. Coe e
Duarte (2017) afirmam que além disso, defendia o Sistema Unico de Saude
(SUS) ressaltando seu papel fundamental na Reforma Psiquiatrica, que é o
de oferecer estrutura e condicbes adequadas de atendimento para

tratamento de portadores de sofrimento mental.
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A marcha também exigia a efetiva implantacéo do “Programa de Volta
para Casa”, criado pelo Ministério da Saude em 2003 com o objetivo de
reintegrar socialmente pessoas com sofrimentos mentais que passaram por
longas internagdes. O programa dispde também de um auxilio financeiro
para o beneficiario ou seu representante legal. O movimento coloca também
em debate a necessidade de aprofundamento da politica de atengdo nao
manicomial, garantindo que a estrutura de atendimento em meio aberto seja
de fato implementada e orientada pelas diretrizes definidas coletivamente

nos processos das Conferéncias de Saude Mental (BRASIL, 2003).

Os debates da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental -
Intersetorial deram-se a partir de outro ponto de vista do cenario. Por um
lado, os participantes reconheceram os avangos concretos na expansdo e
diversificacdo da rede de servicos de base comunitaria, por outro,
identificaram os desafios e lacunas, a complexidade e o carater
multidimensional, intersetorial e interprofissional dos enunciados e bloqueios
do campo, indicando a direcao pela solidificacdo dos avancos e pelo
enfretamento dos novos desafios trazidos pela mudanca efetiva do cenario.

ApoOs a realizacdo da IV CNSM- |, que apresentou um relatério final
robusto, emerge no fim do ano o Plano Nacional de Enfrentamento ao Crack
e outras Drogas (BRASIL, 2010), com a participagdo da Coordenagéao
Nacional de Saude Mental do Ministério da Saude, garantindo o
financiamento publico das Comunidades Terapéuticas (CT) e o aumento de
vagas para os usuarios, além da omissdo quanto ao processo de
internagdes forgadas, de forma repressora e autoritaria nas principais

capitais brasileiras.

Ao analisar que o intervalo entre a Ill CNSM e a IV CNSM- tem nove
anos, que a conferéncia realizada em 2001 realiza-se oito meses
depois da promulgacédo da Lei Federal N 10.216 — a nova Lei da
saude mental, portanto, esse sera o debate do evento, no sentindo
de dar diregcdo ético — politica a rede de atencédo integral a saude
mental que emerge e visibiliza ainda mais com a legislagdo, que
imprime estatuto de politica publica de Estado, apesar do acordo de
liderangcas partidarias e os substitutivos apresentados. Interessante
ressaltar que o texto final da referida Lei € bem distante da
radicalidade do seu projeto de lei original, pois manteve a estrutura
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hospitalar existente, regulando as internagdes psiquiatricas e
apontando para uma proposta de mudanga do modelo assistencial

(DUARTE, p. 230-231,2018).

De acordo com Yasui (2010), o intervalo entre as duas conferéncias de
2001 e 2010, demonstra pouca participagao e controle social sobre politica
publica e sua gestao, restringindo-se as conferéncias nacionais de saude e
seus processos de organizagao. Apesar de certa hegemonia na diregao
politica da Reforma Psiquiatrica, pactuada pelo Ministério da Saude foi
implementada, a partir do SUS, em niveis locais a politica publica de saude
mental, com as inerentes contradicdées ao processo de controle social pelos
conselhos de saude, nas trés esferas de sua organizagdo. Fato que é
relevante tanto para aos usuarios e trabalhadores da saude mental, como

para o proprio controle social.

No ano seguinte a 2010, foi instituida a portaria 3.088/2011, que
“institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluido também aquelas com necessidades decorrentes
do uso de alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude”
(BRASIL, 2011).

A RAPS, segundo a referida Portaria, estd constituida pelos
seguintes componentes: a atengcao basica em saude, como uma das
suas portas de entrada (constituindo-se pelas Unidades Basicas de
Saude, Consultérios na Rua, equipes de atencdo basica para
populacdes em situagdes especificas, Centros de convivéncia e
Nucleos de Apoio a Saude da familia- NASF); a atengdo psicossocial
estratégica, que tem atuacdo no CAPS nas ruas diferentes
modalidades, com a manutengido de sua porta de entrada (CAPS I,
CAPS Il, CAPS lll, CAPSad Il, CAPSad lll); a atengcao de urgéncia e
emergéncia (SAMU, Salas de Estabilizacdo e UPAS 24 horas); a
atencao psicossocial de um carater transitério (composta pelas
Unidades de Acolhimento infantil[ Uai], Unidades de Acolhimento
Adulto[lUAa] e Servico de Atencdo de Regime Hospitalar (
Comunidades Terapéuticas ); a atengdo hospitalar ( leitos
especializados em hospital geral e servigo hospitalar de referéncia
para atengdo as pessoas em sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes de uso de crack, alcool , e outras drogas);
aa estratégia de desinstitucionalizacdo( constituida pelo SRT e
Programa de Volta para Casa); e a reabilitagdo psicossocial
(composta pela iniciativas de geragdao de trabalho e renda,
empreendimentos solidarios e cooperativas sociais) (COE;DUARTE
2017, p.91).
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Segundo COE, Duarte (2017) a concretizacado das diretrizes e dos
propositos da RAPS perpetua por multiplos pontos de atencao e pela acao
dos individuos, interligando-se com os Projetos Terapéuticos Singulares
(PTS) de cada usuario, nas diversas formas de cuidado, seja na cultural,
clinico ou psicossocial. Segundo (MERHY, 2014) “a RAPS tem uma
dimensao normativo institucional e outra operacional, pratica, que depende
das relagbes efetivas/ afetivas entre pessoas e seus encontros que

organizam a producgéo do cuidado em rede vivas e no territorio”.

O autor (2017 p.90) ainda afirma que “a atengcdo psicossocial vai
sendo engessada pelos marcos legais, um exemplo disso € a RAPS que
opera uma “reconceituagdo conservadora”. Para regular e organizar o0s
fluxos assistenciais do sistema, monitorando indicadores de efetividade e
resolutividade da atencao. A referida Portaria abre possibilidades concretas
para o financiamento publico de praticas que estavam fora da previsao de

custeio e repasses do Ministério da Saude.

Nesse sentido, institucionalizam-se muitos pontos de atengao que
estavam sendo inventados, retiram-se outras estruturas de
cuidado, com os ambulatérios de saude mental na perspectiva da
clinica ampliada, e retomam- se velhas formas de atencao,
superadas por forgas instituintes, como as comunidades
terapéuticas. (COE; DUARTE,2017, p.90).

Os CAPS, entre todos os dispositivos de atencao a saude mental, tém
valor estratégico para a reforma Psiquiatrica Brasileira, devem ser
substituiveis, e ndo complementares ao hospital psiquiatrico. Cabem a estes
o acolhimento e a atencao as pessoas com sofrimentos mentais graves e
persistentes, procurando preservar e fortalecer os lacos sociais do usuario
em seu territério. E objetivo do CAPS promover a insercdo social das
pessoas com sofrimentos mentais através de agdes Intersetoriais, evitando
assim as internagcdes em hospitais psiquiatricos; prestar atendimento clinico
em regime de atengdo diaria; regular a porta de entrada da rede de
assisténcia em saude mental na sua area de atuacao e dar suporte a

atencao as pessoas com transtornos mentais no municipio. (BRASIL,2004).
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De fato, os CAPS sao articuladores estratégicos desta rede e da
politica de saude mental em um determinado territério, € o nucleo de uma
nova ética do cuidado, produtora de autonomia que convida o usuario a
responsabilizagdo e ao protagonismo em toda trajetéria do seu tratamento.
Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, usuarios
atendidos e organizam-se no pais de acordo com o perfil populacional dos
municipios brasileiros. Assim esses servigcos diferenciam-se como, CAPS |,
CAPS II, CAPS Ill, CAPS | e CAPS AD.

