Ministério da Saude ! EZ

FIOCRUZ -
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE

Fundacéo Oswaldo Cruz JOAQUIM VENANCIO

Caroline de Sousa Paulino

A IMPORTANCIA DO MOVIMENTO DA LUTA ANTIMANICOMIAL PARA A
SUSTENTACAO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

Rio de Janeiro
2021



Caroline de Sousa Paulino

A IMPORTANCIA DO MOVIMENTO DA LUTA ANTIMANICOMIAL PARA A
SUSTENTACAO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

Projeto de monografia apresentado a Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio -
Fundacdo Oswaldo Cruz (EPSJV-Fiocruz) como
requisito parcial para aprovacdo no Curso

Técnico em Biotecnologia.

Orientadora: Marise de Ledo Ramda

Rio de Janeiro
2021



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, agradeco a Deus que me deu forgas para concluir esse trabalho, mesmo no
caos que a humanidade enfrenta, ndo me deixando desistir em nenhum momento, apesar de todos
0s obstéculos, colocando as melhores pessoas no meu caminho para me ajudar.

Agradeco a Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio — Fundagdo Oswaldo Cruz
(EPSJV-Fiocruz) por abrir portas que me permitiram entrar no universo académico e cientifico
através desse projeto.

Agradeco eternamente a minha querida orientadora Marise Ramda, que me dedicou seu
tempo e atengdo desde o inicio. Também agradeco a ela por me apresentar da melhor maneira
como é ter paixdo pelo trabalho que se faz.

Agradeco a minha familia, mesmo aqueles familiares que ja se foram, por
proporcionarem sempre o melhor para que eu chegasse aonde estou, sempre como minha base de
apoio e por serem meu grande incentivo nisso tudo. Em especial, a minha mée que nao deixou
que eu me abatesse em nenhum momento, me deu forcas e me ajudou a compor esse trabalho
como pode.

Agradeco aos meus amigos feitos na escola, Ana Beatriz, Giulia, Guilherme, Larissa,
Luan e Ramon, por serem minha segunda base de apoio. Companheiros de caminhada com 0s
quais pude compartilnar momentos felizes e que tornaram suportavel todos esses anos de ensino
médio e de monografia.

Agradeco a mim mesma por ter chegado tdo longe, em tempos dificeis de pandemia,
quando o mais facil seria desistir e, por fim, aqueles, que indiretamente, fizeram a diferenca

possibilitando a conclusédo do projeto.



SUMARIO

LINTRODUGAO ... oottt ene et 6
p10] 2| =5 LV TP 9
2.10BJETIVOS GERAIS ...ttt 9
2.20BJETIVOS ESPECIFICOS .....coovceiieeteeceeteeee ettt n s 9
BMETODOLOGIA ...ttt en s 10
ACAPTTULO Lottt n st 12
107 = 1 U1 1 1 I R 35
(107 = 1 U1 1 2 OO 44
TCONCLUSAD ..ottt ettt 57

SREFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o e, 59



“E necessdrio se espantar, se indignar e se
contagiar, so assim é possivel mudar a
realidade...”

(Nise da Silveira)



1 INTRODUCAO
O interesse pelo tema da luta antimanicomial surgiu porque deparei-me com um artigo

sobre o retorno do uso da eletroconvulsoterapia em hospitais psiquiatricos, no site Outrasaude.
Tal fato me levou a pensar sobre 0s riscos referentes ao retrocesso da politica de saide mental,
pois muitas pessoas, a partir disso, poderiam voltar a ser internadas em hospitais psiquiatricos
(sem haver necessidade, como acontecia antigamente). Entendo que h& casos muito graves de
adoecimento psiquico, como pessoas que tentam suicidio, que tém psicose ou com graves
comprometimentos associados ao uso prejudicial de alcool e outras drogas e que vém sendo
beneficiadas por uma politica de salide mental, que pensa o cuidado integral em salde e que
entende a salde, como propagada na VIl Conferéncia nacional de Salde.

No Brasil, principalmente a partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
realizada em 1986, ocorre uma mudanca da concep¢do de saude como auséncia de doenca para
um conceito mais amplo, resultante de um complexo de condi¢des, como: alimentagéo,
habitacdo, educacdo, renda, ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso aos servigos de saude.

Para garantir o acesso as politicas publicas baseadas em direitos humanos e sustentar os
principios do SUS, que sdo universalidade, equidade e integralidade, sdo necessarios a acdo e o
fortalecimento dos movimentos sociais, como o Movimento da Luta Antimanicomial, pois o
Sistema Unico de Satde é resultado também da Participacdo Popular, por via do controle social.

Os movimentos sociais reivindicam mudancas em prol de algum aspecto da sociedade,
dentro de sua especificidade, questionando acerca da realidade de desigualdades e denunciando
injusticas. Questionam a desigualdade nas relagbes sociais e os aparatos de poder publico-
estatais.

O Movimento da Luta Antimanicomial, em prol da realidade do louco e da loucura, busca
romper com o0 modelo manicomial de assisténcia e seus ideais, por meio da extin¢do dos hospitais
psiquiatricos. Resguardando, também, os direitos dos usuarios e revertendo a exclusdo
ocasionada pelo modelo manicomial.

A lei n° 10.216/2001, também chamada de Lei da reforma psiquiatrica, é resultado de
muita luta de movimentos sociais, como o movimento dos trabalhadores de saide mental-

iniciado em 1978 devido as péssimas condicbes em que se encontravam as pessoas com



transtorno mental nos hospitais psiquiatricos- e dos familiares e usuérios do campo da saude
mental.

O objetivo do movimento da luta antimanicomial era promover a desconstrucdo do
sistema manicomial. Assim, o inicio do movimento se deu por meio da humanizacdo dos
hospitais psiquiatricos, com o objetivo final de sua total extingdo e do rompimento com a
exclusdo ocasionada pelo sistema manicomial. Desta maneira, muitos direitos foram
conquistados e o0s considerados loucos passaram a ser possuidores de direitos e deveres. Para tal
mudanca, foram sendo pensados dispositivos substitutivos ao modelo manicomial. Os primeiros
dispositivos criados foram os Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)!, em Sdo Paulo, em 1987.
Posteriormente, houve a criacdo do Nucleo de Atengdo Psicossocial (NAPS) em 1989. Tal
movimento social centrava-se no movimento sanitario brasileiro, que visava uma forma de
cuidado no territdrio, contando com os CAPS como ordenador desse cuidado.

O contexto politico onde se deu 0 movimento da luta antimanicomial foi marcado por
importantes lutas sociais, tanto no periodo da ditadura militar (1978-1984), como no periodo de
1990, com a redemocratizagdo, promovendo leis e politicas sociais como o Sistema Unico de
Saude (SUS) e o Estatuto da crianca e do adolescente (ECA), por exemplo (VASCONCELOS,
2012).

Entretanto, com a politica neoliberal?, que veio se desenvolvendo desde a década de 90 e
esteve presente, também, nos governos Lula e Dilma, mas se potencializou no governo Temer,
houve acirramento da precarizacdo das relacGes trabalhistas, com terceirizacdo dos vinculos e
ameacas de desmonte do SUS, como o0s retrocessos nas politicas de salide mental. Pode-se
evidenciar esses retrocessos a partir da Nota Técnica n°® 11/2019, do Ministério da Salde, que

promove mudancas na Politica Nacional de Satude Mental, que contrariam os principios da Lei da

L Portaria SAS/MS n° n°224/92.

2 O Neoliberalismo é uma doutrina socioecondmica baseada nos ideais do liberalismo cléssico, gue visa uma
intervencdo minima do Estado na economia. Os neoliberais combatem a politica do Estado de Bem-Estar social, que
¢ a base para uma democracia social, com maxima intervencao do Estado na economia, garantindo e fortalecendo as
leis trabalhistas.

O argumento que sustenta o neoliberalismo ¢ o de que o “Estado forte” ¢ oneroso e limita as agdes comerciais,
prejudicando aquilo que chamam de “liberdade econdmica; outra premissa basica do neoliberalismo é o
desaparelhamento do Estado, por meio das privatiza¢fes, sendo apenas sua funcdo garantir a infraestrutura basica
para o bom funcionamento e escoamento da producdo de mercadorias, bem como a intervencdo na economia em
tempos de eventuais crises. (PENA, s/d)



Reforma Psiquiatrica brasileira e demonstram o risco da restituicio do modelo manicomial
(IDEM, 2012).

A Abrasme (Associagdo Brasileira de Saude Mental), em uma nota critica, destacou as
principais mudangas que representam esse retrocesso, pois as expostas ja fizeram parte do
tratamento psiquiatrico hegemdnico no passado que foi deixado de lado com a reforma
psiquidtrica. Algumas delas sdo:

O maior financiamento de comunidades terapéuticas (CTS), que ja foram incluidas na
Rede de atencdo psicossocial (RAPS), a partir de 2011, e o retorno dos hospitais psiquiatricos.
Eles irdo receber incentivos financeiros, como aumento do valor das diarias hospitalares e
contratagdo de 12 mil leitos em CTs.

O retorno da eletroconvulsoterapia (ECT) ndo como estratégia de exce¢do, mas sim como
investimento publico inicial refletido no or¢camento a partir da compra de novos aparelhos.

E a abstinéncia volta como estratégia Unica de tratamento para pacientes com uso abusivo
de substancias, retirando a estratégia de reducéo de danos, que prioriza o olhar sobre o paciente e
suas necessidades na complexidade de sua existéncia.

A partir do exposto, faz-se necessario analisar a participacdo do movimento da luta
antimanicomial, na atualidade, visto a sua importancia para a manutencdo e o desenvolvimento
das politicas de Saude Mental e do movimento da Reforma psiquiatrica brasileira, no que tange a
desinstitucionalizacdo de praticas e saberes, no sentido do desmonte do manicomio e da cultura
manicomial.

Desenvolvemos o presente trabalho, abordando os seguintes temas: a historia do
movimento da reforma psiquiatrica brasileira e sua interface com 0s movimentos internacionais
que questionavam o modelo apresentado pela Psiquiatria, na época, como 0s movimentos da
antipsiquiatria, da Psiquiatria de Setor, da Psiquiatria Comunitaria e da Psicoterapia Institucional,
assim como da Reforma Psiquiatrica italiana. Também serd exposto o surgimento dos
dispositivos substitutivos ao modelo manicomial e sua relagdo com o movimento da luta
antimanicomial no Brasil, com énfase na histéria do movimento no Rio de Janeiro e as relacdes
entre 0 movimento da luta antimanicomial e os demais movimentos de Salde no Brasil, para a

sustentacdo de uma politica nacional de Salde Mental.



2 OBJETIVOS
2.1 Objetivos gerais

Identificar a importancia do movimento da luta antimanicomial para o fortalecimento da

politica de Satude Mental no Brasil.

2.2 Objetivo Especifico

Identificar e analisar os retrocessos ocorridos na politica de saide mental, no que se refere
ao risco ou mesmo ao retorno do modelo manicomial em sua relagdo com a participagédo do

movimento da luta antimanicomial nos espagos de construcdo das politicas publicas.



3METODOLOGIA

O presente trabalho baseia-se em Pesquisa qualitativa, com revisdo bibliogréfica sobre o
tema do movimento da luta antimanicomial. Para tal, basearemo-nos nas dimensdes propostas por
Amarante (2001) para analisar o Movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira, quais sejam:
epistemoldgica, técnico-assistencial, juridico-politica, cultural e estratégica. Daremos énfase as
dimensGes juridico-politica, cultural e estratégica.

De acordo com Amarante (2001 apud RAMOA, 2005), o processo da Reforma Psiquiatrica é
considerado um processo complexo e é abordado, por ele, a partir de quatro dimensdes: dimensdo
epistemoldgica ou tedrico-conceitual; dimensdo técnico-assistencial; dimenséo juridico-politico e
sociocultural.

A dimensdo teorico-conceitual se sustenta prioritariamente por dois conceitos: o da
desinstitucionalizacdo e o de doenga, que ao ser posta entre parénteses, possibilita ver a
existéncia do sujeito, antes invisibilizada e reduzida aos sintomas da doenga abstrata; este ultimo
pode gerar mudanca de/nos servicos, dispositivos e espacos, além de alterar as préticas juridicas.
A dimens&o técnico-assistencial aborda o cuidado em satide mental.

A dimensdo juridico-politico ocupa-se de produzir mudangas em questdes de cidadania, direitos
humanos e sociais.

Por ultimo, a dimensdo sociocultural, também chamada de dimensdo estratégica, pretende
construir estratégias que modifiquem a visdo da loucura no imaginario social. Daremos énfase as
dimensdes juridico-politica, cultural e estratégica.

Com o objetivo de identificar e analisar os retrocessos ocorridos na politica de saide mental, no
Brasil, desenvolvemos uma pesquisa documental (CELLARD,2010) sobre os normativos
publicados durante o periodo de 2010 a 2020, pois ocorreram mudancas significativas, nesse
periodo, referentes a rede de atencdo psicossocial (dimensdo técnico-assistencial e juridico-
politica).

A pesquisa documental € um procedimento metodolégico no qual ha recolhimento e analise de
documentos de fontes primérias solidas, com a finalidade de acrescentar a dimensdo de tempo
para compreender o social (contexto historico e social) de um documento s6lido com
credibilidade e que seja representativo em relacdo as informacgdes transmitidas sobre seu

contexto. Foi realizada uma analise preliminar para a escolha dos documentos que seriam
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utilizados, a partir de alguns pontos, como conhecer a conjuntura politica, econémica, social,
cultural, na qual ocorreu a produgdo do documento determinado. (CELLARD, 2010 apud
TEIXEIRA, RAMOA, ENGSTROM e RIBEIRO, 2017)
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4 CAPITULO 1: A HISTORIA DO MOVIMENTO DA LUTA ANTIMANICOMIAL
PELA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Ao final da Segunda Guerra Mundial, na Europa, surgiram muitas propostas com o intuito
de transformacdo da assisténcia psiquiatrica. Na Inglaterra surge a Comunidade Terapéutica e o
movimento das Psicoterapias de Grupo, na Fran¢a o movimento de Psicoterapia Institucional e a
Psiquiatria de Setor, as Psiquiatrias Comunitéria ou Preventiva nos EUA e na Italia 0 Movimento
de Desinstitucionalizacdo. Os modelos criados na Inglaterra, Franca e Estados Unidos trouxeram
avancos ao questionar o modo como assistiam-se as pessoas em sofrimento mental além da
desumanidade do tratamento nos hospitais psiquiatricos (KODA, 2002, p. 36). Contudo, ndo
chegaram a questionar o papel da psiquiatria como instrumento de controle social, “excecdo feita
a antipsiquiatria inglesa, que vai dar inicio a tal questionamento e futuramente influenciar o
pensamento basagliano” (CASTEL, R, 1987 apud KODA, 2002, p. 36). Tais propostas de
transformacdo psiquiatrica estdo inseridas em contextos socio-historicos marcados por jogos de
interesse, relacdes entre saberes, poderes, préaticas e subjetividades (AMARANTE, 1998, p.45).

Birman e Costa (1994 apud AMARANTE,1998) propdem a seguinte ordenacdo dessas
psiquiatrias reformadas:

A psicoterapia institucional e as Comunidades Terapéuticas, representando as reformas
restritas ao ambito asilar; a psiquiatria de setor e psiquiatria preventiva, representando um nivel
de superacdo das reformas referidas ao espaco asilar; por fim, a antipsiquiatria e as experiéncias
surgidas a partir de Franco Basaglia, como instauradoras de rupturas com 0S movimentos
anteriores, colocando em questdo o proprio dispositivo médico-psiquiatrico e as instituicoes e
dispositivos terapéuticos a ele relacionados. (AMARANTE,1998)

Como afirma Amarante (2013), a necessidade de superar 0 modelo psiquiatrico levou ao
surgimento dessas iniciativas de inovacdo do campo, porém tais iniciativas se reduziram a
simples reestruturacbes dos servicos de assisténcia. Mas devido ao carater de maior
questionamento da Antipsiquiatria e 0 Movimento de Desinstitucionalizacdo Italiano, como ja
dito nos paragrafos anteriores, é preciso trazer um destaque maior a essas psiquiatrias

reformadas®.

8 “Expressdo proposta por Franco Rotelli (1990: 17-59), para mapear os movimentos reformistas da psiquiatria na
contemporaneidade” (AMARANTE, 1998, p.27)
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A Antipsiquiatria inglesa surge, na década de 60, sendo 0 movimento que estabelece a
primeira critica radical ao saber médico-psiquiatrico, ao desconsiderar a loucura (sendo o
discurso em torno da esquizofrenia) uma doenca, retirando-a de objeto dentro de parédmetros
cientificos. Com isso, surge um novo projeto de comunidade terapéutica como um lugar onde o
saber psiquiatrico é utilizado em outra perspectiva (AMARANTE, 1998).

