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RESUMO

Diante da disputa entre o modelo asilar que € hospitalocéntrico e 0 modelo de apoio
psicossocial, defendido pela reforma psiquiatrica, este projeto investigou o modelo de
atencdo e cuidado previsto na atual Politica Nacional de Salde Mental no intuito de
compreender os principais dispositivos de reversdo do modelo asilar. Para isso, foi
necessario compreender a constituicdo do modelo asilar no contexto de emergéncia da
ordem médica psiquiatrica moderna, além de aprofundar uma analise dos principais
pressupostos do movimento de reforma psiquiatrica brasileira, identificando seus atores
e principais pautas politicas que culminaram na publicacéo da atual Politica Nacional de
Saude Mental e na construcdo do modelo de atencéo psicossocial. A pesquisa, de cunho
qualitativo, foi realizada com base em reviséo de literatura e analise documental. Conclui-
se que a mudanca do modelo de atencdo gerou um modo de cuidado pautado na atencéo
psicossocial e na inser¢do do louco na vida comunitaria. Todavia, ainda existem desafios

a serem enfrentados, em especial, a superacdo do modelo biomedico.
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1 INTRODUCAO

Ap0s anos de resisténcia civica e vitorias acumuladas estaria a Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB) dando sinais de exaustdo? Foram
décadas de crescimento de um movimento social desigual, constante e
jamais visto no Brasil e no mundo em torno da luta por Direitos
Humanos fundamentais "dos loucos de todo o género”. Nessa Ultima
década muitas de suas bandeiras de luta se tornaram realidade no pais.
Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), o Auxilio de Reabilitacdo Psicossocial "De volta
pra casa", expandiram, significantemente, a possibilidade de
desinstitucionalizacdo responsavel de pessoas submetidas a longos
periodos de interna¢des psiquiatricas, ao tempo que se assistiu a uma
reducdo expressiva de leitos em hospitais psiquiatricos, particularmente
nos estados do sudeste e nordeste brasileiro. Paralelamente se solidifica
um modelo de atencdo psiquiatrica baseado na comunidade e nao
centrado no hospital como a escolha da politica publica de satude mental
no pais. (PITTA, 2011, p.1).

A reforma psiquiatrica brasileira (RPB) nasceu de um importante movimento
social que se instituiu na contramdo do modelo de cuidado da loucura construido
historicamente. Inspirado em outros movimentos de reforma psiquiatrica, colocadas em
curso na primeira metade do século XX, o Brasil assistiu nas Gltimas décadas mudancas
significativas no que diz respeito a rede de atencdo e cuidado em saide mental.

O cuidado em saude mental envolve toda a légica de acolhimento, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo de pacientes com transtornos mentais que séo considerados pela
Organizacdo Mundial da Saude como “condi¢des clinicamente significativas
caracterizadas por alteragdes do modo de pensar e do humor (emocBes) ou por
comportamentos associados com angustia pessoal e/ou deterioragdo do funcionamento”
(OMS, 2001, p. 18). Os transtornos mentais sdo considerados universais, ja que nao é um
dominio exclusivo de determinado grupo e estdo presentes em “todas as regides, todos os
paises e todas as sociedades (...) em mulheres e homens em todos o0s estagios da vida (...)
entre ricos e pobres e entre pessoas que vivem em areas urbanas e rurais” (OMS, 2001,
p. 34).

Além disso, a OMS alerta que os transtornos mentais “afetam mais de 25% da
populagdo em dada fase da sua vida” e “exercem impacto econdomico sobre as sociedades

e sobre o padrdo de vida das pessoas e das familias.” (OMS, 2001, p. 32). Segundo a OMS



(2001), alguns distarbios causam incapacidade grave que impdem pesados encargos a
comunidade.

Diante da diversidade de transtornos mentais, nasce a prerrogativa de se construir
novas formas de atencdo e cuidado as pessoas em sofrimento psiquico, superando o
modelo asilar produzido historicamente. O modelo asilar, ao longo do século XX, foi
duramente criticado pelos movimentos de reforma psiquiatrica que, segundo Amarante,
emergem no contexto de crise da psiquiatria classica, “detonada principalmente pelo fato
de ocorrer uma radical mudancga no seu objeto, que deixa de ser o tratamento da doenga
mental para ser a promocao da saude mental” (1995, p.21).

No Brasil, o0 movimento de reforma psiquiatrica promoveu muitos avangos, em
direcdo a construcdo de um modelo centrado na atencéo psicossocial, orientado pela atual
Politica Nacional de Saude Mental do SUS que busca superar o0 modelo asilar produzido
historicamente. Todavia, persistem desafios e dificuldades no processo de
desinstituicionalizacdo dos transtornos mentais de forma geral e da loucura em particular,
hoje inscrita nas Classificagdes Internacionais de Doencas (CID) sob outros termos, como
esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes.

Este projeto objetivou estudar o processo de constru¢do do modelo de atencéo e
cuidado constituido no contexto do SUS, no intuito de compreender 0s principais
dispositivos de reversdao do modelo asilar. Esperamos com isso responder a algumas
questdes: Como foi constituido o modelo asilar no contexto da ordem médica psiquiatrica
moderna? Quais 0s pressupostos da reforma psiquiatrica brasileira? Quais sdo 0s
dispositivo de reversdao do modelo asilar constituido na atual politica de saude mental?
Como a atencao e o cuidado s@o previstos na atual legislacéo relativa a saide mental?

Pensando nessas perguntas, esta monografia definiu o seguinte objetivo geral:

e Analisar o modelo de atencdo e cuidado previsto pela atual Politica Nacional de
Saude Mental no intuito de compreender os principais dispositivos de reversao
do modelo asilar instituido historicamente.

E os seguintes objetivos especificos:

e Compreender a constituicdo do modelo asilar no contexto de emergéncia da
ordem médica psiquiatrica moderna;

e Analisar os pressupostos do movimento de reforma psiquiatrica brasileira,

identificando seus atores e principais pautas politicas;



e Analisar o0 modelo de atengdo previsto na Politica Nacional de Saide Mental e
legislagdo complementar, que tem como dispositivo principal o Centro de Apoio
Psico Social.

Compreende-se que a pesquisa possui cunho qualitativo, pois se preocupa “com um
nivel de realidade que ndo pode ou ndo deveria ser quantificado” (Minayo, 2001, p. 21).
Compreende-se que o objeto desta pesquisa ndo € mensuravel ou quantificavel, uma vez
que objetiva-se analisar o modelo de atengdo em satde mental constituido no contexto do
SUS; e 0 modelo de atencdo € o conjunto de concepcles, estratégias, tecnologias e
dispositivos que organizam o trabalho de atencdo e cuidado, neste caso, no campo da
saide mental.

Para tanto, o desenvolvimento deste projeto tem como base duas técnicas de
pesquisa: 1) revisdo de literatura; 2) analise documental.

A revisdo de literatura se concretizou por meio de pesquisa de artigos e livros que
abordam a historia do modelo asilar, da psiquiatria moderna e da reforma psiquiatrica
brasileira. Como a bibliografia sobre o tema € muito vasta, foi preciso priorizar textos que
tracam uma abordagem historica do problema em questéo.

Em relacdo a pesquisa documental foram analisadas portarias, leis e normas
relacionadas ao campo da saude mental, que abordem o modelo de atencdo e cuidado
proposto pelo movimento da reforma psiquiatrica brasileira e constituido no &mbito do
SUS.