O CAPS | € um servigco de menor porte, tem como usuarios adultos
com transtornos mentais severos e persistentes e transtornos decorrentes
do uso de alcool e outras drogas. Capaz de oferecer uma resposta as
demandas de saude mental em municipios de populagcédo com pelo
menos e 15.000 habitantes. Funcionam durante os cincos dias uteis da
semana. (BRASIL, 2011)

Os CAPS Il sao servigos de médio porte, e dao cobertura a municipios
com mais de 70.00 habitantes. Os usuarios desse servigco € adultos com
transtorno mentais severos e persistentes. Funcionam durante os cincos dias

uteis da semana (idem).

Os CAPS lll sdo servicos de maior porte da rede CAPS. Previsto para
dar cobertura aos municipios com mais de 150.000 habitantes, sao servigos
de grande complexidade, uma vez que funcionam durante 24 horas em todos
os dias da semana e em feriados. Tem alguns leitos e quando necessario

realiza acolhimento noturno (internaces curtas).

O CAPS |, especializado no atendimento de criancas e adolescentes
com transtornos mentais, sdo equipamentos para cidades de mais de

70.000. Funcionam durante os cincos dias uteis da semana.

O CAPS AD, Il e lll sdo equipamentos previstos para cidades com a cerca
de200.000 habitantes, especializados no atendimento de pessoas que fazem

uso prejudicial de alcool e outras drogas. Funcionam durante os dias uteis da



semana.

O perfil populacional dos municipios, € sem duvida um dos essenciais
critérios para a elaboracado da rede de atencao a saude mental nas cidades e
para implantacédo de Centros de Atencao Psicossocial, no entanto, deve ser
apenas orientador o critério populacional para o planejamento de agdes de
saude. O gestor local, articulado com as outras instancias de gestao do SUS,
€ quem tera as condicdes mais adequadas para estabelecer os
equipamentos que respondem da melhor forma as demandas de saude
mental de seu municipio (BRASIL, 2011). Os CAPS, no processo de
construgdo de uma légica comunitaria de atencao a saude mental, oferecem
entdo os recursos fundamentais para a reinsergcao social de pessoas com
transtornos mentais e autonomia destes nos servigos. No entanto exige uma
articulagédo ampla, com variados recursos da assisténcia, por isso se articula
com 0s recursos existentes em variadas redes, como as sécias juridicas,

sanitarias, educacionais e sociais, entre outras (BRASIL, 2011).

O SUS vem se dedicando com excepcional esmero nos ultimos
anos, na tarefa de desinstitucionalizacdo e a efetiva reintegragado das
pessoas com sofrimentos mentais graves e persistentes na comunidade.
Com isso, a implementagdo e o financiamento das SRT surgem neste
contexto como componentes decisivos da politica de saude mental do
Ministério da Saude para a concretizacao das diretrizes e superacao do
modelo de atencdo centrado no hospital psiquiatrico. Os SRT se
constituem em casas localizadas no espaco urbano, criadas para
responder as necessidades de moradia de pessoas portadoras de

transtornos mentais graves, egressas de hospitais psiquiatricos ou nao.

Embora as residéncias terapéuticas se configurem como
equipamentos de saude, estas casas tém como objetivo garantir o direito a
moradia das pessoas egressas de hospitais psiquiatricos e de auxiliar o
morador em seu processo de reintegragcdo na comunidade que muitas vezes
nao é facil. Os direitos mais fundamentais sdo de morar e de circular nos

espacos da cidade e comunidade, que se reconstituem com a implantagao
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nos municipios de Servigos Residenciais Terapéuticos. Sendo residéncias
cada uma deve ser considerada como Uunica, devendo respeitar as
necessidades, gostos, habitos e dindmica de seus moradores.
(BRASIL,2011).

De fato, a inser¢cdo de um usuario em um SRT € o inicio de um longo
processo de reabilitacdo que devera buscar a progressiva inclusdo social do
morador. Uma Residéncia Terapéutica deve acolher, no maximo, oito
moradores de forma geral e um cuidador é designado para apoia-los nas
tarefas, dilemas e conflitos cotidiano do morar, do coabitar e da circular na
cidade, em busca da autonomia do usuario. Cada residéncia deve estar

referenciada a um CAPS e operar junto a RAPS dentro da légica do territério.

O programa de Volta para Casa € um dos instrumentos mais efetivos
para reintegracao social das pessoas com longo histérico de hospitalizagao.
O objetivo do Programa é contribuir efetivamente para o processo de
reinsercdo social das pessoas com longa internacdo em hospitais
psiquiatricos, através do pagamento mensal de um auxilio-reabilitacdo. Para
receber o auxilio do Programa de Volta para Casa, a pessoa precisa ser
egressa de Hospital Psiquiatrico ou de Hospital de Custdédia e tratamento
Psiquiatrico, e ter indicagdo para inclusdo em programa municipal de
reintegracéo social (BRASIL, 2003).

Trata-se de um dos principais instrumentos no processo de
reabilitacao psicossocial no campo da reforma. A implantacdo do
programa, no entanto ndo se da sem dificuldades. A maior parte dos
eminentes beneficiarios nao possui a documentacdo minima para
cadastramento no programa por serem egressos de uma longainternagao
em hospitais psiquiatricos, o processo de exclusdo e isolamento dessas
pessoas, implicam muitas vezes na auséncia de instrumentos minimos

para o exercicio da cidadania.

E habitual da dinAmica da Reforma Psiquiatrica o surgimento, em

variados momentos e em diversas regides, de experiéncias inovadoras e
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de novas tecnologias para responder o desafio do cuidado e da inclusao
social. Os centros de Convivéncia e Cultura vém se destacando como
uma destas experiéncias, sao dispositivos publicos que compde a rede de
atencao substitutiva em saude mental e que oferecem as pessoas com
transtorno mental espagos de sociabilidade, producdo cultural e

intervencgao na cidade.

Estes, através da construcdo de espacos de convivio e sustentacao
nas diferencas na comunidade, facilitam a construgdo de lagos sociais e a
inclusdo das pessoas com sofrimentos mentais. O valor estratégico e o
objetivo destes é efetivar seus servicos no campo da cultura, e nao
exclusivamente no da saude. Os centros de Convivéncia e Cultura nao sao,
portanto, equipamentos assistenciais e tampouco realizam atendimento
medico ou terapéutico. Sdo dispositivos publicos oferecidos para a pessoa
com sofrimento mental e para o seu territério com espacgos de articulagao
com a vida cotidiana e cultural. (BRASIL, 2003).

Coe e Duarte (2017) afirmam que, em 2011, é realizada através da
politica nacional de drogas a segunda edicao do Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras drogas, “O Crack é possivel vencer”’, com
fundamentos de laboragdo em taticas de governo, diagndstico e capacitagao
de boas praticas. Verifica-se um aumento do financiamento publico para
esse plano e acdes de cuidado que refletem na modalidade CAPSad lll, nos
Consultérios na Rua, UAa, UAI, Leitos de Atencao Integral em Saude Mental,
Crack, Alcool e outras drogas e Comunidades Terapéuticas. E importante
ressaltar que estes dois ultimos dispositivos previam a ampliagédo de leitos, o
que era oposto ao que preconizava a politica de drogas. as internacgodes

compulsérias como meios atencao aos tidos como “lixos humanos”.