A experiéncia italiana tem sua critica ao paradigma psiquiatrico classico, posta em acao a
partir da década de 60, no manicbmio de Gorizia, por um trabalho desenvolvido por Franco
Basaglia. Tal experiéncia possibilita perceber que o modelo de comunidade terapéutica, que
defendia as relacGes horizontais entre pacientes e profissionais e era contrario a segregacao criada
pelo hospital psiquiatrico com a pretensdo de criar um ambiente terapéutico propicio para a
recuperacdo dos sujeitos, conservava a logica do paradigma do hospital psiquiatrico, loucura
como objeto de intervencéo e controle social no dispositivo psiquiatrico (BASAGLIA, 2006 apud
RAMOA; TEIXEIRA; BELMONTE, 2019).

“A gestdo comunitaria que procurava apenas humanizar o manicomio ndo colocava em
discussdo as relacbes de tutela e custodia e nem questionava o fundamento de periculosidade
social contido no saber psiquiatrico™ (BARROS, 1994:59 apud AMARANTE, 1998).

Apo6s um tempo, Franco Basaglia comeca um processo de transformacdo da assisténcia
psiquiatrica em Trieste, com superacdo do modelo de humanizacdo do manicémio, vendo a
comunidade e as relacbes que ela estabelece com o considerado louco, uma maneira de
desconstruir o dispositivo psiquiatrico de tutela, exclusdo e periculosidade criado pelo saber
médico e consumido pelo imaginario social®. Para haver a reinvencgdo das praticas era preciso ter
o confronto com a comunidade e a maneira com a qual os técnicos lidavam com a loucura, com a
solidariedade e a producdo da diferenca plural. Experiéncias como a de Gorizia e Trieste
contribuiam para uma reformulacdo da politica de assisténcia psiquiatrica italiana com base nas
reformulacdes tedricas e praticas de Franco Basaglia, e justamente por ser o grande influenciador
dessa reforma, quando publicada, a lei 180, que regia essas politicas, chamou-se Lei Franco
Basaglia. (AMARANTE, 1998).

* Imaginario Social: Conceito do filésofo politico grego Cornelius Castoriadis (1922- 1997). Aqui utilizado no
sentido de imaginério social instituido.
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A reforma Psiquiétrica é caracterizada por Amarante (1998a) como processo histérico de
transformagdo do modo asilar® por meio do questionamento critico e da elaboracdo de propostas
que ndo sustentem o modo asilar. O inicio desse processo, no Brasil, se da na década de 70, com
a constituicdo do Movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira, formado principalmente pelo
Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental (MTSM) que era expresso em diversas outras
organizacOes: 0s Nucleos Estaduais de Saude Mental do Centro de Estudos de Saide (CEBES),
as Comissdes de Saude Mental dos Sindicatos dos Médicos, 0 Movimento de Renovagdo Médica
(REME), a Rede de Alternativas a Psiquiatria. Outros atores relevantes nas discussdes desse
periodo sdo a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), a Federacdo Brasileira de Hospitais
(FBH), as industrias farmacéuticas, as Universidades e o Estado por meio do Ministério da Salude
e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Diante disso, em um campo de luta ideologica, em que um lado ha palavra de ordem “por uma
sociedade sem manicomios”, vemos o surgimento de atores contrarios a ideologia da luta
antimanicomial, mas como afirma Melo (2005 apud Duarte, 2016, p.60) “grande parte dos
processos que almejam transformacgdes praticas, assim como valores sociais, culturais e
profissionais, apresentam muitos desafios, tensdes ¢ resisténcias,” entre eles a ABP, FBH, a
industria farmacéutica, que representam o setor privado, segmentos da psiquiatria, além da
Associacdo de Familiares dos Mentais Doentes (AMARANTE, DIAZ, 2012 apud LOUZADA,
2016)

Amarante, no livro “Loucos pela Vida” (1995), apresenta os diferentes atores sociais da reforma
psiquiatrica brasileira e ressalta que eles devem ser percebidos “muito mais por suas praticas de
construcdo de olhares diferentes sobre a loucura e ndo por se enquadrarem em determinado status
quo ou classe social (AMARANTE, 1998, p.106).” Sendo assim, sdo eles:

A Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), constituida em 1970, a partir do | Congresso
Brasileiro de Psiquiatria, tendo como associados profissionais na pratica clinica particular, na
universidade e na rede privada. Seus objetivos eram cientificos e corporativos como as outras

associacdes médicas de diferentes especialidades e a Associacdo Médica Brasileira. Durante o

5> 0 modo ‘asilar’, dentro do setor da satide, visa 0 medicamento como meio para a cura. No tratamento, o individuo
ganha um caréter de doente, assim, justificando o isolamento do meio familiar e social, onde o hospital psiquiatrico é
a instituicdo mais comum desse paradigma, o qual funciona somente pelo modelo de internacdo (TEIXEIRA, Mirna
Barros et al., 2017).
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IV Congresso, ocorrido em 1978, chamado de Congresso de Abertura, justamente pela tomada de
posicdo da ABP (por pressdo do MTSM) em relagcdo a situacdo geral do pais, combatendo o
autoritarismo, como também em relacdo a renovacdo psiquidtrica brasileira que comeca
reivindicando reformulagdes da politica nacional de saude mental. Porém, no Congresso posterior
a esse, em 1980, ha um afastamento entre a ABP e MTSM devido a ABP ndo querer enfrentar
segmentos ditos conservadores que eram seus membros e que representavam empresas do ramo
da saude e outros setores que prezavam pelo mais tradicional da psiquiatria.

Setor Privado®: De acordo com o autor, tal setor é representado pela Federagdo Brasileira de
Associacdes de Hospitais, criada em 1966 e ganha o nome atual de Federacdo Brasileira de
Hospitais (FBH) em 1973. Sua criacdo é contextualizada pelo golpe militar de 1964, periodo em
que ha a forte consolidacdo da privatizacdo da area de assisténcia médica previdenciéria, ja que
essa area é deixada de lado pelos investimentos do Estado, que comeca a incorporar servigos de
assisténcia privados aos previdenciarios e que se organiza a partir de trés grupos: os proprietarios
de hospitais e de clinicas credenciadas (ou aguardando credenciamento); os empresarios das
grandes companhias e 0s proprietarios das grandes empresas de medicina de grupo. (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1979, apud AMARANTE, 1998). Com isso, ha o surgimento de varias clinicas, com
énfase no subsetor de assisténcia psiquidtrica, pois eram entendidos pelos empresarios como “(...)
servicos de facil montagem, sem necessidade de tecnologia sofisticada ou de pessoal
qualificado.”(AMARANTE, 1998, p.111)

Em resumo, durante o periodo de regime autoritario, a assisténcia médica privada é vista como
meio para obter-se lucros, ignorando e deixando sem solucdo os problemas de saude das pessoas.
Entretanto, a FBH comeca a ter seu dominio ameacado no inicio dos anos 80. Isso acontece
devido ao processo de redemocratizacdo, o qual torna possivel o crescimento de movimentos
sociais e populares como a CEBES, REME e MTSM, junto também de alguns setores de
universidades, 0s quais criticam e denunciam essa privatizacdo de assisténcia médica e outros
pontos do sistema de saude estabelecido.

Outra razdo que ameaca o dominio da FBH é o controle que o Estado impde sobre o setor privado
ao passar por problemas financeiros devido ao modelo previdenciario de privatizacdo, e assim

aumentam as propostas de que o Estado tivesse maior utilizacdo de sua propria rede, exemplo

® Amarante (1998) refere-se ao setor privado como Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH), pois de acordo com ele,
dentro desse setor estard em destaque a mesma, ainda que seja uma entidade de prestadores privados de salde em seu
modo mais geral, era constituida, em sua maioria, por investidores de hospitais psiquiatricos privados.
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disso é a implementacdo do plano de cogestdo Ministério da Saude/Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social.

O ultimo ponto abordado por Amarante (1995), seria um surgimento de novas formas de
empresariado no ramo da saude dos filiados a FBH (medicina de grupo e seguros de salde) que
ndo aceitavam cobrir grupos de danos mais crénicos e/ou degenerativos, investindo em &reas
mais lucrativas e menos problematicas. Assim a assisténcia psiquiatrica fica por conta de mais

instituicGes publicas, sendo que era algo exclusivo do setor privado.

A Industria Farmacéutica: Este ator social traz o embate entre ‘uma politica de satide versus
uma politica industrial” devido a questdo da politica de medicamentos no Brasil. Essa questdo se
divide em estar inserida em uma politica de satde ou inserida em uma politica com aumento de
producdo e consumo desses medicamentos, contando ou ndo com uma politica de saude.

Com um papel omisso em relacdo ao debate de como deveria organizar-se a assisténcia
psiquiatrica, posiciona-se somente em prol de contribuir cientificamente ao assunto sem agir
politicamente. Sendo o campo de luta da reforma psiquiatrica, uma politica de salde, torna-se
relevante pensar esse papel da Industria Farmacéutica, que contribui para uma politica industrial,
que pode gerar uma légica de forte medicalizacdo, associada a producdo de novos males, por
parte das novas classificacbes de doencas geradas pela Psiquiatria e criacdo de novos produtos
farmacoldgicos. Assim, pode-se afirmar que a Associacdo Brasileira de Psiquiatria € o braco
social da Industria Farmacéutica por legitimar produtos farmacoldgicos ao denominar
medicamentos como recurso fundamental, podendo ser tido até como unico, nos tratamentos das

enfermidades mentais.

As associacgdes de usuarios e familiares’: Deve-se dizer logo de inicio, que os movimentos dos
usuarios vém a ser diferente do movimento dos familiares. Sendo o movimento dos familiares,
inicialmente criado nos Estados Unidos e influenciado pelo determinismo bioldgico, tornava
possivel o processo de medicalizacdo das doencas. Na Italia, 0 movimento dos familiares surge
como uma reacdo as consequéncias da desinstitucionalizacdo, pois assim que surge os familiares

a entenderam somente como desospitalizacéo, tornando o cuidado responsabilidade de familiares

" Termo adotado para substituir outros como louco, doente mental ou cliente, que eram considerados restritivos e
inadequados a pessoas em sofrimento psiquico e para remeter a usuario do Sistema Unico de Saude (AMARANTE,
1998).
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em maior parte devido a desassisténcia, ja& que ainda ndo havia uma rede de cuidado para as
pessoas egressas dos hospitais psiquiatricos (AMARANTE, 1998).

O movimento dos usuérios se posicionava de modo mais radical e combativo contra as
internacBes compulsdrias e contra as praticas violentas da psiquiatria, com base em teorias ndo
bioldgicas que explicavam as doencas mentais, como a antipsiquiatria (LOUGON; ANDRADE,
1993 apud AMARANTE, 1998).

No Brasil, uma das associa¢fes mais importantes foi criada no Rio de Janeiro em 1979, composta
inicialmente somente por familiares e passa a ter a participacdo de usuarios e simpatizantes da
causa no final dos anos 80. Essa entidade surge como resposta a falta de competéncia da
assisténcia oferecida pelo setor publico e o contratado pelo setor publico, recorrendo a solucbes
construidas com a participacdo de familiares e usuarios. Devido a dificuldade de se organizar, a
SOSINTRA (Sociedade de Servigos Gerais para Integracdo Social pelo Trabalho) se torna um
espaco para ajuda mutua entre os associados, exercendo um papel de solidariedade. E no caminho
para a | Conferéncia Nacional de Saude Mental acaba se determinando novamente como
importante no cenario de politicas publicas, pois por muitos anos se distanciou de seu objetivo
politico de constatar a insuficiéncia da assisténcia publica e privada e busca, cabendo somente a
funcio de um grupo de ajuda entre os participantes. Apds o Projeto de Lei 3657/89%, a
SOSINTRA se posiciona como um movimento social importante no campo de salde mental ao
debater e apoiar o projeto, como maneira de demonstrar sua independéncia de outros
movimentos.

Houve a criacdo de muitas outras associacfes de usuarios e familiares, um novo momento do
cendrio da salde mental brasileira, que incluia o usuario como nao mais o objeto da intervencéo
psiquiatrica, e sim, um agente de transformacéo.

De acordo com Amarante (1992 apud SCARCELLI, 1998), o0 Movimento Sanitario tinha
como um de seus objetivos a democratizacdo ao acesso a saude, para assim torna-la um direito
social, sendo gratuita e de administra¢do estatal. “Embora o movimento pela reforma psiquiatrica
tenha parte de suas origens relacionadas ao movimento sanitario, em sua trajetoria tera momentos
de aproximacdo com este e outros de afastamento (SCARCELLI, 1998, p.11)”. E assim como 0
Movimento Sanitario, 0 Movimento da Reforma Psiquiatrica esta mais inserido no contexto da

luta mais ampla pela redemocratizacdo nacional e nas lutas contra o regime militar, esse contexto

8 Transformado na Lei Ordinéria 10216/2001, com modificac0es.
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que 0 movimento esta inserido, pode ser visto a partir da reorganizacdo do movimento sindical,
de partidos e demais entidades representativas da sociedade civil, até na luta pela anistia, pela
liberdade de imprensa, pelos direitos de cidadania, pelas elei¢cdes diretas, dentre outras. Logo a
salde ganha sua importancia dentre essas lutas ao denunciar o carater impopular e autoritario do
estado em suas politicas sociais. (KODA, 2002).

Todo esse contexto propicia uma comparagdo, os “maus tratos nos Hospitais Psiquiatricos
sdo comparados ao tratamento dado pela ditadura militar aos presos politicos” (KODA, 2002,
p.1). Assim, o MTSM apresenta varias dendncias sobre a violéncia que ocorria dentro dos
hospitais psiquiatricos e acaba propiciando a criacdo de projetos de reforma da assisténcia
psiquiatrica publica. (KODA, 2002).

O estopim para a Reforma Psiquiatrica foi a denominada crise da DINSAM (Diviséo
Nacional de Saude Mental), 6rgédo do Ministério da Saude responsavel pelas politicas de Saude
Mental (Amarante, 1998a). Os profissionais das quatro unidades da DINSAM do Rio de Janeiro
entram em greve em abril de 1978, resultando na demissdo de 260 trabalhadores, entre eles
estagiarios e profissionais, devido péssimas condi¢fes para se trabalhar efetivamente para a
melhora dos pacientes que estavam nesses hospitais psiquiatricos. A situacdo de descaso,
negligéncia, maus tratos e de desassisténcia nos hospitais psiquiatricos é levada a publico e ganha

bastante atencdo midiatica, como tambeém de outros profissionais e instituicdes.

“Assim nasce o MTSM, cujo objetivo é constituir-se em um espaco de luta ndo
institucional, em um lécus de debate e encaminhamento de propostas de transformacéo
da assisténcia psiquidtrica, que aglutina informagdes, organiza encontros, reune
trabalhadores em salde, associacfes de classe, bem como entidades e setores mais
amplos da sociedade”. (AMARANTE, 19983, p.52 apud KODA, 2002)

O MTSM determina uma ndo-institucionalizacgdo com o objetivo de evitar as
desvantagens da institucionalizacdo, como: a perda da autonomia, a burocratizacdo, o
encastelamento (agrupacdo) das liderancas e a cooptacdo (nomeacdo interna dos seus proprios
membros, sem dependéncia de critérios externos) do movimento pelos poderes politicos. Tais
decisdes estdo relacionadas ao Movimento de Desinstitucionalizacéo italiano (KODA,2002).