Assim, a monografia se estruturou da seguinte forma: No primeiro capitulo, a
revisao de literatura possibilitou uma analise descritiva da construcéo historica do modelo
asilar, considerando sua relacdo com a histéria da loucura e da medicina moderna. Foram
selecionados texto gque auxiliaram na reconstrucéo desta historia. No segundo capitulo, a
revisdo de literatura se concentrou em textos que abordaram a reforma psiquiatrica
brasileira, considerando as mudancas promovidas ao longo do século XX. No terceiro
capitulo, a revisdo de literatura foi agregada uma andlise de documentos que produziram

avangos no campo normativo-juridico desde a constituicdo do SUS até a atualidade.



1. A emergéncia do modelo asilar e da ordem médica psiquiatrica

Até meados do século XX, os problemas mentais eram abordados como
anormalidades e a principal medida de tratamento era o asilamento. O modelo asilar
decorre de um processo histérico que deve ser compreendido na relagcdo com o discurso
psiquiatrico, no contexto do nascimento da clinica médica e da constitui¢cdo do hospital
como instituicdo terapéutica (Caponi, 2014). Por muitos anos, 0s problemas mentais eram
generalizados sob a no¢do de loucura e € o louco, como objeto de saber, que torna possivel
a emergéncia da psiquiatria. Nesse sentido, para se compreender a emergéncia da ordem
medica psiquidtrica, abordaremos como a loucura foi apreendida historicamente.

De acordo com Oliveira, desde do ano de 1960, a origem da loucura € uma questao
persistente e que essa indagacdo, embora provoque uma trajetoria que aponta para 0
passado, é ainda atual. Um autor que abordou o tema foi Michel Foucault, especialmente
no seu livro A historia da Loucura. De acordo com ele, o Louco se define e redefine de
acordo com a situacdo, com a cena cultural que se encontra e com 0 passar do tempo
(apud Oliveira, 2010).

Na ldade Média, a loucura era compreendida como uma experiéncia tragica e o
louco como “alteridade pura, o homem mais verdadeiro e integral, experiéncia originaria”
(Amarante, 1995, p. 23). O louco ¢ aquele capaz de “compreender” 0S mistérios dos
cosmos, tendo no delirio uma forma de encontrar a verdade.

Com a Renascenca, para Foucault, coexistem duas experiéncias sobre a loucura:
uma “tragica”, que aproxima “o onirico do real, for¢a de revelagio do mundo” (apud
Oliveira, 2010, p.399); e a experiéncia “critica”, que tem relagdo aos erros de conduta,
aos defeitos das pessoas. A partir do século X V1, a literatura classicista qualifica a loucura
na relacdo com a razdo, “a loucura, de lugar de revelacdo da verdade torna-se ilusao,
desregramento, fraqueza” (Oliveira, 2010, p.399). Com isso, a loucura afasta-se de sua
face tragica e passa, cada vez mais, a ser dominada pela razdo. Se, com Descartes, € 0
pensamento que confere existéncia ao ser humano, a loucura torna-se um vazio de
pensamento. Quando o conceito do homem com sua verdade moral é destacado, o
pensamento racional se sobrepde sobre as imagens tragicas existentes. A ldade Classica
se inicia afirmando a loucura como experiéncia relativa a razdo, o que implica numa

relacdo de dependéncia entre loucura e razdo. A loucura, em relagdo a questdo da verdade,



passa a ser apenas uma ilusdo, assim surge um saber racional que se apoia em uma loucura
que se perde da experiéncia trdgica. Em outras palavras, podemos dizer que no periodo
classico o louco é considerado aquele que ndo tem a verdade.

Desde que passa a significar-se pela ordem do pensamento ja ndo mais
pode ocupar esse limite fugidio simbolizado pela navegacao, por uma
existéncia errante, mas € contida em um territério muito bem
demarcado do enclausuramento (Oliveira, 2010, p.399).

Na emergéncia da modernidade, o louco serd visto como um anormal,
primeiramente como um ser sem razdo, depois como um alienado. A visdo critica que
emerge na modernidade, segundo Amarante, organiza um lugar de encarceramento, morte
e exclusdo para o louco, enquanto os hospitais gerais e Santas Casas recolhiam “leprosos,
prostitutas, ladrdes, loucos, vagabundos, todos aqueles que simbolizam ameaga a lei e a
ordem social” (Amarante, 1995, p. 24). A exclusdo tem como critério a desrazao e, por
iSs0, é de ordem moral.

Nesse contexto, o hospital ndo era um lugar de medicalizacdo e o internamento
era baseado em uma pratica de ‘protecdo’ e guarda. Isso significa que, no inicio, a
internacdo nao correspondia ao conhecimento sobre a loucura. O Hospital Geral nasce
como o local onde se habitara todos aqueles que séo considerados estranhos a norma e,
por isso, sdo excluidos da sociedade. O louco, prostitutas, miseraveis, alquimistas,
suicidas sdo enclausurados nos Hospitais Gerais. Nesse momento, todos aqueles que nao
seguem as normas sao considerados anormais, sao isolados, internados e viram objeto de
estudo da medicina. Logo, a Medicina tenta decifrar cada tipo de sujeito e separa-los entéo
por suas caracteristicas. (Amarante, 1995).

Ainda, na mesma época, sao atribuidos varios significados a politica de excluséo,
abordando o problema da pobreza de uma forma diferente. A miséria ja ndo é mais a
representacao de Deus no mundo, como era no Renascimento. No classicismo “a pobreza
passa a pertencer ao horizonte da moral” (Oliveira, 2010, p. 400), devendo ser internada,
logo reprimida, para poder conter seus motins e ser assim usada como forca de trabalho.
Neste contexto, todos os imorais passam a ser reprimidos e o miseravel é tachado como
vagabundo na nova ordem social emergente, o capitalismo. O Grande Enclausuramento
¢ “marcado pela ética do trabalho, antidoto contra a pobreza.” (Machado apud Amarante,
1995, p.24).
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O grande enclausuramento passa a apreender o louco junto a todos os miseraveis
e assim faz com que ele passe a pertencer ao grupo da pobreza, tornando-o inadequado
ao trabalho e a sociedade, sendo considerado como um problema. O internamento, de
acordo com Foucault, uniu personagens diversos que nunca se aproximaram antes: 0s
devassos, os profanos, os loucos e os libertinos (Oliveira, 2010). Com isso, o louco se
aproxima de todos os outros personagens que se distanciam da norma, compartilham “as
qualidades atribuidas a seus vizinhos de confinamento, incorporando atos-adjetivos como
0 pecado da carne, 0 gesto da profanagao, a libertinagem” (Foucault apud Oliveira). De
acordo com Amarante, “A caracterizacao do louco, enquanto personagem representante
do risco e pericolosidade social, inaugura a institucionalizacdo da loucura pela medicina
e a ordenacdo do espaco hospitalar por esta categoria profissional.” (1995, p.24).

A partir do século XVII, a percepcdo social sobre a loucura acontece por meio da
experiéncia do internamento. Nesse sentido, podemos dizer que a loucura € definida pelo
internamento e pelo discurso médico que se constitui nesse contexto. O hospital torna-se
uma instituicdo medicalizada ou, como considera Foucault, “o a priori da medicina
moderna” (apud Amarante, 1995), uma medicina que € classificada como medicina das
espécies patologicas, que visa estudar o objeto “loucura” a partir dos seus sinais e
sintomas. “A esta (a medicina) ndo interessa localizar a sede da doenga no organismo,
mas simplesmente atentar para sinais e sintomas, a fim de agrupa-los segundo sua ordem
natural, com base nas manifesta¢des aparentes da doenga” (Amarante, 1995, p.25).