Coe e Duarte (2017) reforcam que ocorre uma contrarreforma na
saude mental, o que acarreta um enorme retrocesso, pois abre
possibilidades para internacdo compulsédrias e leitos para financiamento
Publico de Comunidades Terapéuticas. Ressaltam também, que esses
processos de contrarreforma revelam fragilidades na efetivagdo dos
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dispositivos que compde a rede de atencdo em saude mental. Nesse
sentido, a RAPS apresenta debilidades e uma obscuridade a Reforma
Psiquiatrica Brasileira e suas legislagdes vigentes, uma vez que, embora a
politica nao inclua os ambulatdrios de saude mental na rede, ha uma inducao

a “ambulatorizacao”. Desta forma:

O trajeto histoérico dos ambulatérios estd longe de conglomerar
forgcas a luta antimanicomial, uma vez que, historicamente estes tem
tido centralidade em uma perspectiva de medicalizagédo da vida e de
ampliagdo dos leitos de saude mental em hospitais gerais para o
enfrentamento do crack, alcool e outras drogas e até mesmo na
internacdo em comunidades terapéuticas em detrimento da
expansao dos dispositivos assistenciais como os CAPS Il e da
propria RAPS. (VASCONCELOS, apud DUARTE, p.93, 2017).

E importante demarcar, que nesse ciclo, na area da saude, ocorre o
processo de mercadorizacdo da saude e ampliacao do setor privado na area,
provocando impactos diretamente na efetivacdo dos principios e diretrizes do
SUS e na proposta de humanizacao da saude. A politica de saude vem
sofrendo sucessivas contrarreformas, que em sua loégica publica impactam
diretamente e tensionam o projeto de reforma sanitaria construido nos anos
1980 fortalecendo a l6gica privatista. (CASTRO, 2015).

As contrarreformas na politica de saude apontam para o rompimento
do carater universal do sistema publico de saude, flexibilizam a
gestdo na logica custo/beneficio e estimulam a ampliagcdo do setor
privado na oferta de servigos e saude. Essas mudangas podem ser
observadas na sistematizacdo realizada por Soares (2010a), que
destaca a refuncionalizagdo dos principios e diretrizes do SUS, uma
vez que, ao invés da universalidade, temos uma acesso focalizado
aos mais pobres, que se deparam com extensas filas para acessar o
sistema de saude; a integralidade é revertida em ac¢des precarizadas
e focalizadas na pobreza, com énfase aos atendimentos
emergenciais, fragmentagdo do sistema e da referéncia e
contrarreferéncia; e a participagdo da comunidade é desvalorizada
e burocratizada, impedindo que ocorra, de fato, o controle
social.(CASTRO,2015,p.69).

Coe e Duarte (2017) destacam que, dentro desse contexto de
retrocessos, ocorreu em dezembro de 2013, o | Encontro Nacional da
RAPS, 0” Reci-pré-cidade na Diferenca”, na cidade de Pinhais — Parana,
impulsionado por individuos preocupados com as ondas

neoconservadoras. Esse evento produziu a Carta de Pinhais, uma
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publicagcdo alertando para as normativas que seguem a perspectiva das
politicas proibicionistas e coercitivas, com a abertura para setores
religiosos com cunho fundamentalista, por meio do financiamento publico
das Comunidades Terapéuticas para o cuidado das pessoas em uso

prejudicial de alcool e outras drogas.

A carta de Pinhais admoestou sobre a perda do mandato do CAPS
como ordenadores do territorio, que coloca o dispositivo como
atencao psicossocial especializada no setor secundario ou de média
complexidade, de acordo com a Portaria GM/MS N. 3.088. Os CAPS
tornaram-se dispositivos de atencao psicossocial estratégica, como
parte dessa luta, assim, junto com as equipes do NASF e a
Estratégia da Saude da Familia, eles compartilham o mandato como
porta de entrada da rede de atengdo a saude, impossibilitando certo
tipo de discurso ou estratégia relacionado a contrarreforma. (COE;
Duarte,2017, p.93).

Contudo, quando era proposto algo na area da saude mental, visto
como retrocesso, por aqueles que a defendiam, ndo deixavam ser
implantados sem resisténcia, como foi em dezembro de 2015, pelo “Fora
Vallencius”'. Vallencius Wurch foi nomeado como novo coordenador gera de
Saude mental, alcool e outras Drogas do Ministério da Saude. De acordo
com os militantes ele representa um retrocesso na luta antimanicomial e na
reforma psiquiatrica. Os militantes da luta antimanicomial ocuparam a sala
do coordenador Nacional de Saude Mental por alguns dias, pediram renuncia
do coordenador. Retirados a forga por conta do pedido de reintegracao de
posse. Pouco tempo depois, houve exoneracdo do coordenador sendo
substituido por um novo Ministro de Saude do governo Dilma para driblar seu

processo de impeachment. (COE; DUARTE, 2017).

E os tempos dificeis tém fortalecido discursos e praticas de

desmantelamento interno da reforma psiquiatrica, quando se vé setores

T Valencius Wurch: psiquiatra que foi diretor da Casa de Saude Dr. Eiras de Paracambi, na
regidao metropolitana do Rio de Janeiro, o maior manicémio privado da América Latina, que
foi fechado por ordem judicial em 2012 apds anos de denuncia de violagbes de direitos
humanos. Ele foi coordenador na década de 90, época em que Paracambi re presentava
uma casa de tortura e maus tratos, chegando a um periodo em que morria uma pessoa por
dia por abandono. Os pacientes passavam fome, eram estupradas. Nessa mesma época ele
se posicionou na imprensa contrario a reforma psiquiatrica brasileira e assim tem
permanecido enquanto professor, se posicionando contrario a luta antimanicomial.
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,2019).
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conservadores da sociedade articulando com as corporagdées medicas e
parlamentares com espectro de direita dando os rumos da atual politica
publica em tempos de golpe. (VASCONCELQOS, 2016).

De um modo geral, no periodo entre a Lei Federal N. 10.216 e a Ill CNSM
e a IV CNSM-I, sendo estas, marcos histéricos do processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira, importantes avangos na desinstitucionalizacdo podem ser
apontados como a substantiva reducao de leitos psiquiatricos comunitarios.
Entretanto, permanecem ainda como grandes desafios, velhos problemas a

serem enfrentados:

O aumento de cobertura dos CAPS, a implantacdo de leitos de
atencao integral a saude mental em hospitais gerais, o apoio
matricial e a integragéo da saude mental com atengao primaria a
saude, a desinstitucionalizacéo de pessoas em situagido de longa
permanéncia hospitalar, a ampliacdo do quantitativo de SRT e o
aumento de provisao dos servigcos especificos para pessoas em
uso prejudicial de alcool e outras drogas, como para criangas e
adolescentes. Soma-se aisso, o enfretamento com o corporativismo
médico, a auséncia de psiquiatras na rede publica de saude
mental, o avango da industria farmacéutica e o aumento da
medicamentalizagdo e da medicalizagédo, a questdo da atencao a
crise sempre reeditada pela vida das internagdes de emergéncias
psiquiatricas, a auséncia de suporte aos familiares em suasbases,
o subfinanciamento e o corte da saude, ainda mais a partir da
emenda constitucional N.95/2016 (BRASIL, 2016) a rotatividade
dos trabalhos cada vez mais precarizados, a l6gica de privatizagao
crescente e o contexto de violéncia que cada vez mais afeta os
territérios dos dispositivos assistenciais, como as moradias de
usuarios familiares e alguns trabalhadores (DUARTE, p. 235,
2018).