O MTSM conta também com outra caracteristica, a pluralidade tanto sua composicdo
como em suas areas de atuacdo. Ja que se caracterizava como uma luta popular, sem o carater
somente de movimento ou entidade, logo visava a participacdo popular, sendo o primeiro do

campo da saude optar por isso (AMARANTE, 1998 apud KODA, 2002).
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Amarante (1998a), divide a trajetéria do MTSM em trés periodos: periodo da trajetoria
alternativa, periodo da trajetéria sanitarista e periodo da trajetéria da
desinstitucionalizagdo. Utiliza o termo trajet6ria devido aos encontros e sobreposicdes que esses
periodos podem chegar a ter. (KODA, 2002)

O primeiro periodo, o chamado de trajetdria alternativa, correspondente ao inicio do
movimento, quando ocorre o final do periodo de milagre econémico e inicio do processo de
redemocratizacdo do pais; diz respeito ao periodo em que hé a construcdo do pensamento critico,
nesse meio, sobre a natureza e a funcdo social da Psiquiatria e sofre influéncia de autores como
Foucault, Goffman, Castel, Basaglia, Szasz, Illich e Bastide. (KODA, 2002)

A luta por uma democracia e por uma organizagdo social mais justa leva o movimento,
que buscava a transformacdo do modelo assistencial de saide mental, a unir-se a luta de outros
setores. Por isso, houve uma vinculacdo com outras entidades na luta pela democracia, como
também com movimentos populares, o que ampliou sua frente combativa para alem de
profissionais da area. (KODA, 2002)

A trajetoria sanitarista tem inicio na década de 80, quando muitas pessoas pertencentes ao
MTSM sdo incorporadas ao aparelho publico no periodo da troca das liderancas tecno
burocréaticas pos ditadura. Esse movimento era uma estratégia para que as mudancas fossem
abracadas pelo estado e por conseguinte ter a reforma, com a finalidade de estar em lugares
capazes de tomar decisdes dentro do aparelho de estado e conseguir transformacées nas politicas
de salde. Tal trajetéria é encampada pelo governo como forma de cooptacdo do movimento, ja
que ao incorporar as criticas a sua agenda tornava suas acGes mais legitimas e acalmava as
tensOes sociais que estavam acontecendo. (KODA, 2002)

Neste momento, 0 movimento por querer viabilizar suas transformacdes, acaba optando
por se estatizar, no sentido de buscar um lado atuante nos partidos, sindicatos e associacdes, para
atrair visibilidade e para conseguir resistir aos ataques de organizacdes(FBH, ABP, entre outras),
contrarias as propostas politicas do movimento. Esse alinhamento do MTSM ao Estado acaba
com acOes ditas modernistas ou reformistas do movimento, pois ndo agiam diretamente nas
estruturas das politicas sociais, principalmente no setor da saude, e acabam por ser superficiais.
Assim, obtendo um papel, somente, de apaziguar as tensdes sociais, levando legitimidade as
acoes do Estado. (AMARANTE, 1998a, p.67 apud KODA,2002)
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Entdo, isso torna a trajetéria do MTSM distante de seus objetivos iniciais, 0s quais tinham
carater radical ao reconhecer a determinacéo social do adoecimento, opor-se a concepgéo de uma
ciéncia neutra; criticar a medicina quando utilizada como um meio para o controle social e
denunciar o papel do técnico como reprodutor desse contexto. Sendo o MTSM transformado em
algo menos critico, com o pensamento de que o alinhamento da medicina junto com o
planejamento e & administracéo solucionariam os problemas de salde da sociedade.

Por meio da ascensdo de pessoas ligadas ao MTSM em cargos de poder de programas
estaduais e municipais de satde, ocorre um fortalecimento e crescimento do movimento, pois a
partir de 1985, ha uma série de encontros de coordenadores e de conferéncias de Saude Mental.

O inicio da trajetéria da desinstitucionalizacdo e fim da trajetdria sanitarista se da com a
realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM), em 1987. A convergéncia
dessas trajetorias resulta em importantes aspectos. Entre eles estdo a renovacéo teorica e politica
que o MTSM sofre com essa nova trajetoria; como a procura por diferentes formas de
organizagdo para que se tenha a independéncia do MTSM com o afastamento do Estado e, por
ualtimo, a aproximacéo de entidades formadas por usuarios e familiares (AMARANTE, 1998a
apud KODA, 2002). O que faz as forcas contrarias retornarem em luta contra 0 MTSM
questionando a hegemonia dele nos setores politicos.

Para discutir pautas internas, como o rumo e 0os caminhos que seriam tomados, 0 MTSM
faz reunides em paralelo a I CNSM. Ja que se esgotava a estratégia de participacdo nos 0rgdos
publicos além de se ter uma necessidade de haver um forum independente, onde fosse possivel
criticar as politicas oficiais bem como refletir sobre as agdes e organizagdo do proprio
movimento, surgindo entdo o Plenario dos Trabalhadores de Satude Mental.

Em seguida, ocorre o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, em
1987, em Bauru. O qual ficou marcado como o “Congresso de Bauru”, evento muito importante,
que cria o0 lema que traduz a proposta de uma ruptura tanto politica como epistemoldgica do
MTSM: Por uma sociedade sem Manicomios e que marca também o nascimento do Movimento
da Luta antimanicomial (MLA), que tem a ampliacdo para a participacdo de usuarios e familiares
e articula-se com outros movimentos democraticos populares. Esse evento ficou marcado

também por tornar o dia 18 de maio, o dia Nacional de Luta Antimanicomial.

“O Congresso de Bauru representou, ao nosso ver, ndo apenas o inicio de uma das
trajetérias da reforma psiquiatrica brasileira, mas também um momento de superacéo do
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préprio MTSM, a partir da ampliacdo de seus principios e da participagdo de outros
segmentos da sociedade civil, principalmente usudrios dos servigos de sadde mental, ex-
pacientes psiquiatricos e seus familiares, representantes de diferentes associacdes que
passam a ser criadas principalmente no periodo que sucede a | Conferéncia Nacional de

Saude Mental.” (SCARCELLI, 1998, p.23 apud KODA, 2002)

As discussdes no Congresso de Bauru desenvolveram-se a partir de trés eixos:

1. Por uma sociedade sem manicomios — A uma abertura para que 0 movimento possa
discutir acerca da questdo, teoricas e politicas, da loucura para além do ambito assistencial.
Levando a concretizacdo de uma utopia onde é possivel ter um campo para a critica das propostas
assistenciais que se apresentavam.

2. “Organizagdo dos trabalhadores de Satde Mental — a relagdo com o Estado e com a
condicao de trabalhadores da rede publica. As questdes do corporativismo e interdisciplinaridade,
a questao do contingente ndo universitario, as aliangas, taticas e estratégias”.

3. “Analise e reflexdo das nossas praticas concretas — uma instancia critica da discussao e
avaliacdo (A quem servimos e de que maneiras). A ruptura com o isolamento que caracteriza
essas praticas, contextualizando-as e procurando avangar”. (MTSM apud AMARANTE, 1998a,
p.80 apud KODA, 2002).

Tal congresso faz com que o MTSM volte as suas caracteristicas originais e evolui para
um movimento social, ao se constituir para além de trabalhadores de Saude Mental com um
carater mais teorico e técnico, buscando intervir nas politicas da sociedade. E ao obter esse
carater de movimento social, ndo se prendendo a corrente tedricas, evita a aquisi¢cdo de olhares
mais subjetivistas ou psicologizantes. Com isso, sdo retomadas as denuncias referentes a
psiquiatrizacdo e institucionalizacdo e € pensado como € restritiva uma estratégia que visa
somente a modernizacdo da Psiquiatria e de suas instituicdes, como na trajetoria sanitarista, cujo
movimento torna-se menos combativo e enfatiza que a medicina alinhada com um bom
planejamento ou uma boa administracdo seria a solucdo dos problemas na area da saude. (KODA,
2002)

O hospital psiquiatrico comeca a ser visto como simbolo de uma sociedade de exclusédo
aos que se apresentam de alguma forma diferente. Radicalmente a desinstitucionalizacdo mais
propriamente antimanicomial é tomada e ganha maior valor e importancia. Sendo 0 MTSM
bastante influenciado pela tradicdo basagliana, instaurou uma ressignificacdo de suas estratégias e

principios.
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“A estratégia de transformar o sistema de saude mental encontra uma nova tatica: é
preciso desinstitucionalizar/desconstruir/construir no cotidiano das instituicdes uma
nova forma de lidar com a loucura e o sofrimento psiquico, é preciso inventar novas
formas de lidar com estas questdes, sabendo ser possivel transcender os modelos pré-
estabelecidos pela instituicio médica, movendo-se em direcdo as pessoas, as
comunidades (...) A questdo da loucura e do sofrimento psiquico deixa de ser
exclusividade dos médicos, administradores e técnicos das salide mental para alcancgar o
espacgo das cidades, das instituicBes da vida dos cidadéos, principalmente daqueles que
as experimentam em suas vidas.” (AMARANTE, 1998a, p.94 apud KODA,
2002)

Os meios exclusivamente técnicos e administrativos passam a ndo ser a solugdo para 0s
problemas da assisténcia psiquiatrica. Questdes de diversos ambitos (tedrico, politico, cultural,
social) da sociedade sdo postos para discussdo, porém a questdo da cidadania é que ganha mais
foco pelo movimento. De acordo com Amarante (1998a apud KODA, 2002), o conceito de
cidadania seria a palavra-chave quando se refere as questdes anteriores, junto com o estatuto de
alienacdo mental, o louco nédo € pertencente ao mundo da cidadania e é desprovido de direitos.

Dentro dessa trajetoria surge o projeto de lei n® 3657/1989, de autoria do deputado Paulo
Delgado. Em sua tese, Silvia Louzada (2016) informa que o projeto de Lei n® 3657/1989 continha
trés pontos fundamentais em seus artigos: 1°) a proibicdo da construcdo de novos hospitais
psiquiatricos publicos e da contratacdo ou financiamento, pelo setor governamental de novos
leitos em hospital psiquiatrico; 2°) As administracGes regionais de salde (secretarias estaduais,
comissdes regionais e locais, secretarias municipais) estabelecerdo a planificacido necessaria para
a instalacdo e funcionamento de recursos ndo manicomiais de atendimento, como unidade
psiquidtrica em hospital geral, hospital-dia, hospital noite, centro de atencdo, centros de
convivéncia, pensdes e outros, bem como para a progressiva extin¢do dos leitos de caracteristica
manicomial; 3°) A internacdo psiquiatrica compulsoria devera ser comunicada, pelo médico que a
procedeu, no prazo de 24 horas, a autoridade judiciaria local, preferentemente a Defensoria
Pablica, quando houver (BRASIL, 1989, p.10.696 apud Louzada, 2016).Tendo, assim, outras
experiéncias inovadoras semelhantes apresentados em diversos estados do Brasil que seguissem
para a criacdo de um modelo realmente substitutivo ao modelo manicomial hospitalocéntrico.
(SCARCELLI,1998)

Esses novos projetos puderam contar com o enriquecimento de ideias vindas de iniciativas
internacionais. Entre elas a proclamagdo da “Declaracdo de Caracas”, onde apontou-Se a revisao

do papel do hospital psiquidtrico como hegeménico e centro do tratamento, revendo também a

insercdo de propostas de salde mental na satde geral, em 1990 pela OPAS/OMS (Organizagdo
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Pan Americana ¢ Mundial de Saude) e “Os Principios para Prote¢do dos Portadores de
Transtornos Mentais ¢ Melhoria da Assisténcia em Satde Mental” em 1991 pela ONU
(Organizagdo das Nagdes Unida). (KODA, 2002 e SCARCELLI,1998)

(CALICCHIO, 2007, p.15). A realizagdo da 8 Conferéncia Nacional de Salde, para além
da reformulacdo do SUS que impactou na politica de satde do Brasil, pois trazia uma nova nogéo
de satde: como sinénimo de qualidade de vida a partir de um conjunto de condic@es coletivas a
existéncia e como direito a todos e dever do Estado e demonstrou as vantagens de
descentralizacdo e redistribuicdo do poder e da democratizagdo dos  servigos
(SCARCELLI,1998). Como explicitado por Louzada, em sua tese, as tais vantagens, em 1988,
aprovadas na Constituicdo Federal, garantindo os seguintes principios e diretrizes: a)
universalidade no acesso; b) descentralizacdo com direcdo Gnica em cada esfera de governo; c)
atendimento integral; d) participagdo da comunidade (controle social; e) rede hierarquizada e
regionalizada dos servicos (BRASIL, 1988)

No Brasil a experiéncia implantacao de préaticas de atencdo em saude mental, foi tardia em
relacdo aos paises europeus e Estados Unidos, onde processos de reforma psiquiatrica vinham se
consolidando desde o final da Segunda Guerra Mundial, tendo essas outras reformas psiquiatricas
contribuido para a experiéncia do Brasil. (SCARCELLI,1998)

Um desses projetos, € o que conduz ao surgimento do primeiro Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) Prof. Luiz da Rocha Cerqueira em Sdo Paulo em 1987. Um novo
equipamento de satude mental, que pretendia integrar acdes ambulatoriais e oficinas de trabalho
com a estrutura de hospital-dia (SCARCELLI, 1998). Rompendo com préaticas antigas e
apresentava uma reflexdo diferente sobre a loucura e de atencdo aos portadores de transtornos
mentais, que trazia aos servicos publicos brasileiros um olhar para o considerado doente e ndo so
para a doenca (GOLDBERG, J. Op cit., 1994, p.21. apud SCARCELLI,1998) Porém esse novo
servico inovador, sozinho, ndo poderia trazer muitas mudancas a realidade complexa e da
situacdo geral dos pacientes psiquiatricos do municipio de Sdo Paulo, ja que ndo trouxe mudancas
na politica de internacéo.

De acordo com Campos (1997 apud SCARCELLLI, 1998, p.43), o CAPS como modelo de

atencdo seria um intermediario entre os ambitos técnico e politico, o qual seria entendido como:

“traducdo para um Projeto de Atencdo a Saude de principios éticos, juridicos,
organizacionais, clinicos, socioculturais e da leitura de uma determinada conjuntura
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epidemioldgica e de um certo desenho de aspiracdes e desejos sobre o viver saudavel....
Modelo, portanto, seria esta coisa tensa, que nem é so politica e tampouco tecnologia.
Um Fendmeno cambiante que deve combinar categorias histrico sociais com outras
cristalizadas em disciplinas supostamente construidas a partir de paradigmas
epidemioldgicos, clinicos e, no caso da saide mental, do campo psi.”

A um paradoxo quando se olha a implantacdo de um sistema de saude e dentro dele, a
superacdo do modelo manicomial (CAMPQOS, 1992, p.32 apud SCARCELLI, 1998). Ja que a
crise de financiamento do sistema de saude tem retirado, parcialmente, de uso diversos leitos
hospitalares em todas as especialidades, mas dado oportunidade para a criacdo lenta de
alternativas assistenciais em vérias frentes.

Bem como Campos (1992, p.17 apud SCARCELLI, 1998) continua a falar, um desses
problemas seria as disciplinas que ordenam os profissionais no campo da sadde mental, e 0s
fariam ter que seguir regras e procedimentos complexos e que dificultam acGes mais eficientes
em uma realidade de sistemas publicos.

A burocratizacdo dos servicos do sistema no campo de saude mental, devido a
transposicdo das diretrizes do sistema Unico de saude como as nogbes de hierarquizacdo e
regionalizacdo dos servicos e praticas, para 0 campo da satde mental.

Para Scarcelli (1998) a experiéncia do modelo de atencdo em satde mental paulista venho
com resolucdes para esses problemas paradoxos, dentre eles a integracdo das acOes de salde
mental a atencéo integral a satde geral.

“A administragdo municipal entre os anos de 1989-1992 buscou fortalecer uma forma de
governar a partir da inclusdo de novos atores sociais ao processo de gestdo, 0s quais eram
identificados com a populagdo excluida e segregada da cidade (SCARCELLI, 1998, p.54).”

De acordo com Scarcelli (1998), essa insercdo de novos atores sociais se deu por meio
uma politica de descentralizacdo, contando com a criacdo de administracdes regionais e distritos
de satde. Além do estimulo a participacdo popular em diferentes niveis de atuacdo através do:
Conselho Municipal de Saude e de ComissBes Gestoras de niveis regionais, distritais e locais.

Nesse momento, também temos a participacdo de usuarios e familiares no movimento por
meio de associagbes como a Sociedade de Servicos Gerais para Integracdo do Trabalho
(SOSINTRA), criada em 1979, € a primeira a ser composta de pessoas com sofrimento psiquico e
seus familiares. Com isso aumenta-se o debate publico sobre a loucura, a doenca mental, a

Psiquiatria e as instituicdes a ela associadas.
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Em 1989, h4 a ascensdo de governos democraticos populares nas cidades de importantes
como Sédo Paulo, Santos, Campinas, Santo André, S8o Bernardo do Campo, Diadema, Ribeirdo
Preto, entre outras pelo pais. A implementacdo de propostas antimanicomiais nas politicas para o
setor da Salde Mental do mesmo jeito que muitos militantes sdo colocados no aparelho publico
dando impulsionando experiéncias de construcdo de redes de servigos substitutivos ao
manicomio.

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorre em 1992 e é organizada por
representantes de diversos setores sociais (usuérios, familiares, trabalhadores, governo,
prestadores de servigos e instituicbes formadoras) em uma participacdo paritaria dos
representantes de cada setor social. Nessa conferéncia 0 MLA tem motivos para comemoracao,
que decorrido somente 5 anos do congresso de Bauru, onde surge uma nova perspectiva ética,
tedrica e técnica de convivéncia da sociedade com seus loucos, ocorreu muitos avangos como: a
construcdo um amplo leque de relagdes politico-culturais; a conquista de aliados, e as novas
praticas e servicos feitos e a publicacdo e divulgagdo disso. (MLA apud SCARCELLI, 1998,
p.27 apud KODA,2002)

Tal fase é denominada como uma metamorfose por Castel. Ou seja, ha a transformacéao de
diversos elementos do sistema, no qual expressa-se na mudanca de para outro tipo de politica.
N&o podendo ser vista com uma simples mudanca dentro do dispositivo médico, mas sim um
fruto dado pela renegociacdo global das divisbes de poder com as outras instancias interessadas
numa politica de controle: a justica, a administracdo central, as comunidades locais, a escola, as
familias etc. (CASTEL, 1991, p.13 apud KODA, 2002)

Era necessario romper com o mandato social da Psiquiatria, o qual era instaurado a muito
tempo com diferentes formas de se expressar, por exemplo, tratamento moral, teoria da
degenerescéncia, higiene mental, preventivismo.