Com a emergéncia da medicina cientifica moderna e sua politica de medicalizacéo
dos fendbmenos sociais, 0 louco passa a ser considerado um doente mental. Essa fase
comeca quando ha uma expansdo, cada vez maior, das praticas médicas que visam, ndo
somente a compreensao da loucura, mas também acalmar o “doente mental”, para
controlar suas condutas, ja que este é considerado um ser sem razéo que ndo obedece as
regras postas pela sociedade.

Com o tempo, a caracterizagdo do louco, enquanto personagem representante do
risco social, inaugura a institucionalizacdo da loucura e a ordenacédo do espaco hospitalar
pela medicina. O saber médico psiquiatrico buscara organizar uma nosologia da loucura
e promovera uma “sobreposi¢do entre puni¢do e tratamento” (Barros apud Amarante,
1995, p. 25). Nesse contexto, o hospital passa a ser um “misto de casa de corregdo,

caridade e hospedaria” (Amarante, 1995, p. 25) que se transformard numa instituicdo
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medicalizada, “pela agdo sistematica e dominante da disciplina, da organizagdo e
esquadrinhamento médico” (Amarante, 1995, p. 25).

A figura do médico clinico, surgida a partir de 1793, tem em Pinel sua
principal e primeira expressdo. A ‘tecnologia pineliana’, segundo
Castel (1978), estabelece a doenga como problema de ordem moral e
inaugura um tratamento da mesma forma adjetivada. Ordenando o
espaco, valendo-se das diversas ‘espécies’ de alienados existentes,
Pinel postula o isolamento como fundamental a fim de executar
regulamentos de policia interna e observar a sucessao de sintomas para
descrevé-los. Organizando desta forma o espaco asilar, a divisdo
objetiva a loucura e da-lhe unidade, desmascarando-a ao avaliar suas
dimensBes médicas exatas, libertando as vitimas e denunciando
suspeitos. (Amarante, 1995, p. 25).

Desta forma, Pinel que, simbolicamente quebrou as correntes dos loucos, fundou
a ciéncia que os classifica e os acorrenta numa nova ordem médica: a psiquiatria. Nesse
contexto, o hospital “deveria criar condigdes para que a verdade explodisse, tornando-se
I6cus de manifestagdo da verdadeira doenga”. (Amarante, 1995, p. 26). A partir da
segunda metade do século XI1X, a psiquiatria passou a ser um imperativo da ordenagéo
dos sujeitos: “Um modelo centrado na medicina bioldgica que se limita em observar e
descrever os disturbios nervosos intencionados num conhecimento objetivo do homem.”
(Amarante, 1995, p. 26).

De acordo com Oliveira, Pinel e Tucke promovem um deslocamento da loucura
que passa a ser entendida como uma patologia. Na analise de Oliveira, os considerados
“libertadores da loucura” (2010, p. 403) naturalizam a loucura como doenca mental,
“fazendo passar por terapéutico um enclausuramento que cumpre sua fungao social de
saneamento e protecdo da cidade, batizando como cura a submissdo a principios
claramente morais.” ( 2010, p. 403).

Em meados do século X1X, de acordo com Foucault, a psiquiatria sé vira um saber
médico na relacdo estabelecida com a Loucura:

¢ enquadrando-a simultaneamente como “doenca mental” e como
perigo social que alcanga sua promog&o, o reconhecimento como saber
médico justificavel. E qualificado como patoldgico o funcionamento do
louco, fazendo-se saber da doenga mental e associando-se a uma
concepcdo de higiene publica que ela se afirma como discurso
cientifico. (Oliveira, 2010, p.408)

Dessa forma, no século XIX, o internamento reforca a concep¢do da loucura como
“anomalia moral.” Com a constituicdo do objeto e do saber psiquidtrico, a loucura se

inscreve sob a nog¢do de “alienag¢do”, sendo responsavel por retirar do ser humano sua
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verdade, sua esséncia pura. Oliveira ressalta que a sentenca do louco a alienacao se depara
com a instaura¢do de uma “era do patoldgico (...) campo cientifico que vai nomear como
doenga as diferencas em relagdo a um padrao normativo.” (Oliveira, 2010, p. 404). Nesse
contexto, o louco tera que tomar consciéncia da sua desrazdo e assumir a responsabilidade
pelos seus atos, portanto, ser responsavel por ndo seguir o cddigo. Nessa concepgdo, 0
asilo serd um espaco de correcdo daqueles que sao considerados Anormais.

Nesse contexto, outro importante acontecimento que marcou a histéria da loucura
foi a integragdo do saber médico com o judiciario. A loucura receberd influéncia,
limitando-se, tanto pelo discurso médico, quanto pelo dominio juridico. Entre os séculos
XIX e XX comegaram a surgir 0s exames, uma técnica usada para identificar a histdria
de vida dos sujeitos, por meio da qual se verificam as atitudes que podem contradizer
algumas regras de diversas ordens, inclusive, de ordem moral. Logo, juntando todas as
pecas de uma determinada historia, sera descoberto o retrato do louco ou do criminoso.
“Desse modo, o que vai a julgamento ndo ¢ propriamente o crime, mas o que esta por tras
dele.” (Oliveira, 2010, p. 405).

Por meio do exame, “a psiquiatria amplia a defini¢do de infracdo e o poder de
puni-la.” (Oliveira, 2010, p. 406) ¢ o “exame psiquiatrico investe sobre uma loucura ou
criminalidade aparecida sob o ponto de vista psicol6gico-moral.” (Oliveira, 2010, p. 406).
Os peritos, sejam eles o Juiz ou Médico, sdo quem analisa 0 exame e julga o sujeito como
louco ou criminoso, a partir dos seus atos. Assim, a psiquiatria passa ser meédico-
judiciaria, sendo legitimado o poder médico a dizer a verdade sobre o outro.

Ao percorrer da Idade Média a Modernidade, a Loucura deixa de ser vista como
“loucura errante”, quando o louco era meramente um individuo que ndo queria nada com
a vida, que vagava longe das cidades, e passa ser definida como “doenga mental”. Com
iSS0:

Em torno da loucura retne-se uma diversidade de institui¢ces sociais,
gue agem sobre ela para regular seus excessos, cura-la ou suprimi-la
como perigo social, para sanear a cidade de seus efeitos de desordem e
estranheza. E uma nogdo que se conecta na modernidade como um
idedrio de periculosidade e de doenga e ndo sabemos até que ponto
ainda nos encontramos atacados a essa referéncia ou 0 quanto nos
distanciamos dela (2010, p. 396)

Oliveira conclui que: “Entendemos, pois, com Foucault ( 1999 a), que o tnico

ponto de intersecdo sobre toda a categorizacdo da loucura desde o Renascimento até a
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modernidade é o seu crivo por um imperativo de ordem moral.” (2010, p. 404). Por isso,

Amarante ressalta que:

E interessante constatar que o modelo classico da psiquiatria foi tdo
amplamente difundido, que influencia a pratica psiquiatrica até os
nossos dias — apesar de terem surgidos outros tantos modelos. O que
talvez sugira a confirmacdo de que sua validacgao social esta muito mais
nos efeitos da exclusdo que opera, do que na possibilidade de atualizar-
se como um modelo pretensamente explicativo no campo da
experimentacdo e tratamento das enfermidades mentais (Amarante,
1995, p. 26).
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2. O processo de construcdo da reforma psiquiatrica brasileira:

pressupostos de um novo modelo de atencéo e cuidado

O estabelecimento de regimes republicanos nas sociedades
ocidentais a partir do final do século XVII1 e inicio do século XIX
produziu um problema politico de dificil solu¢do. Esse problema
pode ser traduzido numa simples pergunta: o que fazer com 0s
loucos? O dilema era constituido da seguinte forma: o individuo,
por ser insensato, ndo podia ser responsabilizado judicialmente,
portanto ndo podia ser objeto de sangbes. Devia, entdo, ser
reeducado para ter condicbes de se encaixar no mercado de
trabalho e no sistema produtivo. Mas, por perturbar a ordem
publica, era preciso puni-lo. Como realizar esse controle e essa
tutela sem correr o risco de cair no arbitrio e no autoritarismo?
(JABERT, 2005, p. 694)

A solucdo do problema da loucura passa por sua administracao pelo poder publico,
isto €, pela “capacidade do governo de produzir solu¢des para o problema da legalidade
do controle dos alienados” (JABERT, 2005, p.694). Com isso, o problema politico gerado
pelo louco, quer dizer, por aqueles que desrespeitam ou ferem o pacto social, é reduzido
a um problema técnico, € transportado para a medicina mental que se tornard a
responsavel pelo diagnéstico e tratamento dos alienados. Como consequéncia disso,
ocorreu ‘“um incremento do poder coercitivo do Estado, permitindo-lhe melhorar o controle e a
regulacdo dos grupos sociais marginais” (JABERT, 2005, p. 694). Neste momento, a
internacdo passou a ser considerada um conhecimento técnico-cientifico, regularizada
perante a lei.

Durante a passagem do século XIX para o XX, o processo de medicalizacéo,
disciplinarizacdo e controle da sociedade se intensifica, a partir de uma alianca entre o
saber médico e o poder publico. 1sso se evidencia quando o primeiro Hospicio, criado no
Brasil em 1841, chamado o Hospicio de Pedro 11%, antes administrado pela Santa Casa de
Misericérdia, tem sua administracdo transferida para os médicos, no momento de

instauracdo do Regime Republicano em 1889. Desta forma, a psiquiatria torna-se o saber

! Vale destacar que a instituicdo psiquiatrica privada mais antiga do pais foi a Casa de Salde Dr. Eiras,
criada em 1860, que tinha um setor especializado na area de cirurgia e outro destinado aos doentes mentais.
(PAULIN, TURATO, 2004).
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e a tecnica responsaveis pelo gerenciamento da loucura na sociedade capitalista
emergente.

No processo de legitimagdo da psiquiatria, o asilo tornou-se um hospital
psiquiatrico, sendo um local responsavel por resolver a adversidade gerada pelo louco na
sociedade. A transformacao dos asilos em hospitais psiquiatricos segue a l6gica defendida
por Adauto Botelho, discipulo de Juliano Moreira, figura importante da psiquiatra no
Brasil, que buscava dar um carater cientifico a psiquiatria. A administracdo feita por
Adauto Botelho do Servigo Nacional de Doengca Mental (SNDM), de 1941 a 1954, foi
caracterizada pela expansdo dos hospitais publicos, que eram responsaveis “por 80,7%
dos leitos psiquiatricos do pais.” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 243). Hospitais como o
S&o Pedro em Porto Alegre, Hospital Nacional dos Alienados no Rio e Jugqueri em Sao
Paulo, exerciam “um papel orientador da assisténcia psiquiatrica, consolidando a politica
macro-hospitalar publica como o principal instrumento de intervencdo sobre a doenga
mental” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 243).

Fortalecendo a gestdo do poder publico, o “decreto-lei 8.555 de 3 de janeiro de
1946” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 243) permitiu que o0 SNDM realizasse convénios
com os governos estaduais para a construcdo de hospitais psiquiatricos. Com isso, houve
um crescimento significativo de hospitais psiquidtricos no pais, muitos com
caracteristicas de hospitais-colonias que eram “precarios ou distantes dos centros
urbanos” e que eram vistos como tendo uma fungao preventiva. (PAULIN, TURATO,
2004, p. 244). Tal investimento, feito na gestdo de Adauto Botelho (1941-1954),
aumentou mais de 16 mil leitos psiquiatricos no Brasil, 0 que ndo amenizou a situacéo
cadtica da época, uma vez que “os hospitais publicos viviam em total abandono,
apresentando excesso de pacientes internados. SO o hospital de Juqueri chegava a abrigar
cerca de 13 mil doentes.” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 244)2,

Com o tempo, os antigos hospicios e asilos foram renomeados de hospitais, para
serem reconhecidos como espacos de atuacdo médica, uma vez gque a psiquiatria estava
se estabelecendo na condicdo de especialidade. Contudo, o hospital, como servi¢o social,
manteve seu papel de exclusdo daqueles que eram considerados ameaca, ja que nao

seguiam as normas e regras sociais.

2 Vale lembrar também do fato que ficou conhecido como o holocausto brasileiro, decorrente da experiéncia
do hospicio de Barbacena que registrou entre as décadas de 1960 e 1970 a mortalidade de milhares de
pessoas. Estima-se que cerca de 60 mil pessoas morreram neste periodo.
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Em meados do século XX, a sociedade brasileira se modernizava,
industrializando-se, o que culminou na emergéncia de uma “nova classe social urbana,
coorporativa, critica e reivindicadora, que exigia melhor qualidade de atendimento na
area de saude” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 244). Com a emergéncia dessa nova classe
social, foram surgindo diversas casas de psiquiatria particulares, que tinham a mesma
funcdo social dos asilos, que era excluir aqueles individuos que eram considerados
anormais, resguardando a populagéo do perigo que eles supostamente representavam para
sociedade.

O investimento em servicos privados, teve como consequéncia, a partir da década
de 1960, a inversdo na ldgica de oferta dos servigos de psiquiatria que chegou a alcangar
um patamar de 70% de oferta de leitos psiquiatricos no Brasil no inicio da década de
1980. Aléem disso, com o golpe Militar em 1964, houve uma “crescente intervengdo do
Estado na regulagdo e execucdo dos mecanismos de acumulagdo capitalista” (PAULIN,
TURATO, 2004, p. 246). Nessa época, segundo Amarante (1995), os empresarios do
setor privado viam na psiquiatria uma area de servigo, sem necessidade de tecnologia
sofisticada ou pessoal qualificado. Surgiram varios questionamentos em relacdo a
competéncia dos hospitais puablicos, que estavam com uma situacdo complicada e, assim,
“tanto 0 campo da saude geral como o da assisténcia psiquiatrica caminharam para o
amplo movimento de privatizacdo, refletindo a estratégia de hegemonia das classes
dominantes que ditou as normas sociais apos 1964 (PAULIN, TURATO, 2004, p. 247).
Na época da ditadura militar cresciam, cada vez mais, a construcdo de manicoOmios
maiores e bem mais lucrativos, através de recursos publicos, fortalecendo a chamada
‘industria da loucura”.

Além disso, como estratégia de legitimacdo da ditadura militar, houve uma
ampliagao da “cobertura previdenciaria para setores da populagdo que nao a possuiam”.
(PAULIN, TURATO, 2004, p.246). Nesse periodo, surgiu uma modificacdo no sistema
de prestacdo de servigos, com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), em 1967. Na ocasido, surgiram duas correntes que se opunham, uma que lutava
pelo aumento de hospitais da rede prépria e outra a favor da compra de servicos de salde
de terceiros pelo instituto, sendo a corrente majoritaria. Com este processo de unificacdo
dos institutos, os hospitais particulares foram se expandindo e assim fazendo negociac6es

com a Previdéncia Social, aumentando sua significancia a respeito da assisténcia médica.
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Com o passar dos anos, tanto os hospitais publicos quanto os hospitais privados fizeram
uma alianga com a Previdéncia Social.