Se, portanto, o quadro acima ja se fazia presente antes do golpe de
Estado, com o governo de Michel Temer ha um acirramento e uma
radicalizacdo deste cenario. O entdao presidente impdée uma “nova”
manobra na politica de saude mental no Brasil, a partir de conchavo e
articulagcéo politica junto a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em 14
de dezembro de 2017, aprovando a Resolucao CIT N 32 (BRASIL, 2017
a) que reformula a RAPS e baseando- se uUnica e exclusivamente nessa
instancia, institui a Portaria GM/MS n. 3.588/2017 (BRASIL, 2017 b) com
sua base de sustentacao articulada tanto com campo de saude mental,

alcool e outras drogas, como com os setores conservadores.
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A “nova” RAPS tem o0s seguintes dispositivos: equipes
multiprofissionais de atencdo em saude mental, unidades ambulatoriais
especializadas, unidades de referéncia especializadas nos hospitais gerais,
hospitais psiquiatricos especializados, hospitais gerais e o CAPS ad IV/R, que
funcionara 24h, com equipes multiprofissionais e que serdo localizadas em
regidbes metropolitanas, acima de 500 mil habitantes, proximos as
“cracolandias” (DUARTE, 2018).E inadmissivel, incluir na RAPS mudancas
nitidamente contrarias a reforma psiquiatrica e a luta antimanicomial que
fundamentam a Politica Publica de Satde Mental, Alcool e outras Drogas do

Brasil inclusive como resultado de Lei.

Duarte (2018) afirma que tal proposta (que se encontra na Portaria
N° 3.588 de 21 de dezembro de 2017) fora aprovada a revelia de todas
as conquistas, avancos e éxitos alcancados até aqui pela politica de saude
mental no Brasil e pela implementacdo da RAPS. O autor avalia que as
propostas de mudancgas na RAPS ou na Politica de Saude Mental do Brasil
retrocedem ao modelo manicomial e medicalizante o0 que,

consequentemente, ira agravar as condigdes dos pacientes.

Algumas das principais mudangas e prejuizos que acarretaram a
aprovacgao dessas medidas sao, segundo a nota de repudio divulgada por
diversos grupos que atuam na saude mental do Rio Grande do Norte, no
final do ano de 2017, a desestruturacdo da politica de
desinstitucionalizacdo, financiamento de ambulatérios psiquiatricos,
ampliacdo do financiamento da rede hospitalar psiquiatrica publica e
privada e ampliacao do financiamento de Comunidades Terapéuticas.
(SESAP et al, 2017).

A nova politica como um todo vislumbra um redirecionamento
progressivo de uma rede comunitaria para uma logica baseada em
instituicbes centradas no modelo biomédico, medicalizante, privada,
promotora de estigma e segregagdo e que se mostrou historicamente
ineficiente. Além disso, exclui os CAPS como portas de entrada na Rede e,

em substituicdo, introduz equipes da Assisténcia Multidisciplinar de Média
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Complexidade em Saude Mental (AMENT), e a entrada no CAPS apenas por

encaminhamento.

Em material produzido, a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO) (2019) afirma que as propostas feitas pelo Coordenador
Nacional de Saude Mental, Quirino Cordeiro, deixam evidente que a intencao
com essas alteragcdées na RAPS é enfraquecer e sucatear os CAPS, a favor
da ampliacdo dos servicos asilares. No entanto, o cuidado s6 & possivel
quando se preserva os direitos humanos das pessoas que sofrem, e os
CAPS sao servicos de saude mental, reconhecidos pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), que cuidam dos cidadaos em sofrimento psiquico
viabilizando seus direitos, o exercicio pleno da cidadania, a efetiva
reabilitacao psicossocial e uma abordagem pautada pela valorizagdo da

liberdade dos usuarios, construida nesses servigos (ABRASCO, 2019).

O material produzido pela ABRASCO destaca ainda que, para os
defensores do modelo hospitalocéntrico, a concep¢do de manicémio
desses setores conservadores € um lugar fisico. Neste sentido, esse
pensamento € equivocado, pois nao aborda que a légica manicomial nao
esta s6 nos manicémios judiciarios — hospitais de custddia e tratamento
psiquiatrico. De acordocom a entidade, essa analise segrega, exclui e normatiza,
inclusive pelos processos de medicalizagdo, psiquiatrizacdo e

psicologizacao.

E destacado que no dia primeiro de margo (2018), foi aprovada uma
‘nova“ politica de drogas no Conselho Nacional de Politica de Drogas
(CONAD), através da Resolucao 01/2018 (BRASIL, 2018).Esta reforca uma
a linha de cuidado pautada na proibicao do consume de drogas, destinando
as acOes do governo em pesquisar e tratar a dependéncia quimica ou
psicolégica, com foco nas internagdes e, em particular, nas comunidades

terapéuticas.

A ABRASCO destaca que a Nota Técnica n 11/2019-
CGMAD/DAPES/SAS/MS, que esclarece sobre as mudancas na Politica
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Nacional de Saude Mental e nas diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas
foi retirada de circulacdo sob o comando do Ministro da Saude, conforme
informacdes mais recentes. Avalia-se que, se ela ndo se mantém, deve-se
a enorme pressao social e do movimento organizado do campo da saude
mental, que tem se manifestado amplamente em repudio as suas
determinagées (ABRASCO, 2019).

No entanto, as mudangas legais e os argumentos que justificam
essas mudancgas, presentes nessa Nota Técnica, continuam relevantes, ja
que essas novas portarias ndo foram revogadas. O que se destaca de
mais agravante, trazendo a discussdo para o ano de 2019, no qual o
Governo vigente, sob comando do entdo presidente, Jair Messias
Bolsonaro demarca de forma absurda inumeras violagbées a Declaracao
Universal dos Direitos Humanos, reforca também uma reestruturacdo de
um ambiente da Saude Mental que implica nos moldes dos hospitais
psiquiatricos e, principalmente, que visa apenas uma “mercantilizacao da

loucura”.

O argumento utilizado para defender essas mudangas, que esta
apresentado na norma técnica, € o de que elas se enquadram na
obediéncia da Lei 10.216/2001, que redirecionou o modelo da assisténcia
psiquiatrica no Brasil e constituiu direitos dos portadores de sofrimentos
mentais. Ressaltando, €& direito do paciente “ter acesso ao melhor
tratamento do sistema de saude, concentrando as suas necessidades”, de
acordo com a referida lei, expondo a urgéncia de se conceder tratamento
aos pacientes, de acordo com seu quadro clinico, suas necessidades e

complexidade, sem subestimar nenhuma forma de tratamento.