Pelos fundamentos do MLA, o termo manicomial esta para além do hospital psiquiatrico,
incluindo o funcionamento social que sustenta essa instituicao tal como as relagdes de exclusdo e
de estigma que sdo produzidas. Por esse funcionamento se colocar a dispor do sistema capitalista
de producdo e sua exploracdo, acaba ocasionando marginalizados, sendo 0s manicémios e
prisdes, dispositivos para controle desse sistema. Desse modo, recaindo a critica sobre a cultura

manicomial que esta presente em outras instituicoes: escolas, fabricas, presidios.
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O antagonismo do movimento esta relacionado as alteragbes nos mecanismos e na
mudanca do sentido da producdo (capitalista). Atraves da defesa da liberdade e igualdade, lutam
contra a dominagdo em todos os ambitos da sociedade. Assim, produzir torna-se relacionado a
criacdo de informagOes, de sentidos e de relagdes sociais. Levando em consideracdo todo o
contexto, que é manipulado por aparatos de controle e de manipulagdo. Assim atingindo as
identidades dos sujeitos e criando questdes de reapropriacdo do direito de ser eles mesmos
(LUCHMANN L.H.H E RODRIGUES J, 2007).

"Dentre as diferentes praticas e mecanismos de exclusdo [...] sobressai-se, em seus
multiplos aspectos, a realidade do louco e da loucura. [...] A loucura carrega um conjunto de
praticas, concepcbes e saberes que [..] faz desligar, de forma explicitamente violenta, os
diferentes lacos de construcdo e pertencimento humanos. Legitimado pelo saber [...] "subtrai a
totalidade subjetiva” [..] uma leitura produtora da reducdo, exclusdo e morte social.”
(LUCHMANN, L.H.H E RODRIGUES J, 2007, p.402)

O manicdmio é a forma plena como reflexo desse controle e dessa exclusdo e violéncia. E
considerado lugar que protege os loucos deles mesmos bem como da sociedade da loucura.
Retirando a culpa da sociedade da relacdo de marginalizagdo. Romper com o sistema de
manicomio é mais que o fim do hospital psiquiatrico. E tomar um olhar para as concepgoes
acerca desse fenémeno (LUCHMANN L.H.H E RODRIGUES J, 2007).

Em documentos politicos que dispde as diretrizes para a implementacdo do modelo
substitutivo de atencdo a Saude Mental no municipio de Sdo Paulo, podem ser encontradas as
criticas do discurso antimanicomial a0 manicomial (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE SAO PAULO, 1989 apud KODA,2002, p.37):

“Entende-se como Cultura Manicomial um conjunto complexo de representacdes e
comportamentos coletivos sobre as relagbes entre os individuos, destes com as
instituicbes, sobre a loucura, sua determinacdo e o modo de proceder da
sociedade/instituicdes com a loucura. Tal cultura tem sua historicidade condicionada
pela hegemonia do saber médico conservador, pela implantagdo de mecanismos de
controle social, pela criagdo de um grande nimero de hospitais psiquiatricos
inicialmente ‘modelares’, pela expansdo abrupta de asilos particulares custeados pelo
poder publico, pela auséncia quase absoluta de alternativas extra-hospitalares, por uma
legislacdo psiquiatrica discriminadora e repressiva que inviabiliza o doente mental como
cidaddo ao considerd-lo perigoso e incapaz; e finalmente, pelo uso sistemético que a
populagdo marginalizada faz dos servigos de saide como solucdo & miséria, a fome e a
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auséncia de politicas sociais de apoio.” (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SAO PAULO, 1989 apud KODA, 2002, P.37)

Como ponderado por Giovanella e Amarante (1998 apud KODA, 2002), o aparelho
manicomial é algo que promove a intolerancia, mas também em outras modalidades assistenciais
e no cotidiano das relagfes sociais. Para os autores, 0 manicomio é o local que exerce saberes e
praticas que definem direitos e deveres diferentes, j& que se baseia em preconceitos, e em poderes
e saberes de dominagcdo. Um saber que constréi uma hierarquia entre razdo e desrazao, que define
lugares sociais diversos para os sujeitos, de acordo com sua condicdo de adaptacdo/desadaptacdo
social ou de normalidade/anormalidade: ¢ ‘o conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos, de cddigos de referéncia e de relacbes de poder que se estruturam em torno do
objeto doenga.”” (GIOVANELLA E AMARANTE, 1998, p.141 apud KODA, 2002)

O MLA parte de buscar novos modos de convivéncia com a loucura que conte com meios
desinstitucionalizantes, que rompa com a exclusao instaurada na historia da psiquiatria, visando a
nocéo de ciéncia neutra e sendo o profissional de saide mental o propaga essa ordenacdo. Sendo
0 projeto antimanicomial um processo complexo, se encaixa dentro de quatro campos
fundamentais, inter-relacionados e complementares (AMARANTE, 1999 apud KODA, 2002):

1. Campo tedrico-conceitual: Reformulacdo a partir da reflexdo critica dos conceitos
basicos da psiquiatria e psicologia, os quais definem seus objetos e suas praticas.

2. Campo técnico-assistencial: Alinhado a reformulagdo primeiro campo conceitual, conta
com a construcdo de uma nova uma rede de novos servicos, espacos de sociabilidade, de trocas e
producdo de subjetividades que sejam efetivamente substitutivos ao modelo manicomial.

Deixando de lado a doenca para pensar nos sujeitos, ressignificando o tratamento e as
instituices de cuidado para além de medicamentos e terapias, pensando em ocupar o tempo do
sujeito de outras formas. “Em outras palavras trata-se de construir possibilidades materiais para
os sujeitos.” (AMARANTE, 1999, p.50 apud KODA, 2002)

3. Campo juridico-politico: Conta com a revisao das legislacdes civil, penal e sanitaria em
relacdo ao trato e lugar dado as pessoas em sofrimento mental para que elas possam exercer seus
direitos a cidadania, a trabalho e a integracdo social.

4. Campo sociocultural: Deseja-se uma transformacdo do imaginario social relacionado a

loucura/doenca mental visando uma sociedade mais fraterna e solidaria.
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Assim, o MLA tem como objetivo construir um novo lugar social para a loucura, a
diversidade e a divergéncia, com seus principios de inclusdo, solidariedade e cidadania.

"Entdo a loucura se refere a esta experiéncia humana de estar no mundo de uma forma
diversa daquela que o homem, considera como normal. E o louco € o sujeito destas vivéncias e
destas experiéncias." (Depoimento pessoal. Paulo Amarante, pesquisador da Fundagdo Oswaldo
Cruz - FIOCRUZ apud LUCHMANN L.H.H E RODRIGUES J, 2007, p.402)

Desse modo, a experiéncia da loucura se direcionar para ter um lugar no espaco da cultura
(LOBOSQUE, 2001 apud KODA, 2002), inserindo-se na sociedade e através de interferéncias
conseguir com que o movimento se relacione com os elementos (politicos, culturais, clinicos etc.)
fundamentados por uma discussdo ética. Por esse angulo, o MLA se direciona para a utopia de
uma sociedade sem manicomios, rejeitando valores neoliberais, que desprezam do bem-estar dos
sujeitos e torna mais importante a economia e o0 acumulo de capital. (FERNANDES,
SCARCELLI E COSTA, 1999 apud KODA, 2002).

De acordo com que ja foi falado, o0 movimento de reforma psiquiatrica no Brasil, é
multiplo e plural. E se faz diferente pela adoc¢do da nogdo de desinstitucionalizacdo a reforma
(AMARANTE, 1998b apud KODA, 2002)

A nocdo de desinstitucionalizacdo surge nos EUA compreendendo-se como 0 mesmo
conceito de desospitalizacdo devido a funcdo do Plano de Saude Mental do governo Kennedy
(KODA, 2002).

“Essa formulagdo da desinstitucionalizagdo, nascida dos projetos de Psiquiatria
preventiva e comunitaria, opera uma critica ao sistema psiquiatrico, por ser centrado na
assisténcia hospitalar, mas ndo faz 0 mesmo com a natureza do saber que o autoriza. Em
resumo, inspira-se no paradigma psiquiatrico tradicional, assumindo a validade de seus
principios, e partindo do pressuposto de que a reforma implica a correta aplicacdo do
saber e das técnicas psiquidtricas, ou seu simples rearranjo e condugdo administrativa. A
causa da faléncia do sistema psiquiétrico ndo estaria na Psiquiatria, mas na ma aplicacao
desta.” (AMARANTE, 1998b, p.16 apud KODA, 2002)

Desse modo ndo questionard as bases da assisténcia psiquiatrica, se rodear somente
questdes técnico-administrativas, porém ainda resultando na ampliacdo do campo de acdo da
Psiquiatria. (KODA, 2002)

Surgem entdo, opositores a esse tipo de desinstitucionalizacdo, pensando que se nado
tivesse substituicdo aos servicos hospitalares que eram oferecidos anteriormente, significaria um
abandono aos doentes. (KODA,2002)
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Nesse momento, uma terceira vertente, a qual se destaca o trabalho basagliano, indo
contra as concepgOes anteriores, tem a desinstitucionalizagdo como a desconstrucéo. Criticando o
conhecimento que forma a psiquiatria, junto a ideia de cidadania, questiona o conceito de doenca
mental que impode limitagdes aos direitos dos cidaddos.” (AMARANTE, 1998b, p.20 apud
KODA, 2002).

O periodo durante o término da ditadura militar e da redemocratizacdo do Brasil é
considerado como a fase mais combativa dos movimentos sociais, que garantiu avangos na
constituicio de 1988, no Sistema Unico de Salde (SUS) e no Estatuto da crianca e do
Adolescente (ECA) (VASCONCELOS, 2012). Também surgem as primeiras manifestacdes no
setor de saude e de saude mental. Em 1976, o Centro brasileiro de estudos de satude (CEBES) e o
Movimento de renovacdo médica (REME) baseados nos seus principios, agiam como espaco para
discussdo sobre a area. (LUCHMANN E RODRIGUES, 2007)

No campo da assisténcia em saude mental, surge o primeiro movimento, o Movimento
dos Trabalhadores em Sadde Mental (MTSM) e se constitui como o ator social mais importante
no processo da reforma psiquiatrica. Influencia politicas publicas para além do setor da saude,
como por exemplo, trabalho, seguridade social e direitos humanos (AMARANTE E NUNES,
2018). Este movimento tinha como objetivo denunciar atividades de tortura, fraudes e corrupcao
dentro do sistema nacional de assisténcia psiquiatrica. (LUCHMANN E RODRIGUES, 2007)

O inicio do processo da reforma psiquiatrica acontece em 1978, com o surgimento do
Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental (MTSM), apds o episodio conhecido como
“Crise da DINSAM” (Divisdo Nacional de Saude Mental), no qual os profissionais das quatro
unidades da DINSAM do Rio de Janeiro denunciaram as péssimas condi¢Ges dos hospitais
psiquiatricos. Foi realizada uma greve, que resultou na demissdo de varios trabalhadores e
ganhou grande repercussao midiatica durante oito meses (AMARANTE, 1995, p.51-52). Ganhou
visibilidade com a ocupacao de seus participantes no V Congresso Brasileiro de Psiquiatria e com
a vinda de convidados importantes, como Franco Basaglia, Robert Castel e Felix Guattari para o |
Simpdsio do Instituto Brasileiro de Psicanalise, Grupos e Instituicbes (IBRAPSI). O MTSM foi o
primeiro sujeito coletivo com o intuito de reformulacdo da assisténcia psiquiatrica (AMARANTE
E NUNES, 2018).
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A aproximagdo do MTSM com o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES),
proporcionou a organizacdo de comissdes de satde mental em alguns dos estados onde o CEBES
estava presente. O relatério da comissdo do Rio de Janeiro foi apresentado no | Simpdsio de
Politicas de Saude na Camara dos Deputados, no mesmo dia em que foi apresentado o documento
“A questdo democrdtica na drea da saude” com a proposta do SUS. (AMARANTE E NUNES,
2018)

Em 1979 ocorreu o | Congresso Nacional De Saude Mental, em S&o Paulo, feito pelo
MTSM com o intuito de demonstrar iniciativa no campo das politicas publicas em salde mental.
Outro evento marcou 0 ano. O | Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, cujo
tema desenvolvido durante o congresso foi de que a luta pela transformagdo do sistema de
assisténcia em saude estava ligada a luta dos outros setores sociais pela busca da democracia
plena, organizagéo da sociedade com o fortalecimento de sindicatos e associagdes e movimentos
sociais. O relatorio final teve a aprovacdo de propostas pela liberdade de organizacdo de
trabalhadores e estudantes, pela anistia, geral e restrita, e principalmente, repudiavam a utilizacao
das instituicGes psiquiatricas como objeto de repressdo. Assim como repudiaram o uso dos
hospitais psiquiatricos como reduto dos marginalizados da sociedade, que era uma pratica
dominante no sistema de assisténcia da época e que necessitava de transformacéo.
(AMARANTE,1995, p.55)

Neste mesmo ano, 1979, também houve a aproximacdo com a Associacdo Brasileira em
P6s-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), demonstrando a ampliacdo das conexdes com o
campo mais geral da saide. (AMARANTE; NUNES, 2018)

No inicio dos anos 80, devido as mudangas politicas, surgiram propostas de reformulacao
da assisténcia médica na previdéncia social, que se encontrava em crise, levando a propostas de
modificacdo ndo sé nesse setor, mas em todo o campo da salde. Varios dos participantes do
MTSM participaram desse processo de reformulacdo, dentre essas tentativas de mudancas,
ocorreu em 1986, a 8 conferéncia nacional de salde, marcada por revolucionar a participacéo
social na elaboracéo de politicas publicas.

Devido ao fato de a 8% conferéncia nacional de salde ser mais geral, foi necessario
convocar conferéncias especificas, dentre as quais a de saude mental. Esta foi decisiva para a
atuacdo do MTSM, pois o setor de saide mental do Ministério da Salde era contrario as ideias de

reformas e a participacdo popular para construcdo de politicas publicas. Entdo, conferéncias
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estaduais e municipais séo realizadas sem o apoio e consentimento da DINSAM (que dirigida por
setores universitarios contrarios ao projeto do MTSM, junto com a Associacdo Brasileira de
Psiquiatria com forte tendéncia tradicionalista e interesse das indUstrias farmacéuticas, buscavam
a ocupar a lideranca na elaboracdo de politicas de saude mental no Brasil, que vinha sendo
ocupado pelo MTSM). Com o encaminhamento para uma conferéncia nacional. Mas antes que
ela pudesse ser organizada, pelo MTSM, a DINSAM, com o intuito de ndo demonstrar a
poderosa hegemonia do MTSM, promove a | Conferéncia Nacional de Saide Mental no RJ entre
25 e 28 de junho de 1987. Entretanto a conferéncia foi conduzida pelos participantes do MTSM,
tendo seu relatdrio final principios progressistas tanto para a satde em geral quanto para a salde
mental. (AMARANTE, 1995, p.70)

Em dezembro de 1987 acontece o Il Encontro do MTSM/ Il Congresso Nacional de Saude
Mental (CNSM), conhecido como Congresso de Bauru. E nesse momento que o0 MTSM se
transforma no Movimento da Luta Antimanicomial (MLA), com a ampliacdo para a participacao
de usuarios, familiares e ativistas dos direitos humanos, tornando-se um movimento social amplo.
Aderiram ao lema “por uma sociedade sem manicomios”, o que revela uma busca ndo somente
por melhorias, mas também pelas mudancas nas politicas e préaticas psiquiatricas, ndo sé em
relacdo a discriminacdo e exclusdo dos usuarios, devido aos manicomios, mas pela extingdo das
instituices e concepgdes manicomiais.

O congresso tem como fruto o Manifesto de Bauru. Esse momento marca uma nova fase
para 0 movimento, que conta com a unido de profissionais da saide mental com a sociedade para
“o enfrentamento da questdo da loucura e suas formas de tratamento” (LUCHMANN E
RODRIGUES, 2007, pag. 403)

Com a nova fase no movimento, baseada no fortalecimento do pensamento critico contra
a institucionalizacdo da loucura, implantada pelos | e 11 CNSM, houve modificagdo no modelo
assistencial. Em S&o Paulo, foi implantado o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS),
em 1986. O CAPS oferece servicos substitutivos ao modelo asilar de internacdo e medicalizacdo
predominante naquele periodo. (AMARANTE,1995, p.82)

Com a incorporagdo dos fundamentos no SUS, na constituicdo de 1988, 0os municipios
ganharam mais autonomia. Tendo a aceleracdo desse processo, houve intervengdes nos hospitais
psiquiatricos, violadores dos direitos humanos, que levaram a extingdo de alguns manicomios.

Assim, criaram NAPS (Nucleos de Assisténcia Psicossocial), uma rede substitutiva distribuida
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pelo territorio, para ter proximidade ao ambiente em que o usuério vive, para o oferecimento de
servicos intermediarios entre o regime ambulatorial e a internagdo hospitalar e para abranger
outras necessidades de vida.