A politica previdenciaria, que prioriza a compra de servicos hospitalares por
empresas privadas, acarretou num déficit financeiro, sendo a Previdéncia Social
responsabilizada por buscar solu¢des saneadoras para melhorar a rede publica. Foi nesse
contexto que foi criada, em 1968, a Comissdo Permanente para Assuntos Psiquiatricos
(CPAP-GBM), tendo com um dos profissionais responsaveis o psiquiatra Luiz Cerqueira.
Vale dizer que, nessa mesma €poca, a assisténcia psiquiatrica no Brasil estava numa
situacdo muito complicada: “O indice de mortalidade nas colonias de doentes cronicos
era seis vezes e meia maior que nos hospitais para doengas cronicas de outras
especialidades” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 250). Além disso, emergiram muitas
denuncias de fraude no financiamento dos servicos, de maus-tratos, violéncia e abandono
aos pacientes que eram internados nos hospitais. Diante desse cenario, a CPAP-GBM
indicou diversas propostas de melhorias na area assistencial, “lancando mao de
pressupostos basicos da psiquiatria comunitaria nortee-americana” (PAULIN, TURATO,
2004, p. 250).

A proposta da psiquiatria comunitaria teve origem nos Estados Unidos da América
e pressupunha a integracdo da concepcdo preventivista no ambito da psiquiatria e a
progressiva diminuicdo das doengas mentais nas comunidades. Sua principal proposta era
a de promover intervencao nas comunidades, visando evitar o adoecimento mental. Logo,
teria a intencdo de promover a salide mental, no intuito de tratar a doenga, evitando a

internacdo em asilos.
A maior expressdo do programa da psiquiatria preventiva e comunitaria é o
trabalho do psiquiatra norte-americano Gerald Caplan (1980, p. 41). Suas
palavras demonstram por si 0s aspectos apontados anteriormente.
Identificando-se na comunidade as causas da doenca de alguns e as razdes da
salide de outros, espera-se poder manipular algumas das circunstancias da

populagdo, a fim de diminuir o surgimento de novos casos. (Tendrio, 2002, p.
31).

As experiéncias de psiquiatria comunitaria, com suas propostas preventivistas,
tiveram uma grande alusdo nos setores de organizacdo da psiquiatria, em oposicao ao
modelo de hospitalizacdo que tornava-se hegemonico. Podemos dizer que, nesse
momento, iniciaram-se as propostas de desinstitucionaliza¢do da loucura e a inser¢éo,

ainda que incipiente, da no¢do de saude mental na contramdo de doenga mental.
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Em 1973, foi aprovado, pela Secretaria de Assisténcia Médica do INPS, o Manual
de Servico para a Assisténcia Psiquiatrica, que consagrou “os principios da psiquiatrica
comunitaria no Brasil” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 250). O Manual previa que, nos
casos de internagéo, os pacientes deveriam ser acolhidos perto de suas residéncias e, na
alta, deveriam ser encaminhados para um atendimento ambulatorial também préximo de
suas residéncias. Os principios relacionados a gestdo técnica-administrativa estavam se
baseando na descentralizacdo, regionalizacdo e integracdo dos servigos. Ja nos niveis
assistenciais, “propunha-se a estruturacéo basica do preventivismo por meio das aten¢des
primarias, secundarias e terciaria, contemplando programas assisténcias especificos [...]
incentivavam-se também a formacdo de equipes multiprofissionais e servi¢os extra-
hospitalares.” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 251)

O manual foi saudado como um fato historico para a assisténcia
psiquiatrica. Algumas davidas, contudo, foram levantadas quanto a sua
viabilidade, tanto na questao de recursos humanos como na financeira,
além das resisténcias quanto a inadaptalidade do paciente a vida em
comunidade. (PAULIN, TURATO, 2004, p. 251)

Além disso, diante da oposicdo do setor da psiquiatria privada, o0 manual nunca
foi implementado, mas foi importante, pois colocava a proposta da psiquiatria
preventivista na contraméo do modelo asilar.

Outras experiéncias nesse periodo foram as de comunidades terapéuticas que
tinham como objetivo construir um novo modelo organizacional que remodelasse as
acOes realizadas no dia a dia dos hospitais, a partir da psicanalise que “consistia em
interpretar, por meio das ‘leituras inconscientes’, ndo apenas os pacientes, mas também
as instituicdes e seus profissionais. A psicanalise comparecia, portanto, para tornar
instituicoes e equipes objeto de interpretacdo...” (Tenorio, 2002, p. 29). As comunidades
terapéuticas tinham como intuito solucionar o problema manicomial e a questdo de
liberdade dos pacientes dentro do hospicio.

Todavia, Tenorio (2002) observa que tanto as experiéncias de psiquiatria
comunitaria como as de comunidades terapéuticas foram criticadas, ja que ndo cumpriram
seu projeto. Em relacdo a psiquiatria comunitaria, Tendrio ressalta que Caplan, quando
aumenta seu conhecimento em relacdo aos fatores cromossdmicos, ndo percebe aspectos
“eugenista da psiquiatria preventiva” (2002, p.31). Além disso, quando se define que a
acdo da psiquiatria deve ser voltada para a adaptacdo do louco & comunidade, pode-se

produzir uma psiquiatrizacdo social.
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(...) ao se definir que o locus da intervencdo deixa de ser a instituicdo
psiquiatrica e passa a ser a comunidade, produz-se a tendéncia de
psiquiatrizacdo do social, em que o psiquiatra deve “controlar’os
agentes ndo-profissionais, como vizinhos, lideres comunitarios, agentes
religiosos etc. (Tendrio, 2002, p. 31)

Sobre as comunidades terapéuticas, Tendrio considera que a psicanalise falhou no
seu papel de solucionar o problema manicomial ja que, naquele momento, a experiéncia
foi absorvida pelos manicémios privados, aqueles que ndo tinham interesse algum na
mudancga, “servindo ao marketing do manicOmio, que incorporava um verniz moderno,
sem deixar de ser conservador” (Tenodrio, 2002, p. 29).

Contudo, um avanc¢o importante foi a substituicdo da nocéo de doenca mental por
salde mental, expressdo que esta relacionada a dois aspectos:

servir para denotar um afastamento da figura médica da doenca, que
ndo leva em consideracdo os aspectos subjetivos ligados a existéncia
concreta do sujeito assistido; e servir para demarcar um campo de
praticas e saberes que ndo se restringem a medicina e aos saberes
psicoldgicos tradicionais. (Tendrio, 2002, p. 31)

Mesmo com as limitacdes do contexto politico e social, da década de 1970 ao
inicio dos anos de 1980, ocorreram significativos eventos que, de alguma forma,
antecederam e fortaleceram a luta pela transformacdo do sistema de atencdo a saude
mental (Amarante, 1995). Ainda em 1970, em Sdo Paulo, aconteceu o I Congresso
Brasileiro de Psiquiatria, no qual, veio ser lancada a Declaracdo de principios de saude
mental que enfatizava a visdo preventivista no campo da psiquiatria. (PAULIN,
TURATO, 2004, p. 249).