A RAPS foi ampliada, com a inclusdao de novos pontos de atencao,
com o objetivo de ser mais estruturada e equilibrada na oferta de
tratamento e cuidado aos pacientes e seus familiares. Seguiram-se
orientagdes das melhores praticas nacionais e internacionais para o
atendimento do individuo que apresenta transtorno mental, bem
como de seus familiares. “A atencao equilibrada é essencialmente
comunitaria, mas os hospitais tém um importante papel de
retaguarda. Isto quer dizer que servicos de saude mental sao
oferecidos nos contextos comunitarios habituais proximos a
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populacao atendida, e internacdes hospitalares sado tdo breves
quanto possivel, disponibilizadas prontamente e empregadas
somente quando necessario. E importante coordenar os esforcos de
uma diversidade de servicos de saude mental” (THORNICROFT;
TANSELLA, 2008 apud BRASIL, p.7, 2019).

Os autores Thornicroft e Tansella (2008),s&o citados de modo indevido na
nota técnica, porque diferente o que é explicito na Nota Técnica , sobre os
hospitais modernos, “ndo sdo os hospitais monovalentes de grande porte e
isolados, como aqueles que querem ser mantidos pelo Ministério da Saude,
ainda existentes no Brasil, mas “servicos que ofertam tratamento para
pacientes agudos internados, continuamente em wunidades de hospitais
gerais” (ABRASCO, 2019,s/p).

Vale salientar, que a Nota Técnica justifica que nao ha qualquer motivo
para privar o paciente com sofrimento mental de uma rede potente,
poliarquica, com servigos de diferentes niveis de complexidade integrados e
articulados. Desta forma, ndo ha nenhum indicio de que Ambulatdrios
Multiprofissionais, Hospitais-Dia e Hospitais Psiquiatricos devam ser
excluidos da RAPS, em nenhum lugar do mundo. Basta estudar os Sistemas
Publicos de Saude Mental do Canada, Australia, Franca, Alemanha, e Reino
Unido, por exemplo. (BRASIL, 2019).

No entanto ndo € isso que acontece de fato, pois tem-se o fechamento
dos hospitais psiquiatricos, tanto no Reino Unido quanto em muitos outros
paises que progrediram com a Reforma Psiquiatrica. O que esta em pauta,
inclusive quando se fala em internagcéo (e essa possibilidade nunca foi
negada pela Reforma Psiquiatrica), € a defesa de servigos que sejam
ligados, para manter os tratamentos territorializados, sem o risco de
segregacao, tado nociva e cronificadora nos casos de pessoas com
sofrimento mental e wuso prejudicial de substancias psicoativas
(ABRASCO,2019).

A nota traz um equivoco quando prevé oferecer cuidados, pois a RAPS
reconhecida pela Portaria 3.088 de 2011 ja previa a existéncia de leitos em

hospitais gerais, como também os leitos de acolhimento noturno em CAPS llI
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e CAPS ad lll. A RAPS da Reforma Psiquiatrica Brasileira ja € a rede mais
plural dentre as redes do sistema de saude, o que a difere € que ela estimula
os tratamentos no territério em sociabilidade, a recuperagdo do usuario e a
garantia de uma vida digna (escola, trabalho, moradia, saude geral, lazer,

etc.), deixando de lado as instituicbes manicomiais.

Essa territorialidade, totalmente ausente na “nova” politica, ¢é
fundamental, s6 assim €& possivel reabilitar e ressocializar os usuarios da
saude mental, ou, até impedi-los de serem estigmatizados ou excluidos
(ABRASCO,2019).

Muito do arcaboucgo tedrico e ideoldgico, vigente nessa Nota Técnica,
principalmente aquele que se direciona como “novo”, acompanha um mesmo
fundamento que, ao defender preceitos unicamente cientificos, valoriza
apenas as evidéncias e os estudos biomédicos, deixando de lado o
conhecimento de varias profissdes que trabalham na area. No entanto, estas
requeridas evidéncias cientificas apesar disso se mostram, muitas vezes,

frageis.

Quando se trata de oferta de tratamento efetivo aos pacientes com
transtornos mentais, ha que se buscar oferecer no SUS a
disponibilizacdo do melhor aparato terapéutico para a populagéao.
Como exemplo, ha a Eletroconvulsoterapia (ECT), cujo aparelho
passou a compor a lista do Sistema de Informacao e Gerenciamento
de Equipamentos e Materiais (SIGEM) do Fundo Nacional de Saude,
no item 11711. Desse modo, o Ministério da Saude passa a financiar
a compra desse tipo de equipamento para o tratamento de pacientes
que apresentam determinados transtornos mentais graves e
refratarios a outras abordagens terapéuticas (Associagdo Brasileira
de Psiquiatria e Associagcao Médica Brasileira, in Projeto Diretrizes.
2013, AMB/CFM, BRASIL, p.6 ,2019).

Exemplar e emblematica é, nesse sentido, a propaganda feita no
documento em defesa da eletroconvulsoterapia (ECT), normalmente
conhecida como eletrochoque. Distante de ser uma técnica segura e
incontroversa na sua execug¢do moderna, o ECT, assim como psicocirurgias
mais atuais, € instrumento de um debate cientifico, bioético e judicial acirrado

em relagao a sua eficiéncia clinica e capacidade iatrogénico. O risco de um
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mal de seu uso, além dos casos graves de depressdo, € consideravel. Isso
sem falar no medo que sua pratica excessiva e punitiva assombra inumeros

individuos que foram vitimas de seu uso abusivo (ABRASCO, 2019).

Um exemplo nitido de uma abstragcédo sem fundamento critico e
tedrico feito pelo Governo em questao, esta na afirmacao de que ha um
aumento de problemas sociais, devido uUnica e exclusivamente aos
desmontes de leitos psiquiatricos realizados durante os governos do PT, e
consequentemente ao aumento dos Centros de Atencao Psicossocial, no

qual os governos de Lula e Dilma investiram.

Tal cenario é fruto direto dos equivocos de fechamento de leitos
psiquiatricos no Brasil, nas ultimas duas décadas principalmente.
Além do aumento do numero de pacientes com transtornos mentais
graves nos carceres brasileiros, problemas na condugdo da antiga
Politica Nacional de Saude Mental acabou concorrendo também para
o0 aumento das taxas de suicidio, aumento de pacientes com transto
rnos mentais graves na condicdo de moradores de rua, aumento e
proliferagdo das cracolandias, aumento da mortalidade de pacientes
com transtornos mentais e dependéncia quimica, principalmente de
crack, aumento do afastamento do trabalho de pacientes com
transtornos mentais, superlotacdo de Servigos de Emergéncia com
pacientes aguardando por vagas para internagdo psiquiatrica
(BRASIL, p. 5, 2019).

A Politica Nacional de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas,
promovida pela Reforma Psiquiatrica brasileira e pela Lei 10.216/01, foi uma
conquista deste processo. A rede organizada por territério pressupde seu
modelo que substituira aos que foram utilizados por anos para esconder a
desigualdade, o tratamento desumano, descaso do governo sob forma
Mercado. A desinstitucionalizagdo € um processo longo e doloroso que
exige, pensar mais no bem do outro, sem causar sofrimento alheio para
obter mais lucro. (ABRASCO,2019).

Desinstitucionalizar é reintegrar pessoas que, por violéncia histérica,
passaram a morar nos manicOmios longos anos da sua vida, mas &
também impedir reinternagdes repetidas. Desinstitucionalizar é,
sobretudo e ainda, acabar com espagos que estimulem e favoregam
a institucionalizagao (ABRASCO,2019, s/. p).