Assim, ao substituir inteiramente a internacdo ha a desmontagem e a reconversdo dos
recursos materiais e humanos que estavam ali deixados no Hospital Psiquiatrico. E nesta
perspectiva ao ampliar as estruturas extra-hospitalares, médicas e sociais, que assistiram aos
pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos se cria um crivo contra préximas hospitalizagdes,
rompendo com o modelo de revolving door. (ROTELLI et al, 1990)

Em pouco tempo a rede de dispositivos substitutivos ganharam visibilidade, sendo
regularizados pela portaria 189 de 1991. Assim, as siglas dos dispositivos NAPS/CAPS foram
incorporados no SUS pela portaria 224 em 1992,

Os NAPS/CAPS sdo unidades de salide locais/regionalizadas, que contam com
uma populagdo adstrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de
cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um ou
dois turnos de 4 horas, por equipe multiprofissional. (PORTARIA 224, BRASIL, 1992,

p.2)
Ainda durante o Il encontro do MTSM, ocorrido em 1987, foi estabelecido o dia 18 de

maio, como Dia Nacional da Luta Antimanicomial para despertar 0 pensamento critico sobre a
violéncia institucional da psiquiatria e a adocdo do termo Mentaleiros por conta do ‘barulho”
causado por esses atores sociais (AMARANTE E NUNES, 2018)

Com a eficacia das redes substitutivas ao modelo manicomial, no campo juridico-
politico, foi apresentado o projeto de lei N°3657/89, que possibilitou um substitutivo que
mudasse as politicas no campo, que regulamentava os direitos dos doentes em relacdo ao
tratamento e visava a extingdo progressiva dos manicomios com a substituigdo por “recursos néo
manicomiais de atendimento” (AMARANTE, 1995, p.84). Tomou o interesse nacional com os
temas loucura, assisténcia psiquiatrica e manicomios.

A 11 Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorreu cinco anos apos a primeira, durante o
governo de Fernando Collor, realizada em Brasilia, no periodo de 1 a 4 de dezembro de 1992,
como resultado de longo processo democratico, e teve alguns eventos marcantes para sua
efetivacdo como VIII Conferéncia Nacional de Saude, 1 Conferéncia Nacional de Saude Mental,
Il Encontro Nacional de Trabalhadores em Saide Mental e a Conferéncia de Caracas (Brasil/MS,
1992)
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A lei 10.216 foi sancionada em 2001, ano que também ocorreu a 111 Conferéncia de Saude
Mental, durante o governo de Fernando Henrique Cardoso, ocorrendo dez anos ap6s a segunda,
que contribuiu junto com as mobilizagGes sociais, para a tracar um cendrio favoravel e préspero
no campo da salde mental no SUS. J& que a lei dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas
com sofrimento psiquico e redireciona 0 modelo assistencial em saide mental. (AMARANTE E
NUNES, 2018)

A Lei 10.216 indica uma direcdo para a assisténcia psiquiatrica e estabelece uma gama de
direitos das pessoas que apresentam transtornos mentais; regulamenta as internacOes
involuntéarias, colocando-as sob a supervisdo do Ministério Publico, 6rgdo do Estado guardido
dos direitos indisponiveis de todos os cidadaos brasileiros.

A 1V Conferéncia ocorre no segundo mandato do governo Lula, apds pressdo por parte
dos movimentos sociais. Mesmo sendo convocada como conferéncia intersetorial, ndo se
expandindo para além dos componentes do governo.

Enquanto o projeto de lei 10.216 tramitava, leis estaduais e municipais, com influéncias
da reforma psiquiatrica, foram introduzidas por todo o pais. Uma delas foi a constituicdo dos
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) (Portarias 106/2000 e 1.220/2000). A construcao de
uma rede de SRTs foi amplamente favorecida com o advento do Programa de Volta Para Casa
(Lein® 10.708, de 31/07/2003). (AMARANTE E NUNES, 2018)

Em 2002, outro programa foi colocado em prética, a partir da portaria GM n° 251, de 31
de janeiro de 2002, Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares (PNASH),
incluindo hospitais publicos e privados, que eram conveniados ao SUS. Varios hospitais foram
fechados por oferecer assisténcia impropria.

Com a portaria/GM n°336/2002 reorganizou-se a especificidade de atendimentos dos
CAPS. Foram delimitados os CAPS I, CAPS 11, CAPS IlI, CAPSi (infanto-juvenil) e CAPSad
(alcool e outras drogas). E para garantir o cuidado em salde mental foi estabelecida a portaria
154/2008, que estipulou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que assegurava o “apoio
matricial” as equipes de satide da familia da ateng@o basica.

Ja em 2011, por meio da portaria GM/MS n°3.088/2011, foi criada a RAPS. Seus
objetivos sdo: ampliacdo da atencdo psicossocial para toda a populacdo em diferentes niveis de
complexidade; proporcionar o vinculo de pessoas com transtorno mental e com necessidades

associadas uso de crack, alcool e outras drogas e de suas familias aos pontos de atencéo e garantir
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a articulacdo e a integragdo dos pontos de atencdo das redes de satde no territério, qualificando o
cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencéo as urgéncias.

De acordo com Amarante e Nunes (2018), o ultimo informativo da Coordenagdo nacional
de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas, Satide Mental em Dados, foi publicado em 2015, que
coincide com o inicio das mudancgas politicas que redefiniram as politicas publicas além da
concepcdo de estado provedor e de direitos para a populacdo. Nesse informativo estavam as
seguintes informagdes:

Com a reforma psiquiatrica brasileira houve significante diminuicdo dos leitos
psiquiatricos de 80 mil em 1970 para 25.988 em 2014. Os CAPS reduziram de 75,24% em 2002
dos gastos com hospitais para 20,61% em 2013, enquanto 0s gastos com atencdo psicossocial
passaram de 24,76% para 79,39%.

Em 2014 o Brasil contava com 610 SRTs, com 2.031 moradores egressos de instituicoes
psiquiatricas e o Programa de Volta Para Casa contabilizava 4.349 beneficiarios.

Ainda durante o governo de Dilma Rousseff, vimos uma desconstrucdo do estado como
provedor e de direitos. Isso pode ser percebido pela mudanca na Coordenacdo de Saude Mental,
Alcool e Outras Drogas, que foi assumida por um ex-diretor de um hospital psiquiétrico defensor
do modelo manicomial (AMARANTE; NUNES, 2018), mas que permaneceu por pouco tempo
devido a pressdo do movimento da Luta antimanicomial. (FOLHA DE S. PAULO, 09/05/2015)

Em 2015, o Ministério da Saude comecou a ser alvo de negociacgdo politica, colocando em
jogo os principios do SUS. Tanto o SUS quanto a Reforma Psiquiatrica (RP) passaram por
mudancas radicais e significativos retrocessos. No campo da salde mental, a Comisséo
Intergestores tripartite (CIT) traz de volta 0 modelo manicomial ao aprovar a resolucdo n°32 de
dezembro de 2017, a qual inclui hospitais psiquiatricos na Rede de atencdo psicossocial (RAPS),
dando inicio a desmontagem do processo preparado ao longo dos tempos pela RP brasileira
(AMARANTE; NUNES, 2018).

A partir de uma pesquisa documental, tentaremos identificar os retrocessos presentes na
legislacdo ligados ao retorno do modelo manicomial e a desconstrucdo da politica nacional de

salide mental.
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5 CAPITULO II: UMA PAUSA NO PROGRESSO DA REFORMA PSIQUIATRICA

O processo do movimento pela reforma psiquiatrica, de acordo com Leal e Ferrari (2019):

“lutava pela construgdo de uma rede publica de servigos e estratégias de cuidado
territoriais e comunitarios que promovesse a inclusao social, a superacdo do estigma e a
revisdo do modelo assistencial existente no pais, ainda centrado nas grandes instituicdes
hospitalares de carater manicomial e marcado pela violéncia e desrespeito aocs minimos
direitos humanos.” (LEAL; FERRARI, 2019, P.421-422)

Tal movimento se consolida em 2001, com o sancionamento da Lei 10.216, a qual direcionou a
criacdo de alguns programas como: 0s Servicos Residenciais Terapéuticos, o Programa de Volta
Para Casa, o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos Hospitalares e, posteriormente, em
2011, a Rede de Atencdo Psicossocial. Porém, como movimentos de reformas psiquiatricas ndo
sdo conquistas historicas definitivas, estdo sujeitos a desestabilizagcdo e desestruturagdo das suas
acoes e podem enfrentar resisténcias como tambem sofrer ataques (2002 apud NUNES et al.,
2019, p.4490).

O Brasil progrediu a ponto de obter um lugar de destaque no campo da saude mental
global, devido a ser um dos primeiros a estabelecer e implementar uma politica nacional de saude
mental, mesmo ndo sendo um pais com muitos recursos disponiveis, € possivel identificar
fragilidades em sua implementacdo. O estudo Desinstitucionalizacdo e Atencdo Comunitaria:
inovacOes e desafios da Reforma Psiquiatrica brasileira, realizado em 2015, pela Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz), Fundacdo Gulbenkian e Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicou
a existéncia de varias insuficiéncias na implementacdo do novo sistema de atencdo e que em
2015, havia a permanéncia de desafios de base, principalmente, quando referente “a ampliagdo do
acesso e integracdo da saude mental com a atencdo primaria, o desenvolvimento de respostas de
internagdo de agudos no hospital geral e a articulagdo entre os varios componentes do sistema”
(FUNDACAO OSWALDO CRUZ; FUNDACAO CALOUSTE GULBENKIAN, 2015 apud
ALMEIDA, 2019. p.4).

Ainda em 2015, durante o governo Dilma, houve a ascensdo de um discurso conservador
na psiquiatria, defensor do isolamento como forma de tratamento devido a uma visdo moralista e
religiosa (REVADAM; SCARTEZINI, ou COMCIENCIA, 07/02/2020) e acabamos por ver um
“processo acelerado de desmonte dos avangos alcangados pela reforma psiquiatrica”

(DELGADO, 2019a apud CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020, p.2).
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Segundo Leal e Ferrari (2019), os desmontes feitos nas politicas publicas, incluindo a
Politica Nacional de Saude Mental, sdo consequéncias de uma realidade social hipermoderna e
dominada pela juncdo do capitalismo a ciéncia.

Lipovetsky (2004, p.53 apud LEAL; FERRARI, 2019) vé hipermodernidade como a
intensificacdo dos valores modernos como: mercado, eficiéncia técnica e individuo. Assim, 0s
lacos sociais e, por conseguinte, o funcionamento publico sdo baseados em “liberalismo
globalizado”, “mercantilizagdo quase generalizada dos modos de vida”, “exploracdo da razao
instrumental” e a “individualizagdo galopante”. E mesmo que a realidade brasileira possua
principios democraticos, que necessita de um consenso para suas ac¢fes, ainda se submete aos
interesses do mercado (LEAL; FERRARI, 2019).

A unido entre capitalismo e ci€ncia anuncia uma transformacdo da ciéncia, em “um
mundo regido pelo capital como valor maximo” (LEAL; FERRARI, 2019, p.423), em um
“espectro técnico” do capitalismo (JORGE ALEMAN, 2009, p. 49 apud LEAL; FERRARI,
2019). “Vale enfatizar, a técnica ndo se refere a mera producdo e reproducdo de objetos ou
instrumentos, mas situa-se no ambito da apropriacdo dos saberes. E, ao se apropriar dos mesmos,
0s integra em novo projeto que conta com uma ‘vontade acéfala e sem limites’ ” (JORGE
ALEMAN, 2009, p.51 apud LEAL; FERRARI, 2019).

De acordo com Leal e Ferrari (2019), essa realidade social apresentada de uma
hipervalorizacdo do mercado até no funcionamento e da utilizacdo da ciéncia para a producédo de
saberes em prol do capital, se reflete na Nota Técnica n°® 11/2019 (Brasil, 2019).

O artigo Who decides what evidence is? Developing a multiple perspectives paradigm in
mental health (THORNICROFT; SLADE; ROSE, 2006 apud LEAL; FERRARI, 2019) aponta
trés pontos principais necessarios a serem pensados quando ha a producdo de uma politica
pautada em uma ciéncia sem limites para debate e reflexdo de seus proprios valores: Ha diferenca
entre Medicina Baseada em Evidéncias e Politicas Baseadas em Evidéncias mesmo possuindo
uma articulacdo; Deve se observar quem séo os interessados (usuarios, cuidadores, gestores,
profissionais etc) e quais perspectivas existem no campo da salude mental para a criacdo de um
novo paradigma; E para que esse novo paradigma aconteca, € preciso um dialogo entre as
diferentes perspectivas dos diferentes envolvidos, suportando as diferentes perspectivas e
evidéncias presentes. (LEAL; FERRARI, 2019)
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Assim, qualquer profissional que ciente e a partir desses pontos, observe a atual politica
de saude mental, percebera que as “ ‘evidéncias cientificas’ gerais sdo compreendidas sem a
complexidade que as envolve e que evidéncias pautadas na narratividade e na experiéncia
subjetiva de cada cidaddo, em sua singularidade, nao tém espago e sdo desconsideradas.” (LEAL;
FERRARI, 2019, p.425)

Pedro Gabriel Delgado (2019a apud LEAL; FERRARI, 2019) e Paulo Amarante (apud
REVADAM; SCARTEZINI, ou COMCIENCIA, 07/02/2020), grandes defensores e militantes da
reforma psiquiatrica (RP), afirmam presenciar retrocessos, apds 35 anos de luta pela RP, nas
politicas de saude mental (DELGADO, 2019a apud LEAL; FERRARI, 2019). Os dois apontam,
em comum, um maior investimento nas comunidades terapéuticas (CTs) como um desses
retrocessos. Sendo considerada por Paulo Amante um dos primeiros retrocessos: 0
credenciamento e a regulamentacdo das comunidades terapéuticas, a partir da portaria 1.482 de
25/10/2016, no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), possibilitando captar
os recursos do SUS (GUIMARAES; ROSA, 2019), que possibilitou ao posterior governo Temer
suprimir o orcamento direcionado aos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPs) a favor do
aumento do financiamento de comunidades terapéuticas e de manicOmios psiquiatricos
tradicionais (REVADAM; SCARTEZINI, ou COMCIENCIA, 07/02/2020). Assim, resulta em
um “financiamento para mais de 12 mil vagas em Comunidades Terapéuticas (CT), instituigdes
que tém sido objeto de varios estudos e reportagens, sinalizando problemas cruciais em seu modo
de funcionar’(DELGADO, 2019a apud LEAL; FERRARI, 2019, p.425).

Além da intensificacdo de investimentos em CT e a supressdo do or¢camento dos CAPS,
0s dois apontam como retrocesso a lei N° 13.840, de 5 de junho de 2019, que troca a estratégia de
reducdo de danos pela utilizacdo da abstinéncia como forma de tratamento, considerada, pelo
governo Bolsonaro, a primeira estratégia, forma de incentivo ao consumo de drogas (DELGADO,
2019a apud LEAL; FERRARI, 2019, p.425) (REVADAM; SCARTEZINI, ou COMCIENCIA,
07/02/2020). A lei n° 13.840 ainda “descaracteriza os orgaos fiscalizadores, a participacdo da
sociedade e reduz os recursos/estratégias direcionados a inclusdo social, trabalho e geracdo de
renda” (ABRASME, 2020)

Segundo Guimardes e Rosa (2019), ao utilizar verba publica com comunidades
terapéuticas, ha tendéncia a quebra dos principios da administracdo publica (impessoalidade,
publicidade, transparéncia, moralidade, universalidade), por causa da seletividade que servicos
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terceirizados tendem a apresentar. Um exemplo dado foi sobre a ndo admissdo de pessoas com
orientacdo sexual considerada errada, nem a admisséo de pessoas sob efeito de SPA(Substancia
Psicoativa) ou com medicacdo psicotrépica, mesmo sob orientacdo médica, por pautarem seus
servicos na religido. De acordo com as autoras, essa divisdo de trabalho entre CTs e CAPs AD
acaba sendo prejudicial aos CAPs AD, pois com a seletividade mencionada, as CTs possuem
capacidade de obter, por um olhar simplificado em relagédo a estatisticas, melhores resultados em
relacdo aos CAPS AD . Com isso, 0 CAPs AD ficara responsavel pelo publico refratério, esses
que apresentam uma resposta limitada a tratamento, sendo necessario maior investimento
financeiro, em profissionais e do servico na atencdo psicossocial devido a complexidade para a
assisténcia a esse publico,

Delgado (2019a apud LEAL; FERRARI, 2019) e Amarante (REVADAM,;
SCARTEZINI, ou COMCIENCIA, 07/02/2020)continuam apontando Outros retrocessos.
Delgado (2019a apud LEAL; FERRARI, 2019) expbe: o reajuste de mais de 60% no
financiamento do valor de diarias em hospitais psiquiatricos, a partir da portaria 2434 de 15 de
agosto de 2018; o reforco do papel estratégico do hospital psiquiatrico, sendo reafirmado
principalmente através recomendag¢do governamental para a nao utilizagdo da expressao “rede
substitutiva” para nomear qualquer servico de salde mental; a recriagdo do hospital-dia e dos
ambulatorios de especialidades; Destacando principalmente, a internacdo de criancas e
adolescentes ¢ “a disjungdo entre a satide mental e a politica de alcool e outras drogas”
(DELGADO, 2019a apud LEAL; FERRARI, 2019, p.425); E, por altimo, a inclusdo do aparelho
usado para o tratamento de Eletroconvulsoterapia na lista do Sistema de Informacdo e
Gerenciamento de Equipamentos e Materiais (SIGEM) do Fundo Nacional de Saide. Todos esses
retrocessos sao Vvistos por Delgado (2019a apud LEAL; FERRARI, 2019) como um destaque de
métodos bioldgicos em relacdo ao modelo da atencédo psicossocial.