Vale lembrar que, entre 1975 a 1980, o Movimento da Reforma Psiquiatrica
Brasileira recebeu influéncias de militantes reformistas que colocaram em curso estudos
e experiéncias importantes para a reforma psiquiatrica europeia como de “Franco
Basaglia, Michel Foucault, Ronald Laing, Felix Guattari, Robert Castel.” (PITTA, 2011,
p. 4).

Ainda de acordo com Amarante (1995), com o V Congresso Brasileiro de
Psiquiatria, que aconteceu em outubro de 1978, surgiu a oportunidade de organizar
nacionalmente os movimentos ja existentes em alguns estados. O evento, que geralmente
envolvia setores conservadores, ficou conhecido como o ‘Congresso de Abertura’ por ter

agregado a participacdo dos movimentos em satide mental. O Congresso foi percebido
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como uma oportunidade para mobilizar os movimentos em satide mental progressistas de
todo o pais, pois a crise do setor era vista como reflexo da situacao politica geral do Brasil.

N&o obstante, no final dos anos de 1970, surgiu o Movimento da Reforma
Psiquiatrica, que teve como marco o episddio que ficou conhecido como a ‘Crise da
DINSAM’ (Divisdo Nacional de Satde Mental), 6rgdo do Ministério da Saude,
responsavel pela formulacdo das politicas de salde do subsetor salude mental. Os
profissionais das unidades da DINSAM deflagram uma greve, quando foi feita uma
denlncia por trés medicos bolsistas do Centro Psiquiatrico Pedro Il acerca das
irregularidades da unidade hospitalar. Esse ato acabou mobilizando profissionais de
outras unidades e recebendo apoio do Movimento de Renovacdo Médica e do Centro
Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES).

Primeiramente identificado como Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental
(MTSM), este passou a denunciar a falta de recursos das unidades, a consequente
precariedade das condicOes de trabalho refletida na assisténcia dispensada a populacao e
seu atrelamento as politicas de saide mental e trabalhistas. O movimento reivindicava
melhores salarios e condicdes de trabalho e atendimento, formacéo de recursos humanos
e a alteracdo do modelo médico-assistencial. Com o tempo o movimento foi perdendo
espaco na imprensa e nas pautas de prioridades da luta das entidades civis. Apesar desse
periodo, a lideranca do MTSM continuou atuando para ndo evitar que 0 movimento
desaparecesse, organizando varios eventos com associacdes e instituicdes de saude
(Amarante, 1995).

Na década de 1980, foram surgindo eventos que deram forca para reforma no
Brasil. Dentre eles, tivemos o | Encontro Brasileiro da Rede de Alternativas a Psiquiatria,
no ano de 1983 em Belo Horizontes, o | Congresso de Trabalhadores de Saude Mental
em Sdo Paulo, no ano de 1985, no qual foi organizado pela Plenaria de Trabalhadores de
Saude Mental.

Vale ressaltar que “O Movimento pela Reforma Psiquiatrica Brasileira teve como
ponto de virada dois eventos do ano de 1987, a | Conferéncia Nacional de Satide Mental®
e o posterior Il Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental” (Tendrio, 2001,

p.34). A primeira conferéncia representou o término da trajetOria sanitarista, “de

% Vale lembrar que a | Conferéncia Nacional de Saide Mental ndo teve participagdo dos usuarios,
trabalhadores e familias, pois na época ndo se cogitava a participacéo da sociedade civil.
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transformar apenas o sistema de salde, € o inicio da trajetdria de desconstruir no cotidiano
das instituicdes e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a loucura, é a chamada
desinstitucionalizagdo” (Tendrio, 2002, p. 35). O encontro que a ela se segue passa a ter
um novo lema “Por uma sociedade sem Manicomios”, apresentando uma preocupacao
com o ‘ato saude’, que envolve ndo somente as instituicdes psiquidtricas, mas a
transformacéo das mentalidades, do cotidiano e da cultura. A luta antimanicomial passa
a incorporar também os familiares dos usurios e os mesmos, tendo, assim, uma relacéo
direta com seus cuidadores. Com isso, podemos dizer que “O desejo de ‘uma sociedade
sem manicOmio’, construido nesse contexto, aponta para a necessidade do envolvimento
da sociedade na discussdo e encaminhamento de questdes relacionadas a doenca mental
e a assisténcia psiquiatrica.” (PITTA, 2011, p.4).

O Movimento da Luta Antimanicomial tem a acdo na cultura, ocupando um lugar
importante, por meio de uma discussdo que envolve reconstruir a relagédo da sociedade
com a loucura e com aquele considerado louco. Ainda nessa mesma perspectiva, foi
instituido o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, em 18 de maio.

Nesse momento, do questionamento de se reestruturar o modelo de atengéo, foram
criados novos dispositivos de atencdo e cuidado. A reforma psiquiatrica tomou para si a
responsabilidade de substituir uma psiquiatria centrada no hospital por uma sustentada
em diversificados dispositivos, de natureza comunitaria, abertas ou de forma territorial.
(Tenodrio, 2002, p. 35)

E importante destacar que o movimento emergente de reforma psiquiatrica estava
vinculado a luta dos demais setores sociais em busca da democracia plena e de uma
organizacdo mais justa da sociedade, principalmente ao movimento de reforma sanitaria
que, de alguma forma, unifica as lutas a favor do direito a saide. Uma questdo importante
abordada foi a critica ao modelo asilar dos grandes hospitais psiquiatricos publicos, como
reduto dos marginalizados. As autoridades sanitarias criticavam “o carater perverso da
relacdo entre internacao asilar e privatizacdo da assisténcia, com a crescente contratacdo
de leitos nas clinicas e hospitais conveniados” (Tendrio, 2002, p. 34). Outras pautas
discutidas foram: os problemas relacionados a assisténcia aos pacientes com transtornos
mentais, a necessidade de constituicdo de uma politica nacional de saide mental e a critica

a privatizacdo da medicina.
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Tendrio (2002) lembra que a ideia de reforma esta atravessa a historia da
psiquiatria, desde a época da Revolucdo Francesa quando os reformadores delegaram a
Pinel o papel de dar um sentido terapéutico e humanizar os hospitais gerais, local onde
ficavam os considerados loucos e os marginalizados da sociedade. Todavia, no contexto
brasileiro, a reforma psiquiatrica se diferencia e “ganha uma inflexao diferente: a critica
ao asilo deixa de visar seu aperfeicoamento ou humanizagéo, vindo a incidir sobre os
préprios pressupostos da psiquiatria, a condenacdo de seus efeitos de normatizacao e
controle.” (2002, p. 27). Enquanto a reforma da psiquiatria seguiu, ao longo do século
XIX, visando a dar direcionamento cientifico aos estabelecimentos psiquiatricos, no
século inicio do século XX passou ser orientada pela ideia de insuficiéncia do asilo,
produzindo um modelo das col6nias agricolas. Ja ao final do século XX, o processo de
reforma psiquiatrica tem como um dos principais pressupostos a defesa do direito de

cidadania dos doentes mentais. Nesse momento,

a reforma psiquiatrica brasileira desdobrou-se em um amplo e diversificado
escopo de praticas e saberes [...] Embora tenha em sua origem um
guestionamento da clinica, a reforma psiquiatrica ndo pode se furtar a enfrentar
o problema das praticas de cuidado dirigidas aos loucos. (Tendrio, 2002, p. 28)

De acordo com Tenorio (2002), a reforma psiquiatrica brasileira foi orientada por
trés vertentes.

A primeira esta relacionada com a questdo da cidadania que deve ser resgatada
como um valor fundamental. Com isso, a reforma deve abarcar diversos campos, que
estdo relacionados também ao movimento da reforma psiquiatrica brasileira. Podemos
destacar para além da clinica, a politica, o social, o cultural e a relagdo com o juridico.
Tudo isso importa para a garantia da cidadania.