48



7

O processo de Reforma Psiquiatrica é longo e ainda ocorre na
atualidade. Dessa maneira, ainda existem lugares em que as pessoas sao
acometidas por alguma doenca mental e mantidas sob internagcdo de longa
permanéncia. O modelo hospitalocéntrico ainda ndo foi totalmente abolido
como forma de tratamento. Para fazer avancar a Reforma deve-se,
simultaneamente, investir em analises tedéricas e no potencial dos

movimentos sociais que levem em consideragao a conjuntura macroscopica.

Na concretizagdo da Reforma Psiquiatrica, a possibilidade de avancar
ndo se da de modo independente de analises politicas da conjuntura
econdbmica nacional e internacional (VASCONCELQOS, 2012). Essas analises
devem ser capazes de conduzir, a partir disso, a elaboracado de estratégias
que produzam reformas eficazes, para garantia de acesso a uma assisténcia

a saude publica estatal e de qualidade.

A possibilidade de avancar na implementacdo da reforma
psiquiatrica depende de analises politicas lucidas da conjuntura nacional e
internacional. Dessa forma, acreditamos que os estudos e as ac¢cdes que
pretendem contribuir para esse avanco devem estar atentos a tais
determinacgdes (VASCONCELOS,2012).
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CAPITULO 2: REFLE)S@ES SOBRE O AMBULATORIO DE SAUDE MENTAL
NA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

No cenario atual, que compreende os desmontes de conquistas no
campo da saude mental é importante se fazer um debate do ambulatdrio,
somado com as questdes ja apontadas, de como este esta sendo
colocado na rede de assisténcia e buscar compreender como tal servigo
vem se efetivando e se os cuidados ofertados aos usuarios estdao sendo
baseados nas propostas do modelo psicossocial e da Reforma

Psiquiatrica.

Conforme Silva Filho:

O Brasil dos anos 1970, embalado por um amplo processo de
Reforma Psiquiatrica na sua conjuntura sociopolitica, viu os
ambulatérios como uma proposta de incremento da assisténcia em
saude mental até entdo pautada praticamente apenas no hospital
psiquiatrico. A proposta ambulatorial de assisténcia, como um todo
por setores progressistas preocupados com o que despontava como
crise politico- financeira no d&mbito sanitario, ja vinha sendo pleiteada
no pais como diretriz para assisténcia médica (SILVA FILHO, 2000
apud DAMOUS; ERLICHE ,2017, p. 915).

Entendemos que:

N&o se resolvem o sofrimento mental com servigos ambulatoriais
especializados, especialmente se estes se tornarem reféns das
industrias farmacéuticas, elevando os indices, como tantos estudos
tém revelado, do uso indevido de psicofarmaco, antipsicoticos e
antidepressivos, na medicalizagdo dos problemas da vida,
especialmente em paises que vivem crises socioeconbémicas e
politicas. (GOLDSMITH & MONCRIEFF,2011 apud DAMOUS;
ERLICHE 2017).

A partir de toda reflexdo do processo de contradicboes e,
principalmente, de todos os avangos alcancados até entao, o que preocupa
€ observar como o Governo vigente pretende conduzir e estabelecer tais
aspectos da Saude Mental, e como esse retrocesso podera afetar muitas

vidas.

A presente na Nota Técnica ja citada anteriormente, o atendimento
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ambulatorial também passa a ser incentivado, com uma perspectiva
centrada nas doencas em detrimento ao investimento na RAPS. O
argumento usado € que essa modalidade € essencial para o atendimento
adequado de pessoas com transtornos mentais, comuns e persistentes,
que nao sao da atencao basica e que ndo precisam de um servico de
reabilitacao como os CAPS. De acordo com a nota técnica trata-se de
acao custo-efetiva, que, quando com cobertura adequada, certamente
impacta favoravelmente em diversos indicadores, tais como a busca por
atendimento, crises em Servicos de Emergéncias, tentativas de suicidio,
internacdes, reinternacdes e afastamentos do trabalho por doenca, para
citar alguns (BRASIL, 2019).

2.1 AMBULATORIO DE SAUDE MENTAL: VISAO DOS PROFISSIONAIS

Os ambulatérios de Saude Mental assumiram dois aspectos diferentes,
o tradicional, criado como uma opg¢ao ao manicbmio, e o da reforma. O
ambulatdério tradicional oferece atencdo voltada a medicalizacdo, uma
atencdo meédica voltada para a cura, consultas psicolégicas e psiquiatricas.
Ja as agbes do ambulatério da Reforma, seguem as diretrizes e os
paradigmas da Reforma Psiquiatrica. Este dispositivo teria que ter
atendimentos centralizados no cuidado com os usuarios, como atendimentos
em grupos e individuais, equipe multiprofissional, visitas domiciliares e
atividades ressocializadoras (OLIVEIRA; SANTOS; YAMAMOTO, 2009)

Para compreender como os ambulatérios vem se efetivando e se
esses cuidados estdo sendo baseados nas propostas do modelo
psicossocial e da Reforma Psiquiatrica, realizou-se um estudo reflexivo, a
partir de revisao bibliografica. O quadro abaixo apresenta os textos
utilizados, que trazem ricos debates sobre o ambulatério e que relatam a

visdo e experiéncia de profissionais que atuam nestes servicos.
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Ano Titulo Autores Metodologia Local de
Estudo
2009 O ambulatério  de Yalle Fernandes dos | Os dados foram Ambulatério
Saude Menta no Santos, Isabel Maria coletados por meio Especializado
contexto da Reforma | Farias Fernandes de | de observagao em Saude
Psiquiatrica em Oliveira, Oswaldo participante e Mental
Natal, RN. Hajime Yamamoto. entrevistas localizado no
semiestruturadas bairro da
com profissionais Ribeira
que participaram do (Distrito
processo de Sanitario
implementacéo e de Leste)
estruturacao do municipio de
servigo Natal —
RN2010
2010 Profissionais de Caroline Clapis Estudo quantitativo Estudo
Ambulatoério de Garla, Antonia com abordagem realizado em
Saude Mental: Perfil, | Regina Ferreira descritiva para 10 cidades da
praticas e opinides Furegato, Jair Licio atender as politicas regiao de
sobre as politicas Ferreira Santos em saude mental, Ribeirdo Preto
visando contribuir do DRSXIII
com a saude mental como minimo
nas Américas, de 20.000
através da avaliagao habitantes e
dos servigos abertos | Ambulatério
da rede comunitaria. de Saude
Faz parte de um Mental:
projeto multicéntrico Batatais,
ampliando dados do Cajuru
projeto realizado , Cravinhos,
Pelo departamento Jaboticabal,
de Enfermagem e Jardinépolis,
Psiquiatria e Monte Alto,
Ciéncias Humanas- Pitangueiras,
DEPCH da Pontal,
EERP/USP Serrana e
Sertdozinho
2016 Ambulatério de Marcelle Paiano,| Estudo qualitativo,| Ambulatério
Saude Mental: Mariluci Alves desenvolvido pelo de saude

Fragilidades
apontadas por
profissionais

Maftum, Maria do
Carmo Lourengo
Haddad, Sonia Silva
Marcon

método de Avaliagcao
de Quarta Geragéao.
Os dados foram
coletados com o uso
de observagao nao
participante,
entrevista aberta
individual e técnica
grupal para sesséo
de negociagédo com
12 profissionais
atuantes no
ambulatério.

mental de um
municipio do
Parana.
Centro
Integrado de
Saude Mental
(CISAM)




Em relacdo aos ambulatérios, os textos analisados apontam que
estes sao necessarios em municipios que possuem uma dgrande
demanda de ateng¢ao para que, junto ao CAPS, oferecam um eficiente
suporte para atendimento e busquem evitar o esgotamento da rede,
através de articulacdo com as equipes de atencao basicas e evitando
internagdes em hospitais.