Amarante, em sua entrevista a Comciéncia (07/02/2020), pontua também a reducdo dos
espacos de participacdo social, local de atuacdo dos movimentos pela luta antimanicomial
(MLA) (REVADAM; SCARTEZINI, ou COMCIENCIA, 07/02/2020). Como ainda é possivel
visualizar na composi¢do da comissdo intersetorial de saide mental do Conselho Nacional de
Saude Mental, na qual ndo vemos importantes integrantes do MLA e na Conselho Nacional de

Politicas sobre Drogas (CONAD), que perde a contribuicdo da sociedade civil.
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A publicacdo da nota técnica n® 11 de 2019 do Ministério da Salde, retoma um discurso
que se alega basear no método cientifico, porém “sem lugar para a incerteza, ou mesmo para o
exame e debate sobre os valores e o contencioso em jogo” (GREENHALGH ET AL., 2014 apud
LEAL; FERRARI, 2019, p.426). Anula a singularidade das pessoas no coletivo e defende uma
ciéncia que ndo esclarece suas intencdes e valores. E no campo da salde, essa ciéncia ndo
considera os estudos que afirmam “que evidéncias nomotéticas sdo insuficientes para garantir as
boas praticas em salde e a construcdo de cuidado que produza salde e satisfacdo dos usuarios e
profissionais”(GREENHALGH, 2014 apud LEAL; FERRARI, 2019, p.426). A chegada dessa
nota técnica coloca em ameaca a Lei 10.2016 e a direcdo dada por ela para a organizacdo da
assisténcia no campo da saude mental no Brasil (LEAL; FERRARI, 2019). Com isso, ha um
abandono da substituicdo dos hospitais psiquiatricos por uma rede integrada e territorial de
servicos territoriais, que € um dos quatro objetivos fundamentais do Plano Global de Saude
Mental da OMS, como também do largo consenso em nivel internacional sobre a grande
importancia de assegurar essa substituicdo (ALMEIDA, 2019). Os outros trés objetivos seriam:
“Reforgar a lideranga eficaz e governanca para saude mental; fortalecer sistemas de informacéo,
evidéncia e pesquisa sobre satide mental,” (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2016) e por ultimo, que no plano de acdo ganha uma énfase especial, “a protecdo de direitos
humanos, o fortalecimento e empoderamento da sociedade civil para o lugar central da atencéo de
base comunitéaria.” (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2016)

De acordo com Almeida (2019), interromper essa substituicdo e tornar o hospital
psiquiatrico o centro do sistema de saude mental, novamente, como estabelece a Nota Técnica,
resultara inevitavelmente na diminuicdo do acesso a atencdo de qualidade, no aumento das
violacBes dos direitos humanos e no aumento da exclusdo social das pessoas com transtornos
mentais.

A nota técnica junto com outros quinze documentos normativos, que variam entre
portarias, resolucdes, decretos e editais, dentro do periodo de dezembro de 2016 a maio de 2019,
forma a chamada ‘“Nova Politica Nacional de Satide Mental”, tendo em 2018 sido criada uma
Frente Parlamentar em defesa dessa nova politica (NUNES ET AL., 2019).

Lima (2019) chega a utilizar o termo “contrarreforma psiquiatrica” para dar nome a esse

processo de retrocesso a politica de saide mental amparada pela lei 10.216/2001 (BRASIL,
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2019f, p. 4 apud CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020). E percebe-se que a nova politica,
mesmo que ndo restaure, de inicio, 0 modelo manicomial, também n&o impede seu retorno em
sua integralidade (NUNES et al., 2019). As mudancas ocasionadas pela ‘“contrarreforma
psiquiatrica” vao contra o progresso conquistado pela Reforma Psiquiatrica no Brasil, essa que
preconiza a desinstitucionalizacéo e a reabilitacdo psicossocial, sem contar que a “contrarreforma
psiquiatrica” ndo segue a cultura da participacdo de pesquisadores e representantes dos
movimentos sociais em suas decisdes (GUIMARAES; ROSA, 2019).

Esse periodo de mudancas radicais na Politica Nacional de Saide Mental e nas outras
demais politicas sociais tem inicio, em 2016, com o impeachment da presidenta Dilma Rousseff,
que iniciou uma interrupcdo do processo democratico no pais (CRUZ; GONCALVES;
DELGADO, 2020). No campo de saude mental, a necessidade de cumprir acordos politicos,
propostas conservadoras e neoliberais provocam mudancas na gestdo da Politica Nacional
de Saude Mental (PNSM). Os representantes dos segmentos opositores a0 MRPB, que tomam
posse da Coordenacdo de Saude Mental dentro do Ministério da Saide mesmo que por pouco
tempo naquele periodo (GUIMARAES; ROSA, 2019).

Entretanto, desde 2011, esse setor ja se encontrava em crise devido a insercdo das
Comunidades Terapéuticas na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), por meio da Portaria
n® 131, de 26 de janeiro de 2012. JA& que esse servico se guia em uma “perspectiva
manicomial, com cunho religioso e sem uma equipe técnica para compor a rede de salde
mental" (PASSOS, 2017 apud GUIMARAES; ROSA, 2019, p.121) e a Reforma Psiquiétrica
desde quando vista como politica publica, se encontrava sob uma perspectiva antimanicomial
(GUIMARAES; ROSA, 2019).

As crises sociais, politicas e econdmicas acabam por vir juntas com politicas de
austeridade e de Estado minimo de um capitalismo neoliberal, manifestando-se, assim, em
mudancas, principalmente, na dimensdo politico-juridica entregue como o desmonte da rede de
atencdo psicossocial (RAPS) (NUNES et al., 2019). E necessario deixar explicito que mesmo no
se pondo claramente a favor da extin¢do de hospitais psiquiatricos, até o governo de Dilma, havia
a possibilidade da construcdo de um modelo que, futuramente, tornasse o hospital psiquiatrico um
recurso assistencial obsoleto (NUNES et al., 2019).

O primeiro documento que introduz essa ‘nova’ politica foi a resolugdo 32 da Comissao

Intergestores Tripartite (CIT), de 14/12/2017, que institui as ‘novas’ diretrizes para o
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funcionamento da RAPS. Caracterizando-se pela reformulagdo do desenho, do financiamento, da
metodologia de avaliagdo dos servigos e da prépria orientacdo clinica da RAPS, sem formular
qual seré essa nova orientacdo e como diferencia da Politica ja estabelecida pela lei 10.216 e pela
portaria 3.088, de 2011, que definia a RAPS (CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020).

A portaria MS 3588/2017, publicada em 21 de dezembro de 2017 institui o CAPSad IV
(Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas 1V), aumentando a quantidade dos leitos
de salde mental em hospital geral e os recursos hospitalares (BRASIL, 2017 apud CRUZ;
GONCALVES; DELGADO, 2020). “O CAPSad 1V desvirtua a loégica de cuidado dos demais
CAPSs ao se apresentar como um servico capaz de prestar “assisténcia a urgéncias e
emergéncias”, em detrimento da atencdo a crise pautada no vinculo terapé€utico, como até entao”
(CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020, p.7). Essa nova modalidade de CAPs denota um
desvio do referencial de cuidado que € guiado por vinculos, humanizacdo, cuidado de base
territorial e visa a construcao de projetos terapéuticos singularizados, pois ao se ter enfermarias e
ndo o acolhimento noturno, como nos CAPS IlI; os CAPSad IV se apresentam como um
pequeno hospital psiquiatrico (CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020).

A resolucdo n° 32 junto com a portaria 3588 trazem o hospital psiquiatrico para compor a
RAPS, pela primeira vez desde o sancionamento da lei 10.216. E destina maior financiamento a
eles, ja que ocorre um reajuste de até 62% na tabela de valores de diarias das internacdes em
hospitais psiquiatrico em detrimento do financiamento mensal destinado aos CAPS desde de
2011(CRUZ; GONGCALVES; DELGADO, 2020 e NUNES et al., 2019) e ajudam a “Fortalecer a
parceria e 0 apoio intersetorial entre MS/MJ/MDS/MT [Ministério da Saude (MS); Ministério da
Justica (MJ); Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS); Ministério do
Trabalho (MT)] em relacdo as Comunidades Terapéuticas™ (Brasil, 2017a, art. 110 apud CRUZ;
GONCALVES; DELGADO, 2020).

A resolucdo também inclui na RAPS outro dispositivo, o hospital-dia, que teria, segundo
CRUZ; GONCALVES; DELGADO (2020, p.6), como modo de funcionamento “(...) algo
parecido com os Centros de Atencdo Psicossocial (Caps), mas sem a ldgica do territorio,
comprometendo alguns dos mais importantes principios norteadores da clinica da atencdo
psicossocial”. Esses dois dispositivos, juntos, reforcam uma estratégia hospitalocéntrica de

tratamento.
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A resolugdo n°32 em conjunto com a portaria 3588 cria as bases para o retorno do
paradigma da psiquiatria classica na politica nacional de saide mental “com diversos elementos
que apontam para um cuidado de caracteristica hospitalar/asilar, em contraposi¢do aos servicos
de base comunitaria”(CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020, p.6)

Em 2018, logo em marc¢o, temos a chegada da resolugdo n°1, emitida pelo Conselho
Nacional de Politica Sobre Drogas, que realinha a Politica de Alcool e outras drogas,
possibilitando a formalizacdo de instituicbes que atendem pessoas em uso prejudicial de drogas,
facilitando a captacdo de recursos publicos por parte das Comunidades Terapéuticas. Assim, logo
ap6s publicacdo da resolu¢do no Diario Oficial da Unido, hd a convocacdo de Comunidades
Terapéuticas para o credenciamento e a disponibilizacdo de 87 milhdes de reais para a
contratacdo de pelo menos 7 mil leitos (NUNES et al., 2019).

Em novembro do mesmo ano, por meio da portaria GM 3.659, ha a suspensao do repasse
do recurso financeiro destinado ao incentivo de custeio mensal de dispositivos da RAPS,
afirmando que ndo havia o repasse sobre a produtividade dos dispositivos, gerando um
desfinanciamento de mais de 77 milhdes ao ano (NUNES et al., 2019). Outra portaria, que
impacta no orcamento da RAPS, é a GM 3.718, essa exige 0 retorno de recursos repassados e que
possa ndo ter sido utilizados, diminuido em aproximadamente 43 milhdes o orcamento da RAPS
(NUNES et al., 2019).

De acordo com Nunes et al. (2019), as mudangas demonstram o surgimento de formas
promissoras de mercantilizacdo da atencdo em saude mental, que podem ser comparadas a
industria da loucura da década de 70. Essa afirmacéo se estabelece em cima das formas de lucro
com a loucura que se repetem, como a aquisicdo de muitos leitos em um estabelecimento de
médio porte e em servigos privados, e, paralelamente, aumentar o valor pago por cada leito, além
do forte investimento “em instituigdes como as comunidades terapéuticas, que continuam a
desvendar préaticas de violacdo dos direitos humanos, inclusive a pratica de trabalhos
forgados”(NUNES et al., 2019, p.4494). As consequéncias, desse aumento do valor das diarias, é
o enfraguecimento de processos como o0s de desospitalizacdo e de desinstitucionalizacao,
principalmente em estados e cidades que prevalece o calculo econémico e/ou a o discurso
seguido pelos governantes. Com a mercantiliza¢do da atencdo em satde mental, novas formas de
financeirizacdo (SESTELO, 2018 apud NUNES et al., 2019) sdo acrescidas, visto que estdo

ligadas a uma aproximagdo dos setores publico e privado “como a compra pelos governos de
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servicos de setores privados, tais como 0s ja mencionados procedimentos de alto custo, como a
eletroconvulsoterapia ¢ a estimulagdo magnética transcraniana” (NUNES et al., 2019, p.4494).
Além disso, a mercantilizacdo da area de salde mental, faz com que haja a multiplicacdo de
ambulatorios especializados, levando a ampliacdo da utilizacdo de psicofarmacos, e a estimulacéo
das pesquisas cientificas com carater reducionista que podem promover o risco de “uma
molecularizagdo das solu¢des para problemas humanos altamente multifatoriais e complexos”
(NUNES et al., 2019, p.4494).

Nunes et al. (2019) observa essas mudancas na politica de saude mental como uma
armadilha. Visto que os pontos mais importantes da reforma psiquiatrica sdo mantidos, por
exemplo, quando os novos documentos ainda se dirigem a um modelo de atengdo psicossocial,
deixando caminho para que se acredite haver, realmente, uma nova reforma psiquiatrica. Assim
sendo necessario analisar os documentos levando em consideracdo a Reforma Psiquiatrica
segundo as quatro dimensdes: dimensdo epistemologica ou tedrico-conceitual; dimenséo tecnico-
assistencial; dimensdo juridico-politico e sociocultural. (AMARANTE, 2001 apud RAMOA,
2005). Como que a dita “nova reforma” é um resgate de elementos do modelo de assisténcia
anterior a RPB.

Nunes et al. (2019) continua com suas afirmacgdes falando que:

“Sabendo-se do poder de atracdo do capital e de uma politica de comunicacdo com forte
lobbying biopsiquiatrico nos meios de comunicacdo de massa, ndo é dificil pensar na
conquista de novos adeptos, além da reconquista de parte da sociedade que nunca deixou
de associar loucura a periculosidade e a cronicidade, nem de manter com esse segmento
uma relagdo atravessada pelo preconceito e pelo estigma. Ndo se descarta tampouco o
magnetismo de um discurso biomedicalizador e sofisticado da psiquiatria biolégica.
Como ja afirmamos, os tensionamentos perpassam todo o periodo das mudangas
propiciadas pela RP, em um tempo de existéncia infinitamente menor que a longa
duragdo do modelo manicomial”’(NUNES et al., 2019, p.4495).

Almeida (2019) reconhece que ha ainda desafios importantes a serem superados mesmo
apos tanto progresso conquistado, e que s6 serdo superados com a constru¢do de uma politica
cujas prioridades sejam as necessidades da populacdo, se baseando sim em evidéncias cientificas
validas e alinhadas com os instrumentos internacionais de direitos humanos. Importante, também,
inserir todos os atores do campo da saude mental para haver um consenso, para assim ter uma
“continuidade aos progressos ja alcangados com base na lei de saude mental do pais e nas

recomendagdes técnico-cientificas das organizagdes internacionais competentes nesta matéria”
(ALMEIDA, 2019, P.5).
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6 CAPITULO

ANALISE DO MOVIMENTO DA CONTRARREFORMA

PSIQUIATRICA E OS RETROCESSOS NAS POLITICAS DE SAUDE MENTAL

O presente capitulo apresenta uma andlise do movimento da Contrarreforma a partir dos

normativos produzidos no periodo de 2011 a 2019.

QUADRO I: NORMATIVOS REPRESENTATIVOS DA CONTRARREFORMA*

NORMATIVOS ANO E SETOR RESUMO DO NORMATIVO
Portaria N° 3.088 de 23 de 2011. Ministério da Institui a Rede de Atencéo Psicossocial para pessoas com
dezembro de 2011 Saude. sofrimento ou transtorno mental e com necessidades

decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) com a inclusao
das comunidades terapéuticas.

Portaria N° 131 de 26 de
janeiro de 2012

2012. Ministério da
Saude.

Incentivo financeiro de custeio destinado aos Estados,
Municipios e ao Distrito Federal para apoio ao custeio de
Servicos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as

Comunidades Terapéuticas, voltados para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras

drogas, no ambito da Rede de Atencdo Psicossocial.

Portaria n® 1.482, de 25 de
outubro de 2016

2016. Ministério da
Saude,
Secretaria de
Atencdo a Saude.

Inclui na Tabela de Tipos de Estabelecimentos de Saude do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde - CNES o
tipo 83 - Polo de Prevencdo de Doengas e Agravos de
Promocéo da Saude.