A segunda vertente leva em conta o problema da clinica, tentado solucionar a
questdo das praticas de cuidado que abarcam 0s loucos. Nao podendo “se furtar de
enfrentar o problema da clinica e de operar em seu interior, uma vez que a clinica é o
principal dispositivo historicamente construido pela sociedade para se relacionar com o
fato da loucura” (Tendrio, 2002, p.28)

A terceira vertente da reforma objetivou superar a ideia de que os loucos estdo
relacionados a um lugar de negatividade, em que o Doente mental é considerado alguém
irracional, o que leva a um viés negativo. Ela considera “que uma prética efetivamente
transformadora junto aos loucos devia visar justamente & superacdo do paradigma da
clinica.” (Tendrio, 2002, p. 28)



23

Com base nessas vertentes e com o0 amadurecimento das reflexdes necessarias a
reforma psiquiatrica, no final década de 1980, houve timidos avangcos no processo de
reformulacdo legislativa e também a emergéncia de novas experiéncias institucionais que
foram bem-sucedidas na arquitetura de um novo tipo de cuidado em salde mental.
(Tenodrio, 2002).
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3. Os avangos na legislacdo para a construcdo do modelo de atengao

psicossocial

Em relacdo ao campo legal, em 1989, o entdo deputado federal Paulo Delgado
apresentou o Projeto de Lei n°3.657, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica. O
projeto tinha apenas trés artigos:

0 primeiro impedia a construcdo ou contratacdo de novos hospitais
psiquiatricos pelo poder publico; o segundo previa o direcionamento
dos recursos publicos para a criacdo de "recursos ndo-manicomiais de
atendimento™; e o terceiro obrigava a comunicacdo das internacdes
compulsérias a autoridade judiciaria, que deveria entdo emitir parecer
sobre a legalidade da internacdo. (Tendrio, 2002, p.36)

Esse projeto, depois de aprovado na Cémara de Deputados, sofreu muitas
dificuldades para ser aprovado pelo Senado, que acabou aprovando, mais de dez anos
depois, um Projeto substituto, de autoria do entdo Senador Sebastido Rocha, que
apresentava uma ambiguidade em relag¢do “ao papel e a regulamentagdo da internagdo” e
chegava a autorizar a contratacdo de novos leitos e a constru¢do de novos hospitais em
regides consideradas sem estrutura assistencial, o que ndo era defendido no Projeto de
Paulo Delgado. (Tenorio, 2002, p.36). Todavia, no retorno do texto a Camara dos
Deputados, o texto referente a contratacao de novos leitos foi suprimido e foi, finalmente,
aprovada a lei 10.216 de 6 de abril de 2001, considerada uma lei progressista pelo
movimento de reforma psiquiatrica.

Ao longo desses dez anos, além da ampliacdo das discussdes, ocorreram alguns
avanc¢os no campo administrativo, no nivel central da gestdo, na Coordenacdo Nacional
de Saude Mental do Ministério da Saude. Desde 1991, com a coordenacdo de Domingos,
“o financiamento publico das a¢des em saude mental foi redirecionado para criagao de
uma rede extra-hospitalar [...] e apoiando a substitui¢do da internacdo em hospital geral”
(Tenodrio, 2002, p. 41).

Em janeiro de 1992, a Portaria 224, seguindo as diretrizes do SUS, aprimorou a
regulamentacdo os servicos de saide mental e “tipificou as unidades fundamentais da
rede como um todo” (Tendrio, 2002, p. 41) que deve composta por:

1. Unidade de atendimento ambulatorial (centro de saude, unidade basica ou

ambulatorio);
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2. CAPS e NAPS, “que oferecem atendimento de cuidados intermediarios entre o
regime ambulatorial e a internac¢do hospitalar” (MS, 1992, p. 02);

3. Rede hospitalar que pode ser composta por: hospital-dia, definido como um
“recurso intermediario entre a internacdo e o ambulatério, que desenvolve
programas de atencdo de cuidados intensivos por equipe multiprofissional,
visando substituir a internacdo integral”’; Servigo de urgéncia psiquidtrica em
Hospital Geral que “funcionam diariamente durante 24 horas € contam com 0
apoio de leitos de internacao para até 72 horas”; Leito ou Unidade Psiquiatrica em
Hospital Geral que deve ser “referéncia regional e/ou estadual”; hospital
Especializado em Psiquiatria, em que os leitos se destinam “ao tratamento
especializado de clientela psiquiatrica em regime de internagdo.” (MS, 1992, p. 2-
7)

Nesse periodo, também foram aprovadas leis estaduais, em oito unidades da
federacao, que regulamentavam a assisténcia psiquiatrica ‘“na perspectiva da substituicao
asilar”. (Tenorio, 2002, p. 36).

A intensificacdo do debate e a popularizacdo da causa da reforma
desencadeadas pela iniciativa de revisdo legislativa certamente
impulsionaram os avancos que a luta alcancou nos anos seguintes.
Pode-se dizer que a lei de reforma psiquiatrica proposta pelo deputado
Paulo Delgado protagonizou a situacdo curiosa de ser uma 'lei' que
produziu seus efeitos antes de ser aprovada. (Tendrio, 2002, p.36)

Um dos efeitos foi expresso em experiéncias locais, consideradas fundamentais
para repensar 0 modelo de atengdo no campo da saiude mental. Podemos destacar o
Programa de Salde Mental de Santos e 0 Caps Luiz Cerqueira de Sdo Paulo, as primeiras

CAPS do Brasil.

A experiéncia de Santos inspirou-se em um questionamento radical dos
pressupostos da psiquiatria no plano conceitual, mas operou segundo
um programa muito objetivo no plano pratico, com duas grandes linhas
de trabalho: a criacdo de uma rede de servigos alternativos ao
manicémio e a construgcdo de uma atitude nova da sociedade em relacdo
aos doentes mentais (Capistrano Filho apud Tendrio, 2002, p. 38,39)

A experiéncia santista nasceu em 1989, com a ocupacdo da Casa de Saude
Anchieta, que era uma clinica privada conveniada ao Inamps. A ocupacdo foi motivada
pelas dendncias de mortes, superlotacdo e maus tratos dos pacientes, e pela necessidade
de se pensar novas formas de gerir a atencdo em saude mental. Com o tempo, foi criada

uma rede de aten¢do em saude mental, com base nos Nucleos de Atencdo Psicossocial
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(Naps), organizados regionalmente, com atendimento 24 horas, por meio de diferentes
recursos de cuidado, funcionando como hospital-dia, hospital-noite, com consultas
médicas e psicoldgicas, atividades grupais e visitas domiciliares.