As pesquisas apontam que, em relacdo a questdo de acesso
referente ao servico ofertado no ambulatério, esses acontecem nas
Unidades Basicas Saude (UBS) por meio de encaminhamento, mas isso
tem ocasionado fila de espera, pelo grande numero de demandas e pouca
articulagdo com a rede. O que também atinge de forma direta o tamanho da fila,
sdo os critérios utilizados pelos profissionais que atendem na UBS e sua
experiéncia na saude mental. Os usuarios acabam sendo encaminhados

para a internacao por falta de suporte.

A falta de implementacao adequada da rede basica de assisténcia e
a pouca ou inexistente articulagcdo entre esses servigcos pode
ocasionar crise no sistema por excesso de demanda, medicalizagao
como forma uUnica de assisténcia, falta de avaliagcdes psiquiatricas
eficazes, tratamentos psicoterapicos incoerentes com a real
demanda do sujeito e cronificagdo dos transtornos mentais (GARLA,
FUREGATO, SANTOS, p.77).

O texto de Santos et al (2009) aponta resultados de pesquisa realizada
com profissionais inseridos na rede ambulatorial de saude mental. Os
entrevistados foram profissionais atuantes da equipe multiprofissional no
ambulatdrio (assistente social, enfermeiro, psicélogas, psiquiatra e terapeuta
ocupacional). Os resultados apontaram fragilidades na organizagao
estrutural da rede de assisténcia em saude mental, no que diz respeito a
acesso, fila de atendimento extensa e estrutura fisica. Em relagdo aos
recursos humanos incluem-se: falta de capacitacao e educagao permanente,
dificuldade em trabalhar em equipe, rotatividade, desvalorizacio
profissional, desconhecimento do funcionamento da rede de saude mental e
das atividades realizadas e educagao permanente.
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Na visdao da maioria dos profissionais que foram entrevistados por
Paiano et al (2016), o espaco fisico do servigo dificulta o desenvolvimento de
atividades em grupos, e até mesmo acgdes preconizadas pelo Ministério da
Saude que abrangem essas questdes, por conta da auséncia de area
externa e espaco interno dos ambulatérios. Também aparece uma situagao
semelhante em outro estudo, sobre um CAPS que funcionava em um
enorme edificio, antigo ambulatério, com varios consultérios para
atendimento individuais e para atividades desenvolvidas em grupo tinham

poucas salas adequadas.

A atencao aos pacientes em ambulatério deve incluir atendimento
individual (consulta, psicoterapia, dentre outros); atendimento grupal
(grupo operativo, terapéutico, atividades socioterapicas, grupos de
orientagao, atividades educativas em saude); visitas domiciliares por
profissional de nivel médio ou superior e atividades comunitarias,
especialmente na area de referéncia do servico de saude. (PAIANO,
MATFTUM, HADDAD, MARCON, 2016,p. 2).

~

De acordo com os resultados das pesquisas, referente a reforma
psiquiatrica, entende - se que como pontos de atencdo da rede de
assisténcia em saude mental, os ambulatérios precisam unir os
atendimentos especializados inseridos ou ndo em policlinica e nas unidades
basicas de saude. As atividades realizadas deveriam ter prioridade nos

atendimentos em grupos e individuais, mas, de fato ndo € o que acontece.

Os ambulatérios de saude mental continuavam seguindo o modelo
asilar, de certo modo, visto que concentravam suas atividades na
especialidade e defendiam um modelo assistencial baseado no saber
psiquiatrico. Assim sendo, mesmo incorporados em uma politica
assistencial fundamentada nos principios do Sistema Unico de
Saude (SUS) e da reforma psiquiatrica, e de serem modelo para
varias consultas em psiquiatria e psicologia, esses ambulatérios
apontam algumas dificuldades, entre os quais a pouco resultado e
baixa circulagcdo com a rede de saude mental, o que possibilita o ciclo
crise- internacao-alta-crise- reinternacao e a cronificagcdao dos casos
atendidos (PAIANO, MATFTUM, HADDAD, MARCON,20186, p. 2).

Foi identificado nestas pesquisas, referente aos recursos humanos,

a auséncia de uma politica assistencial que determine o funcionamento
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dos ambulatdérios relacionados a atualizagdo dos profissionais e
capacitagao; a dificuldade em executar agdes de modo conjunto com a
rede de assisténcia; de circulacao na rede e portas de saida; e de
proporcionar as pessoas com sofrimento mental novas formas de viver
em sociedade, fazendo com que as funcdes desses servicos no atual
cenario da Reforma Psiquiatrica sejam indagadas.

Os profissionais se veem diante da responsabilidade de implantar
uma proposta de mudanca de modelo assistencial, que requer uma
ruptura radical com a maioria dos conceitos estudados ao longo dos anos
de formacdo, além de necessitarem rever radicalmente concepcgdes

ideoldgicas e éticas.

Os profissionais graduados estdo qualificados para atuar de maneira
exclusiva, a ler a realidade de forma fragmenta. Os psicélogos
aprendem a realizar terapia centrada no individuo e em seu
sofrimento privatizado; os médicos sdo ensinados a medicar; os
terapeutas ocupacionais aprendem a coordenar atividades etc. No
entanto, esses profissionais tém dificuldades de lidar com a situacao
dos cotidianos dos usuarios, que se desenrola em duras condigdes
sociais quando necessitam do servigco de saude mental no Sistema
Unico de Saude (SUS) (YASUI, COSTA-ROSA, p.30).

Os profissionais, apontaram outras debilidades na de rede de
atencao de saude mental em relagcdo ao recursos humanos, que ocorre
uma falta de comunicagédo entre os profissionais, uma grande
rotatividade, que dificulta o estabelecimento de vinculos, a falta de cursos
de capacitacdo da equipe do ambulatério e das UBS, a falta de
conhecimento dos dispositivos da rede e dos projetos ofertados dentro do
proprio servico de saude mental. Esses fatores afetam o tratamento do

usuario com sofrimento mental, sendo isso preocupante.

O trabalho em equipe era uma solucdo para exercer uma boa
assisténcia a saude mental, e até mesmo se possivel mudar o modelo. Mas
no decorrer dos anos, a concretizagdo dessa proposta de trabalho em

equipes multiprofissionais se tornou um dispositivo burocratico.
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Pode-se definir o multidisciplinar com uma somatoéria de diferentes
campos que ndo estabelecem dialogo e ndo apresentam nenhuma
cooperagao entre si necessariamente, mantendo seus limites e
fronteiras e olhando sob suas perspectivas e a partir de seus lugares
para um mesmo objeto, no caso, o sofrimento psiquico. A equipe
multiprofissional, por esta caracterizagdo, ja esta fadada a ser um
apenas um agrupamento de profissionais de distintas areas que
ocupam o mesmo espacgo fisico. éticas (YASUI, COSTA-ROSA,
p-32).

Essa configuragdo multiprofissional, ja analisada e criticada desde
muito cedo, estd de acordo com a ldégica do Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico Medicalizador que, por sua vez, estda em sintonia com a
I6gica da divisdo do trabalho do Modo Capitalista de Producdo. Nao
poderemos obter avangos na superacao da estratégia asilar e preventiva,
ainda dominantes, sem uma critica radical a divisdo do trabalho e ao
processo de producao da atencao vigente no campo da Saude Mental. Este
processo exige um modelo de organizagao de divisdao do trabalho mais
coerente com a superacao da divisdo em especialidades e devera vir
acompanhado da capacidade de vislumbrar formas para alcancar a
transdisciplinaridade’. (COSTA- ROSA, 1987).