Resolucéo n° 32, de 14 de

2017. Ministério da

Estabelece as Diretrizes para o Fortalecimento da Rede de

dezembro de 2017 Salde, Atencdo Psicossocial (RAPS)
Comisséao
Intergestores
Tripartite.
Portaria N° 3.588, De 21 De 2017. Ministério da Altera as Portarias de Consolidacéo no 3 e n° 6, de 28 de
Dezembro De 2017 Salde. setembro de 2017, para dispor sobre a Rede de Atencéo

Psicossocial, e da outras providéncias.

Resolucdo n° 1, de 9 de marco
de 2018

2018. Ministério Da
Justica.

Aprovacao das diretrizes para o realinhamento e
fortalecimento da Politica Nacional sobre Drogas - PNAD,
programas, projetos e acoes dela decorrentes sob
responsabilidade e gestdo da Unido Federal.

Portaria n® 2.434, de 15 de
agosto de 2018

2018. Ministério da
Saude.

Altera a Portaria de Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, para reajustar o valor das diarias de
internacdo hospitalar acima de 90 (noventa) dias do
Incentivo para Internacdo nos Hospitais Psiquiatricos.

Portaria n® 3.659, de 14 de
novembro de 2018.

2018. Ministério da
Saulde.

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

Portaria n® 3.718, de 22 de
novembro de 2018

2018. Ministério da
Saude.

Publica lista de Estados e Municipios que receberam
recursos referentes a parcela Gnica de incentivo de
implantacdo dos dispositivos que compdem a Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS), e ndo executaram o referido
recurso no prazo determinado nas normativas vigentes.

NOTA TECNICA N° 11/2019-
CGMAD/DAPES/SAS/MS

2019. Ministério da
Saude
Secretaria de
Atencdo a Saude
Departamento de
Acoes
Programaticas
Estratégicas
Coordenacao-Geral
de Saude Mental,
Alcool e Outras

Esclarecimentos sobre as mudancas na Politica Nacional de
Saude Mental e nas
Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas

Drogas.
Lei n® 13.840, de 5 de junho de | 2019. Atos do Poder
2019. Legislativo. Altera as Leis nos 11.343, de 23 de agosto de 2006, 7.560,

de 19 de dezembro de 1986, 9.250, de 26 de dezembro de
1995, 9.532, de 10 de dezembro de 1997, 8.981, de 20 de
janeiro de 1995, 8.315, de 23 de dezembro de 1991, 8.706,
de 14 de setembro de 1993, 8.069, de 13 de julho de 1990,
9.394, de 20 de dezembro de 1996, e 9.503, de 23 de
setembro de 1997, os Decretos-Lei nos 4.048, de 22 de
janeiro de 1942, 8.621, de 10 de janeiro de 1946, e 5.452, de
1° de maio de 1943, para dispor sobre o Sistema Nacional de
Politicas Pablicas sobre Drogas e as condi¢cdes de atencao
aos usuarios ou dependentes de drogas e para tratar do
financiamento das politicas sobre drogas

*Quadro elaborado pela autora

No periodo de 20/12/20 até 06/01/21, correspondente ao recesso dos Poderes Legislativo

e Judiciario, foram apresentadas, durante a reunido do Conselho Nacional dos Secretarios de

Salude (CONASS), medidas com finalidade de revogar mais de cem normativos, publicados entre

1991 e 2014, que estruturam o campo da saude mental no Brasil, como o Programa De Volta pra

Casa e o Consultério na Rua, de tal forma que foi compreendido como um dos maiores
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retrocessos na politica de salde mental e chamado de “Revogago” (ANTUNES, ANDRE.
EPSJV/FIOCRUZ, 11/12/2020; CONSELHO REGIONAL DE PSICOLOGIA DO PARANA,
11/12/2020). Os normativos impediam a implementagdo das mudancas na politica de salde
mental, que foram aprovadas pela Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) em 2017 e
asseguradas pela portaria 3.588 (ANTUNES, ANDRE. EPSJV/FIOCRUZ, 11/12/2020). O
“Revogago” converge com o processo de contrarreforma psiquiatrica. Tal processo vem sendo
elaborado em articulacdo com a ABP e com atores sociais ligados a movimentos religiosos e as
CTs e culmina com a apresentacdo do documento em 2014: “Diretrizes para um Modelo de
Atencdo Integral em Saude Mental no Brasil”. O conteldo apesar do titulo garantir atencéo
integral, apresenta a centralidade do saber médico, e remete a um retrocesso dos processos a
Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica, pois afirma “a centralidade médica sobre os demais
saberes cientificos e profissionais, a primazia da abstinéncia como medida terapéutica Unica para
pessoas em uso problematico (ou ndo) de substancias psicoativas e a ambulatorizacdo do cuidado
em saude mental”’(Conselho Regional de Psicologia do Parana, 11/12/2020).

A “nova” politica se caracteriza como um incentivo a internacdo psiquiatrica, ao
denominar os hospitais psiquiatricos como “modernos ¢ humanizados” (Nota Técnica 11/2019 do
MS apud NUNES et al., 2019) e “fortalece a categoria médica, com o modelo hospitalocéntrico e
centrado no psiquiatra, e a utilizacdo de tecnologias duras, sejam elas os psicofarmacos ou as
intervengdes cirurgicas remotas ou recentes” (NUNES et al., 2019, p.4493). Além disso, separa a
politica de saude mental, da politica de alcool e outras drogas, denominada “politica nacional
sobre drogas”, como ja citado por Delgado (2019a apud LEAL; FERRARI, 2019, p.425). Essa
altima, possibilita uma énfase no financiamento de comunidades terapéuticas, ou seja, em uma
abordagem proibicionista e punitivista das questdes advindas do uso de alcool e outras drogas
(BRASIL, 2019f, p. 4 apud CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020), assim como beneficia a
industria farmacéutica, ao fortalecer os ambulatérios especializados em patologias,
principalmente com as criacfes de novas doencas nas Ultimas décadas (NUNES et al., 2019). A
abordagem proibicionista, também conhecida como “Guerra as Drogas” tem como objetivo
combater o trafico de drogas e criminalizar tanto traficantes como usuarios, para, assim, existir
um mundo livre de drogas. Relativo ao discurso antidrogas, resultante de varios tratados
internacionais, 0s quais tem compromisso com a prevencdo do consumo e a repressao da
producdo e da oferta (TEIXEIRA; RAMOA; ENGSTROM; RIBEIRO, 2017).
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De acordo com Nunes et al. (2019, p.4493), “a nova configuragdo congrega o
supostamente mais avancado dos tratamentos neurobioldégicos com o mais arcaico tratamento
moral, segregador e duradouro, atualmente destinado, de forma mais contundente, aos usuarios
de drogas ilicitas.”

Nunes et al. (2019) também definem a contrarreforma como um processo sociopolitico e
cultural complexo de desconstrugdo dos progressos adquiridos com a Reforma Psiquitrica,
através de uma correlacdo de forcas e interesses. Cruz, Gongalves e Delgado (2020) trazem outro
ponto sobre essa contrarreforma:

Tomando a questdo da forma de implementagdo, sem qualquer debate com os
profissionais e pesquisadores do campo da atencdo psicossocial, ignorando insténcias legais
como o CNS (Conselho Nacional de Saude), instancias colegiadas do Sistema Unico
de Saude (SUS), como as quatro Conferéncias Nacionais de Saude Mental realizadas (Brasil,
1988, 1992, 2002, 2010), e toda a legislacdo nacional e internacional que ampara 0 modelo da
reforma, entendemos que o que vem sendo designado pelo governo como ‘nova’ PNSM esta
sendo imposto sem nenhuma legitimidade social e politica, nem qualquer sustentacdo legal
(CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020, P.15).

Torrenté (1995 apud NUNES et al., 2019, p.4490) apresenta sete elementos que se
estabelecem no processo de Contrarreforma Psiquiatrica: “a desospitalizagdo; a deriva
burocréatica; a fragmentacdo da reforma; a instrumentalizacdo neoliberal; a descontinuidade
ideologica; o pensamento Unico e a homogeneizacao das praticas; e a volta da institui¢ao total”.
As Contrarreformas se apresentam como consequéncia de forcas contrarias as forcas sociais que
idealizaram, conquistaram e implementaram a reforma psiquiatrica, e acabam em lutas
paradigmaticas, por vezes radicais (NUNES et al., 2019). Sendo possivel o reaparecimento do
modelo de atencdo centrado no manicomio, também hd a hegemonia do modelo biomédico, se
baseando principalmente nos aspectos bioldgicos do adoecimento e nas terapéuticas relacionadas
com esse modelo (NUNES et al., 2019). Ha a apresentacdo de trés indicios que comprovam essa
“Nova” Politica de Satilde Mental como uma Contrarreforma psiquidtrica. O primeiro seria o fato
dela desconsiderar um dos pontos principais para a tomada de decisdes, a democratizacdo e a
participacdo social, por exemplo, quando o Conselho Nacional de Salde se manifesta para a
revogacdo de documentos que formam a Nova Politica através da “Recomendacdo N° 001, de

janeiro de 2018” e ¢ ignorado (NUNES et al., 2019). O segundo indicio ¢ a inser¢do do hospital
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psiquiatrico como um recurso de assisténcia psiquiatrica na Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) através da portaria 3.088/2011, que traz uma contradicdo com toda a bagagem historica
que a reforma psiquiatrica defende, sobretudo quando o termo desinstitucionalizacdo deixa de ser
sinbnimo da extingdo dos hospitais psiquiatricos, quando se apresenta essa nova politica de satde
mental no site do Ministério da Saide (NUNES et al., 2019).

E a terceira evidéncia é a criacdo de formas de financiamento de servigos privados, como
as comunidades terapéuticas, com recursos derivados de uma articulacdo intersetorial de alguns
ministérios do governo federal. “A privatizagio do escasso recurso publico soma-se a aposta no
retorno do modelo manicomial, centrado no tratamento moral e no isolamento, que nos remete ao
periodo das doutrinas psiquiatricas de Esquirol no século XIX” (NUNES et al., 2019, p.4494).

Guimardes e Rosa (2019) afirmam ser importante entender as circunstancias (politicas,
econémicas e sociais) nas quais sdo produzidos os marcos legais. O contexto da criacdo de leis e
politicas publicas abarca processos de mudanca ou permanéncia, um estabelecimento de
prioridades na agenda publica devido aos atores em cena e aum jogo de interesses que
envolve o Estado, o fundo publico, os sentidos de protecdo social, cidadania, participacdo e
democracia (GIOVANNA, 2012 apud GUIMARAES; ROSA, 2019).

. O risco para a exclusdo da participacao popular como controle social:

O SUS (Sistema Unico de Satde) e a Reforma Psiquiétrica Brasileira surgiram a partir
de uma organizacdo principalmente da sociedade civil por meio dos movimentos sociais que
lutaram contra o autoritarismo; democratizacdo da saude e por mudancgas no campo da saude
mental (PAIM, 2008, P.626 apud MOTTA; SILVA, 2020) (OLIVEIRA; CONCIANI, 2009).
E a participacdo social foi elementar nesses acontecimentos (MOTTA; SILVA, 2020). Tanto
que faz parte dos principios que dizem respeito a operacionalizacdo do SUS, de acordo com a
Lei n° 8.080/90, e “com o objetivo de dispor sobre essa participacdo na gestdo do SUS, a Lei
n° 8.142/90 define as instancias colegiadas do SUS - Conferéncia e Conselho de Saude - sua
composicao e atribuicdes” (OLIVEIRA; CONCIANI, 2009, P.320). Sendo essencial para o
fortalecimento do dialogo das politicas publicas de salde com 0s movimentos sociais
(AMARANTE; TORRE, 2018, P.1096). A participacdo social permite a todos presente na
sociedade e suas organizacdes a se colocarem como ‘“atores politicos da gestdo publica”

(MILANI, 2008, P.553), se constituindo como um espago de escuta que tornem as politicas

48



de salde universais e inclusivas para que ndo haja o silenciamento e a perda de autonomia na
tomada de decisdes importantes para os inseridos naquela politica, além de combater uma
tecnificacdo e uma “verticalizacdo de poder” (AMARANTE; TORRE, 2018, P.1096)
(MOTTA,; SILVA, 2020, P.86).

Amarante e Torre (2018) veem a participagédo social como caminho para a construgéo
de uma visdo de satde ampliada, que conte com articulagdes intersetoriais no campo da salde
que, consequentemente, resultem na inclusdo dos sujeitos com a finalidade de produzir
diversidade, equidade e cidadania. Para o campo da saide mental, isso é importante para o
movimento antimanicomial, pois concretiza uma “acdo mais abrangente nas politicas de
salde coletiva, superando o mero assistencialismo e a visdo biomédica individual e
medicalizante” (AMARANTE; TORRE, 2018, P.1096).

Um dos normativos que constitui a Contrarreforma psiquiatrica, a Lei n° 13.840/2019 em
conjunto com o decreto n® 9.926/19, como indicado no Memorial: Retrocessos no Cuidado e
Tratamento de Saude Mental e Drogas no Brasil® (ABRASME, 2020), descaracteriza a
participacdo social com a retirada de vagas do Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas
(CONAD) destinadas a pessoas da sociedade civil, de profissionais e de académicos. Em Nota de
Repudio, o Conselho Nacional de Direitos Humanos relata que so restaram representantes do
executivo e considera que o “CONAD ndo é mais um conselho de participagdo e controle social
ou de promog¢ao de direitos, mas sim, um grupo de trabalho interministerial” (NOTA DE
REPUDIO DO CONSELHO NACIONAL DOS DIREITOS HUMANOS, Brasilia, 14 de agosto
de 2019). Considera a quebra da Constituicdo Federal, que prevé a participacdo social em sua
construcdo e fiscalizacdo nas politicas publicas e essa participacdo é negada para a construcao das
politicas relacionadas a alcool e outras drogas, visto que passa a ter apenas um grupo de trabalho
e ndo um Conselho. A Nota finaliza dizendo que a mudanca feita pelo decreto ndo faz parte dos

principios de um estado democratico de direito, sendo necessaria sua revogacao.

. A desconstrucdo do modelo de atencéo psicossocial

® O titulo Memorial: Retrocessos no Cuidado e Tratamento de Satide Mental e Drogas no Brasil® (ABRASME,
2020),
49



“O Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) é um servigo estratégico para a organizagao
da rede de atengdo a saude mental para a consolidagdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira”
(FAGUNDES JUNIOR ET AL., 2016, P.1451). Seu funcionamento é ditado pelas diretrizes
dadas pelo Ministério da Saude e classifica-se em CAPS |, CAPS Il e CAPS Ill, devido a
complexidade dos servicos e da responsabilidade populacional. Ademais, existem outras
modalidades mais especificas - CAPS Alcool e outras drogas (CAPS AD) e o CAPS da infancia e
adolescéncia (CAPSi) (FAGUNDES JUNIOR ET AL., 2016).

A assisténcia as pessoas nos CAPS efetua-se por um Projeto Terapéutico Singular que
requer a equipe, o usuario e sua familia em sua construgdo para um acompanhamento continuo a
longo prazo (Portaria MS/GM n° 3088/2011 apud FAGUNDES JUNIOR ET AL., 2016). Dentro
desse cuidado, estdo englobados “oficinas terapéuticas, atividades comunitarias e artisticas,
orientacdo e acompanhamento do uso de medicagédo, atendimento domiciliar aos usuarios e seus
familiares, psicoterapia individual ou em grupo e apoio matricial as equipes da atencdo
primaria”(Fagundes Janior HM et al., 2016, p.1452). Em paralelo, acredita-se que deva ser
realizada a articulacdo intersetorial no territorio de referéncia pelo Territorio Integrado de
Atencdo a Saude (TEIAS) da Area de Planejamento em Satde (AP), além de providenciar o
“processo de desinstitucionalizagdo dos usuarios em situacdo de longa permanéncia
hospitalar’(FAGUNDES JUNIOR ET AL., 2016, p.1452) e dar apoio aos programas de

residéncias terapéuticas.

Amarante e Torres (2018) citam outro papel que o CAPS, que é para aléem da
comunicagdo com o territorio e procurar ocupar seus lugares em espacos transversais da cidade.
O CAPS seria um local designado para “a tarefa de acolher e fomentar os coletivos militantes, de
politizar os processos de transformacdo. Nessa direcdo é possivel encontrar o legado do
movimento antimanicomial para o campo da saude coletiva” (AMARANTE; TORRES, 2018,
P.1104).