Os profissionais evidenciam caréncias no preparo para sua atuagao
em equipe, desconhecido do papel desta equipe na assisténcia ao
paciente e nos beneficios que este modelo traz ao servico. Ha
criticas sobre o modelo ambulatorial, porém pouca elaboragao sobre
como o trabalho em equipe pode trazer solugdes e modificagdes no
modelo de assisténcia e que consolidem os principios e diretrizes do
SUS (GARLA, FUREGATO, SANTOS, p.88).

O movimento da reforma psiquiatrica, propdée mudanga ao conceito
‘doenca mental” e a criagdo de novos servicos de uma rede que sejam
destinados a sociabilidade, de transformacgédo e formacgédo de subjetividade
que sejam mais que alternativo, substitutivos ao modelo terapéutico, mas sim
que proporcione uma melhor qualidade de vida para os portadores de saude
mental (AMARANTE,1999).

2 Transdisciplinaridade supde a possibilidade de nao haver prevaléncia de uma uUnica
l6gica, mas sim a integracéo dos saberes (SEVERO, SEMINOTTI, 2007).
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Os profissionais entrevistados apontam que o espago ambulatorial
pode priorizar consultas voltadas no modelo de cura, o que contribui para
que a medicalizacao se acentue como forma principal de tratamento, o que
representa um grande risco em continuar essa légica manicomial em
espacos ambulatoriais, e que tende a repensar e tratar o individuo como
doencga, chegando até a propor a anulagdo da complexidade do ser humano
e da loucura, ressaltando a confirmagédo entre a separagao do social e
sanitario. Apesar de o0s servicos serem configurados por equipes de
profissionais que deveriam estar atuando no sentindo de estimular a
socializacdo, a autonomia e o apoio de participacdo da familia e evitar
reinternacdes. No entanto, a maior parte dos profissionais entrevistados
refere promover agdes objetivando a autonomia do paciente durante toda

permanéncia dele na Instituigdo.

Apesar de tais dificuldades, os profissionais enfatizam que tem
conseguido bons resultados, e realizar cuidados voltados ao exercicio da
cidadania, autonomia, ou seja, a ressocializagdo dos usuarios. Mesmo
assim, uma rede de servicos de Saude Mental integrada e o

comprometimento da equipe cuidadora € essencial.

Percebe-se a importancia em investir na formagdo de recursos
humanos especializados para o trabalho em saude mental que
propiciem mudangas no modelo de assisténcia pautado na ldgica
manicomial em busca de uma assisténcia pautada na ldogica
psicossocial que considere as potencialidades do ser humano, sua
capacidade de estabelecer projetos de vida, suas escolhas e sua
habilidade em ser agente de seu tratamento (GARLA, FUREGATO,
SANTOS, p.90).

Ocorreram muitos avangos, porém o modelo manicomial ainda nao foi
totalmente superado enquanto espaco e sua cultura ainda € muito forte, ndo
foi ultrapassado e sua base entra de forma sutil na sociedade, pois ainda
estao presentes as forgcas que sustentam, no entanto ndo se deve parar nas
conquistas feitas (TENORIO,2002).

Inquietar-se com tais aspectos nao significa assumir previsdes
pessimistas, mas estar atento sobre os riscos de se acreditar que o
Projeto da Reforma Psiquiatrica esta concluido. Ele nao esta, pois é

57



um processo dindmico, com avangos e retrocessos (YALLE,
OLIVEIRA, YAMAMOTO, p.321).

Todos profissionais sao convidados a reexaminar sua atuacao,
redescobrir os beneficios que a assisténcia e o cuidado em saude, em
especial na saude mental, podem proporcionar na sociedade. Em muitos
locais, € necessario rever o papel dos ambulatérios na rede de atencao em
saude mental e seu modo de funcionamento, proporcionando uma
integracdo com o servigco mais humanizado, com uma assisténcia voltada na
I6gica psicossocial, propiciando mudancas no modelo pautado na ldgica
manicomial (GARLA, FUREGATO, SANTOS, 2010).
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O Trabalho de Conclusao de Curso que ora se apresenta, tragcou um
breve histdrico sobre a trajetéria da saude mental e a reforma psiquiatrica no
Brasil, o qual mostra mudancgas significativas que ocorreram ao longo da
historia. Desenvolvi uma analise situando os acontecimentos que foram um

marco na saude mental.

A consolidacao, formacdo, desenvolvimento e desafios da reforma
psiquiatrica, além das relagdées com as diferentes conjunturas que foram
permeando a histdria recente do pais, também foram temas trabalhados
a fim de apresentar o processo de luta para consolidagao de leis em favor
de uma tratamento digno e em liberdade para os portadores de sofrimento
mental, ainda que tenha trago mudancgas positivas, € permeado por varias
lacunas, vem se constituindo de avancos e retrocessos. Para tanto,
analisei as leis da saude mental para confirmar a analise desenvolvida ao

longo do trabalho.

A pesquisa realizada nos possibilitou compreender que a efetivacao
dos dispositivos que compdem a rede revela fragilidades. Isso acontece por
relagcdes de forgcas e interesse do capital em obter lucros. O carater de cada
governo vigente deixa claro isso, quando vem aprovando leis que trazem

retrocessos aos avangos ja alcangados.

Observei que no ultimo governo e no atual ha um acirramento e
uma radicalizacdo desse cenario. O entdo presidente impdée uma “nova”
manobra na politica de saude mental no Brasil, que reformula a RAPS e
baseando-se unica e exclusivamente nessa instancia, institui a Portaria
GM/MS n.3.588/2017 com sua base de sustentacao articulada tanto com o
campo de saude mental, alcool e outras drogas, como os setores

conservadores.

Entende-se como um enorme retrocesso as propostas de mudancas
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na RAPS ou na Politica de Saude Mental no Brasil que retrocedam o modelo
manicomial que €& sempre segregacionista, violador de direitos, violento e
medicalizante. Além disso exclui os CAPS como portas de entrada na Rede
e em substituicdo, introduz equipes da Assisténcia Multidisciplinar de Médica
Complexidade em Saude Mental (Ament), e a entrada no CAPS apenas por

encaminhamento.

Ao analisar sobre o papel do ambulatério na saude mental, identifiquei
que o ambulatério tradicional que oferece atencao voltada a medicalizacao,
uma atengdo meédica voltada para a cura, ndo consegue proporcionar um
tratamento digno e ter avangos, porém pode voltar as praticas do modelo
manicomial que ainda nao foi totalmente superado, pois ainda estio
presentes forcas que os sustentam. Ja as acdes do ambulatério da
Reforma, que seguem as diretrizes e os paradigmas da Reforma Psiquiatrica
tem seus atendimentos centralizados no cuidado com os usuarios, apesar de
ainda ter dificuldades de se efetivar por falta de recursos e algumas vezes

profissionais qualificados na area.

De acordo com as pesquisas que foram analisadas para efetivagao
desse trabalho, constei ser de suma importancia a atuacido dos profissionais
proporcionando uma integragao com um servigo mais humanizado, voltado a

I6gica psicossocial, e o fortalecimento dos movimentos sociais.
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