Porém, desde a Resolucdo n° 32, de 14 de dezembro de 2017 j& ha a demonstracdo de
uma preferéncia por servigos assistenciais ndo baseados em um modelo de cuidado de base
territorial, com a recriacdo do hospital-dia, que é considerado uma forma arcaica de assisténcia,
sem explicar sua o motivo de tal recriacdo (DELGADO, 2019a apud LEAL; FERRARI, 2019).
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Posteriormente a Resolucdo n° 32, a Nota Técnica n® 11/2019, também, propde a criacéo
de Unidades de saude mental especializadas em hospitais gerais e Unidades Ambulatoriais
Especializadas. Mesmo que tais servigos desempenhem um papel importante em um sistema de
saude mental, se utilizados separadamente do territorio e sem “uma integragdo adequada com os
CAPS e outros dispositivos da comunidade, levara inevitavelmente a uma fragmentacdo do
sistema e a um desaparecimento da continuidade de cuidados”’(ALMEIDA, 2019, P.4). Assim,
pode-se perceber que ha uma énfase em abordagens institucionais, suprimindo abordagens
integradas com base na comunidade, em oposi¢cdo ao que é tanto frisado na nota técnica, ou seja,
ter suas acdes de prevencdo, promocao a saude e tratamento baseadas em evidéncias cientificas,
pois ndo € utilizada nenhuma referéncia a respeito dos “inimeros contributos surgidos, nos
ualtimos anos, da epidemiologia psiquiatrica, da investigacdo de politicas e de servicos de saude
mental e da ciéncia de implementacdo, que constituem, hoje em dia, o suporte conceitual e
cientifico das politicas de saude mental” (ALMEIDA, 2019, p.5) para sustentar tal documento.
Com isso, ignoram-se as ‘“evidéncias que provam a necessidade de basear a promocdo, a
prevencdo e o tratamento dos transtornos mentais em uma abordagem de saude publica, sistémica
e intersetorial’(PATEL ET AL., 2018; MS, 2017, WORLD HEALTH ORGANIZATION,2017
apud ALMEIDA, 2019, P.4)

. Desmonte da atencéo psicossocial por via do refor¢co de um modelo de

atencdo baseado no paradigma biomédico.

O modelo psicossocial tem sido o norteador do cuidado em salde mental e das politicas
relacionadas a Reforma Psiquiatrica, tendo, assim, criado condi¢fes para superacdo do modelo
asilar (SOUSA; MACIEL; MEDEIROS, 2018). Como ja dito por Costa-Rosa (2000), a dimenséo
dos saberes e da préatica € composta por duas esferas indissociaveis: politico-ideoldgica e teorico-
técnica e essas dimensdes se organizam conforme o contexto social ao qual estd inserida.
Contudo, as politicas de saide mental, que foram fruto de anos de luta, comecaram a sofrer um
“processo acelerado de desmonte dos avangos alcangados pela reforma psiquiatrica”
(DELGADO, 2019 apud CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020, p.2). Nunes et al. (2019,

p.4491) definem esse processo, chamado de contrarreforma:
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“como um processo sociopolitico e cultural complexo que evidencia uma correlagdo de

forcas e interesses que tensionam e até revertem as transformagdes produzidas pelas
Reforma Psiquiatrica nas quatro dimensdes propostas por Amarante: epistemoldgica,
técnico-assistencial, politico-juridica e sociocultural.”

Além disso, todos os retrocessos advindos da contrarreforma tém como destaque o
modelo biomédico e suas caracteristicas em detrimento ao modelo da atencdo psicossocial
(Delgado 2019a apud LEAL; FERRARI, 2019), como pode ser apontado na andlise de
normativos feita a partir do quadro I, onde é possivel identificar propostas que ndo consideram
um modelo de satde publica, sistémica e intersetorial, e partem de perspectiva stricto sensu, que
ignora o debate atual do campo da satude mental. (ALMEIDA, 2019). A atual politica ndo integra
“referéncias aos inimeros contributos surgidos, nos Gltimos anos, da epidemiologia psiquiatrica,
da investigacdo de politicas e de servicos de saide mental e da ciéncia de implementacdo, que
constituem, hoje em dia, o suporte conceptual e cientifico das politicas de satde mental”
(ALMEIDA, 2019, p.5).

No contexto atual, mesmo apds a Reforma psiquiatrica, dois modelos de praticas em
salde mental se apresentam, sendo eles o asilar (ou biomédico) e o psicossocial. Este ultimo
surge como uma contraposicdo ao primeiro, pois Costa-Rosa (2000, p.) afirma que: “dois
modelos serdo contraditérios se a esséncia das suas praticas se encaminhar em sentidos opostos
quanto a seus parametros basilares.” Ele considera as praticas em salude mental englobam duas
esferas - politico-ideoldgica e tedrico-técnica — sendo elas diferentes em suas especifidade, porém
indissocidveis (COSTA-ROSA, 2000). Além disso, o autor fala que saberes e praticas sdo a
cristalizacdo de visGes e interesses do contexto social em que foram originados (COSTA-ROSA,
2000). Sendo assim, apos essas consideracdes, podemos classificar os modelos de acordo com
Costa-Rosa (2000):

O modelo biomédico/asilar como aquele que visa o ser humano como 0 objeto de
intervencdo. Sendo as doencas ocasionadas por determinagdes organicas, desconsiderando a
existéncia do sujeito, e assim, necessario trata-las por meio medicamentoso e de isolamento do
meio familiar e social. Sendo a sua instituicdo para tal, o hospital psiquiatrico. Este modelo
centra-se principalmente no médico tendo recursos multiprofissionais como um acessério ou
colocado como secundario; quando esse recurso € utilizado, pode ser comparado a um “modelo

da divisdo do trabalho correspondente a ‘linha de montagem' da produgdo comum de
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mercadorias” (COSTA-ROSA, 2000, p.153), as tarefas sdo divididas e encadeadas como uma
mercadoria da producdo comum, tendo como o elo entre os profissionais o prontuario do

paciente.

O modelo psicossocial ao contrario do anterior, considera fatores politicos e
biopsicossocioculturais, além das determinacdes organicas, dando énfase a cada trajetéria
singular. Neste modelo, o sujeito e a sua dimensdo (organica e sociocultural) ganha um
protagonismo e é a peca principal do tratamento, porém nesse processo ha a incluséo da familia e
do social como agentes também, pois “Na realidade, ¢ em razio da consideragdo de que loucura
nao € um fendmeno exclusivamente individual, mas social e ' como tal devera ser metabolizada”
(COSTA-ROSA, 2002, P.154). O que representa a ocorréncia de uma mudanca na percep¢do do
individuo pela instituicdo e pelo seu contexto, sendo o sujeito considerado parte do todo. “Aqui a
palavra e a acdo do homem procuram ganhar a cena; 0 que se visa € que ele se administre” ”
(COSTA-ROSA, 2002, P.155), pois assim ele serd uma agente de mudancas da sua condi¢céo e
ndo so alguém que sofre os efeitos de sua condi¢cdo. Os meios de trabalho se ddo por uma equipe
interprofissional, composto por profissionais diversos e possui dispositivos que buscam superar o

modelo da 'linha de montagem' do modo asilar.

Ao analisar os normativos que constroem a Contrarreforma, observamos que o primeiro

modelo (modelo biomédico) esta colocado da seguinte maneira:

Na Portaria N° 131 de 26 de janeiro de 2012: Inserindo as Comunidades Terapéuticas
(CTs) na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), pois as CTs seguem na contramédo da Vvisdo
antimanicomial, que prioriza o sujeito e seu contexto para o tratamento, advinda com a Reforma
Psiquiatrica guiada pelo conceito de desinstitucionalizacdo, apontado por Basaglia.

Compartilham de uma visdo manicomial, que tem a terapéutica voltada ao isolamento.

Na Portaria n°® 1.482, de 25 de outubro de 2016: AS CTs tornam-se estabelecimentos de
salde por serem inseridas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES),

possibilitando a utilizacdo de recursos do Sistema Unico de Satde (SUS).
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Na Resolucdo n° 32, de 14 de dezembro de 2017: Inclui o hospital psiquiatrico e o
hospital-dia na RAPS como um servigo e o hospital psiquiatrico recebe um aumento de

financiamento.

Na Portaria N° 3.588, De 21 De Dezembro De 2017: Cria a CAPs Alcool e Outras Drogas
IV (CAPSad IV), aumenta os nimeros de leitos em hospitais gerais e os recursos hospitalares. O
CAPSad IV é diferente dos outros tipos de CAPS, pois fornece atendimento de urgéncia e nao dar
atencdo a crise pautada no vinculo terapéutico, também ignora o conceito de “doenga entre
parénteses”, que valoriza a subjetividade do usuario, e submete a existéncia do usudrio de alcool

e outras drogas somente ao local de uso.

Na Portaria n° 2.434, de 15 de agosto de 2018: Reajuste de 60% no valor das diarias de
hospitais psiquiatricos para internacdo com periodo superior a 90 dias que pode ser visto como

incentivo a institucionalizacdo nos tratamentos psiquiatricos.

Na Portaria n° 3.659, de 14 de novembro de 2018 e Portaria n® 3.718, de 22 de novembro
de 2018: Suspensdo do financiamento destinado a 72 CAPSs, 194 SRTs, 31 Unidades de
Acolhimento e de 22 Leitos de Saude Mental em Hospital Geral. E a segunda portaria, exige o
retorno de recursos repassados a esses dispositivos, retraindo 43 milhdes do orcamento da RAPS.
Afirmando que ndo havia repasse sobre a produtividade dos dispositivos entretanto ha duvidas

sobre o real motivo da portaria, ja que 0s servigos suspensos funcionam.

Na Nota técnica N° 11/2019: Alega a necessidade de um aumento dos leitos psiquiatricos;
vai contra o fechamento de hospitais psiquiatricos. Retorna com aparelho de
eletroconvulsoterapia, que era um objeto de tortura e punicdo de pessoas antes da Reforma
Psiquiatrica. Apoia a internacdo psiquiadtrica de criancas e adolescentes e das mesmas
permanecerem em CTs para adultos.. E, como sera discutido no proximo topico, separa a Politica

Nacional de Saude Mental e a atual Politica Nacional Sobre Drogas.

Lei n° 13.840, de 5 de junho de 2019: determina a abstinéncia como forma de tratamento

em detrimento da estratégia de reducdo de danos.
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. Separacdo das politicas de satde mental e de alcool e outras drogas

A desvinculagcdo da politica sobre alcool e outras drogas da politica de satide mental
oficializa-se a partir da Nota Técnica n° 11/2019 se firmando entdo como “Politica Nacional
Sobre Drogas”, que é atribuida a Secretaria Nacional de Cuidados e Prevencdo as Drogas
(SENAPRED - Ministério da Cidadania), e “Politica Nacional de Saide Mental” (CRUZ;
GONCALVES; DELGADO, 2020). O ato tem objetivo de que as questdes referentes a alcool e
outras drogas ndo sejam direcionadas pelos principios do modelo psicossocial, especialmente no
que tange ao cuidado realizado em liberdade (GULJOR ET AL. 2019 apud CRUZ;
GONCALVES; DELGADO, 2020). Também podemos identificar essa separacdo por via da

retirada do controle social do CONAD

A Nota Tecnica também visa um tratamento para os usuarios de SPA (substancias
psicoativas) em espacos confinados, que o torna distante do controle social, com tratamentos
neurobiologicos atuais e 0 mais arcaico tratamento moral (NUNES ET AL., 2019). Um dos
principais beneficiados dessa politica sdo as comunidades religiosas neopentecostais responsaveis
por comunidades terapéuticas (NUNES ET AL., 2019).

As comunidades terapéuticas (CTS), também designadas de ‘Centros de Recuperagdo’
(RIBEIRO; MINAYO, 2015), contam com programas de longa duracdo que incluem a
abstinéncia como tratamento; “exercem um forte apelo junto a opinido publica e aos familiares
dos usuérios de drogas” (FAGUNDES ET AL., 2016, p.1456). Esse modelo assistencial
organiza-se como uma instituicdo total'’® (GOFFMAN, 2003 apud RIBEIRO; MINAYO, 2015),
objetivando a reabilitacdo dos individuos para retornarem a sociedade, a partir do tratamento
individual, no qual d&o-lhe “novos valores, como espiritualidade, responsabilidade,
solidariedade, honestidade e amor” (SABINO; CAZENAVE, 2005 apud RIBEIRO; MINAYO,
2015, p.516). Entretanto, seu publico acaba preso em um esquema de revolving door, por sairem
das CTs e retornarem as mesmas (FAGUNDES ET AL, 2016).

Os trés modelos de CTS que predominam sdo o religioso-espiritual, o cientifico e o misto.

O primeiro apresentado tem a atuacao de religiosos e ex-internos, o segundo atua com médicos,

10 Goffman (2003) define a instituicdo total como um local de segregacdo de individuos em mesmas circunstancias,
do resto da sociedade por um grande periodo, tendo suas vidas controladas de alguma maneira.
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psicélogos e assistentes sociais e, o Ultimo seria a unido dos dois tipos anteriores, que ainda
podem incluir o método Minnesota e 0 método Synanon(RIBEIRO; MINAYO, 2015).

Além disso, Ribeiro et al. (2016 apud FAGUNDES ET AL., 2016) afirma que o
desenvolvimento das CTS ocorre sem a supervisdo dos sistemas publicos de salde e da
assisténcia social, sem designarem com transparéncia suas praticas clinicas, suas abordagens
terapéuticas, e, até entdo, as CTS ndo tinham amparo juridico para seus tratamentos. Tendo o
objetivo de recuperar pessoas em uso prejudicial de drogas, estas ttm como projeto terapéutico o
tratamento religioso, que ‘“substitui ou incrementa outras formas de cuidado, como a

medicamentosa” (RIBEIRO; MINAYO, 2015, p.516).

As CTS expandem sua rede em razao da pouca quantidade de “servicos especificos para
usudrios de alcool e outras drogas, como os CAPS AD III e as unidades de acolhimento”
(FAGUNDES ET AL. 2016, p.1457) ou por causa da suposta baixa efetividade (RIBEIRO;
MINAYO, 2015, p.516). A baixa efetividade na realidade estaria associada segundo Fagundes et
al (2016), na cidade do Rio de Janeiro, a uma rede de cuidados as pessoas com problemas
associados ao uso de alcool, crack e outras drogas ser insuficiente para o territério da cidade,
abrindo precedentes para as comunidades terapéuticas, favorecidas devido a aclamacéo do senso

comum com a interna¢do como tratamento (RIBEIRO; MINAYO, 2015).
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7 CONCLUSAO

A presente pesquisa desenvolveu-se principalmente buscando identificar a importancia do
movimento da luta antimanicomial para o fortalecimento da politica de Satude Mental no Brasil e
analisar os retrocessos ocorridos na politica de saide mental, no que se refere ao risco ou mesmo
ao retorno do modelo manicomial em sua relacdo com a participacdo do movimento da luta
antimanicomial nos espagos de construcdo das politicas publicas que priorizem a
desinstitucionalizacdo de praticas e saberes, no sentido do desmonte do manicémio e da cultura

manicomial.

O primeiro capitulo: A Histéria Do Movimento Da Luta Antimanicomial Pela Reforma
Psiquiatrica No Brasil, por meio de uma revisdo bibliografica, trouxe a histéria do movimento
pela reforma psiquiatrica brasileira e seus atores sociais, além de alguns dos movimentos de
psiquiatrias reformadas internacionais que deixaram alguma experiéncia para a brasileira. O
segundo capitulo: Uma Pausa No Progresso Da Reforma Psiquiatrica apresentou fatos e
acontecimentos que contribuiram para os retrocessos ocorridos na politica brasileira de salude

mental.

Por fim, no ultimo capitulo: Analise Do Movimento Da Contrarreforma Psiquiatrica e os
Retrocessos Nas Politicas De Saude Mental, foi apresentada uma pesquisa documental dos
normativos publicados durante o periodo de 2011 a 2019, levando em consideracdo a Reforma
Psiquiatrica tendo como referencial as quatro dimensdes: dimensdo epistemologica ou teorico-
conceitual; dimensdo técnico-assistencial; dimensdo juridico-politico e sociocultural.
(AMARANTE, 2001 apud RAMOA, 2005).

Foi possivel observar como a Contrarreforma retornou com elementos derivados do
modelo assistencial psiquiatrico classico em detrimento do modelo de atencdo psicossocial. Ha
implicito o fortalecimento do modelo hospitalocéntrico e centrado no psiquiatra. A participacao
social, que possibilita uma democratizacdo na tomada de decisdes, e o controle social das
politicas publicas, é extinguida com o corte de vagas no Conselho Nacional de Politicas sobre
Drogas (CONAD) destinadas a pessoas da sociedade civil, de profissionais e de académicos e

ainda hé a separacdo das da politica sobre alcool e outras drogas da politica de saude mental
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permitindo que questBes referentes a alcool e outras drogas ndo sejam regidas pela psicossocial,
especialmente o tratamento dos usuérios prejudiciais em liberdade.

Portanto, ao olhar o campo da salde mental, é possivel visualizar que 0 movimento da
luta antimanicomial € importante para a manutencgdo e sustentacdo das politicas em salde mental,
mas que existem nas politicas publicas confrontos entre atores sociais e muitas vezes o
apagamento da representacdo social em nome de arranjos politicos caracterizados por politicas de
Governo, que rompem com processos democraticos e que é por isso mesmo que é tdo importante
que o movimento da luta antimanicomial permaneca, reforcando a luta pela democracia e pelos
direitos humanos. Por fim, é preciso continuar a luta pela utopia basagliana: “Por uma Sociedade

Sem manicomios”.
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