Outra experiéncia que inaugura os paradigmas de cuidado em saude é o Caps Luiz
Cerqueira de Sao Paulo, que funciona desde 1987. Essa experiéncia se diferencia da de
Santos, por ser uma unidade da rede publica do estado de S&o Paulo e por ter como
reflexdo principal a prética clinica, ndo tendo como foco a construcdo de uma rede de
atencdo como na experiéncia de Santos. Essa experiéncia passou a subordinar o0s
pressupostos da psiquiatria tradicional a uma visdo de que as doengas mentais geram
muitas dificuldades na vida dos pacientes, 0 que requer outras estratégias terapéuticas,
uma vez que, por exemplo, o tratamento dos pacientes psiquiatricos graves exige
“condicdes terap€uticas que inexistem nos ambulatorios e hospitais psiquidtricos”
(Goldberg apud Tendrio, 2002, p. 39). Afinal:

[...] as dificuldades concretas de vida acarretadas pela doenga mental
grave devem ser também elas objeto das acles de cuidado,
incorporando-se a pratica psiquiatrica aquilo que tradicionalmente era
considerado "extraclinico". O cuidado, em salide mental, amplia-se no
sentido de ser também uma sustentacdo cotidiana da lida diaria do
paciente, inclusive nas suas relacdes sociais. Os Caps, portanto,
consistem em uma ampliacdo tanto da intensidade dos cuidados (todos
os dias, o dia inteiro) quanto de sua diversidade (atividades e pessoas
diversas etc.). (Tendrio, 2002, p. 40)

Visto as experiéncias, podemos considerar que a de Santos produziu o mais radical
modelo de substituicdo dos manicémios no pais, sendo conduzida por Antonio Lancetti,
David Capistrano, Fernanda Néscio e Roberto Tykanori. (Pitta, 2011).

Essas experiéncias incentivaram avancos no campo normativo-legal, observados
pela publicacdo de 11 portarias que foram importantes para 0 monitoramento dos
hospitais psiquiatricos e que investiram na construcdo de dispositivos de novo tipo, que
dependiam de uma nova sistematica de financiamento pablico. (Tendrio, 2002). Dentre
essas portarias, duas delas se destacaram, a 106 e 1.220, ambas publicadas em 2000 e que
instituem os “servigos residéncias terapéuticos”. A Portaria 106 define os servigos
residenciais terapéuticos como:

moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade,
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de
internagOes psiquidtricas de longa permanéncia, que ndo possuam
suporte social e lagos familiares e, que viabilizem sua insercéo social.
(BRASIL, 2000, p. 1).
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Nesse sentido, a moradia assistida seria um agente substituto do modelo asilar, ja
que a transferéncia do paciente do hospital especializado para o servico de residéncia
terapéutica deve reduzir do SUS o mesmo namero de leitos naquele hospital, isto €, a
cada paciente encaminhado para a residéncia terapéutica, um leito é fechado. Essa
substituicdo asilar seria uma melhora no cuidado. Os servigos residenciais terapéuticos
séo definidos em 2 tipos: 1) destinados a pessoas com transtorno mental em processo de
desinstitucionalizagdo; 2) destinados as pessoas com transtorno mental com acentuado
nivel de dependéncia. (BRASIL, 2000). J& Portaria 1.220 complementa a primeira,
inserindo o servigo de residéncia terapéutica no sistema de internacdo ambulatorial (SAI-
SUS), regulamentando os procedimentos e atividades relativas ao mesmo.

Essas experiéncias e iniciativas legais foram importantes para alimentar as
propostas da reforma psiquiatrica que, como dito anteriormente, foram timidamente
avancando, culminando na Lei da Sadde Mental, a Lei 10.216, a Politica Nacional de
Satde Mental (PNSM) que define que ¢ “responsabilidade do Estado o desenvolvimento
da politica de saude mental, a assisténcia e a promocéo de acdes de saude aos portadores
de transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia” (BRASIL,
2001, p.1, Art 3). Alémdisso, a PNSM prevé varios direitos aos portadores de Transtornos
Mentais. O Art. 1° diz que:

Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que
trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagéo quanto a
raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opgdo politica, nacionalidade,
idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de
evolucdo de seu transtorno, ou qualquer outra (BRASIL, 2001, p. 1)

O paragrafo Gnico do 2° Art. que versa sobre os atendimentos a pessoa com

transtorno mental e seus familiares, respalda o direito de:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas
necessidades; Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse
exclusivo de beneficiar sua salde, visando alcancar sua recuperacdo pela
insercdo na familia, no trabalho e na comunidade; Il - ser protegida contra
qualquer forma de abuso e exploracdo; IV - ter garantia de sigilo nas
informac0es prestadas; V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo,
para esclarecer a necessidade ou ndo de sua hospitalizacdo involuntéria; VI -
ter livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis; VII - receber o maior
numero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento; VIII - ser
tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis; 1X -
ser tratada, preferencialmente, em servi¢os comunitarios de salde mental
(BRASIL, 2001, p. 1)
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De acordo com a PNSM, a internagao “so sera indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes”, uma vez em que o tratamento visa, acima de
tudo, “a reinser¢ao social do paciente em seu meio”. (Brasil, 2001, p. 2). E, quando se
fizer necessaria, a internacdo ndo pode ferir o direito a uma assisténcia integral e ndo pode
operar segundo caracteristicas asilares (Tendrio, 2002).

No seu 5° artigo, a lei elabora a reabilitacdo psicossocial assistida e uma politica
prépria de alta planejada. Em relacdo a internagdo, o artigo 6° diz que “A internagdo
psiquidtrica somente serd realizada mediante laudo médico circunstanciado que
caracterize os seus motivos”, e define em seu paragrafo Unico os seguintes tipos de

internacéo:

| - internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do
usuario;

Il - internacdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do
usuario e a pedido de terceiro; e

111 - internacdo compulsoéria: aquela determinada pela Justica. (Brasil,
2001).

Com o marco da nova lei 10.216/2001 aconteceram diversas conferéncias regionais,
estaduais e municipais, além da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental. Nesse
momento, o campo da reforma psiquiatrica aparece com suas complexidades e desafios:
“enfrentamento do estigma; reorientacdo do modelo assistencial com garantia de
equidade de acesso; direitos e cidadania com prioridade para a formulacdo de politicas
que fomentem a autonomia dos sujeitos; expansao do financiamento e controle social.”
(Pitta, 2011, p. 4587).

A 111 Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada em dezembro de 2001, teve
como tema central “Cuidar, sim. Excluir, ndo.” Enquanto a Il Conferéncia Nacional de
Saude Mental, realizada em 1992, significou uma ampla mobilizacdo no sentido de
aprofundar uma critica ao modelo hegeménico de cuidado e de formalizar uma nova
proposicdo de modelo baseado na atencdo psicossocial, a Il CNSM veio somando forca

a implementacdo da nova Lei da Saide Mental.

A avaliagdo da Ill Conferéncia é de que esta representa um inequivoco
fortalecimento do consenso em torno da proposta da Reforma Psiquiétrica,
com toda a sua pluralidade e diversidade interna, elaborando propostas e
estratégias para efetivar e consolidar um modelo de atencdo em sadde mental
totalmente substitutivo ao manicomial. Todo este percurso vem reafirmar que
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0 processo histérico da Reforma Psiquiatrica, compreendido como
transformacdo de saberes, praticas, valores sociais e culturais, ¢ marcado por
tensdes, desafios e conflitos. Neste sentido, ele se inscreve nas possibilidades
e limites das politicas publicas (e do Sistema Unico de Satde em particular) e
da implementacgdo de projetos comprometidos com a afirmacéo de direitos de
cidadania, com a luta contra as desigualdades sociais e os mecanismos de
excluséo social. (BRASIL, 2001, p. 19)

Apds aprovacdo da Politica Nacional de Saide Mental, as Portarias a 336 e 189
expandiram os CAPS. Vale destacar a Portaria 336, publicada pelo MS em 2002, que
atualizou a Portaria 224 de 1992 e definiu que os Centros de Atencao Psicossocial serdo
divididos de acordo com suas especificidades e por ordem crescente de complexidade e
ndmero de pessoas que serdo abrangidas. A Portaria define que ocorrerd um recadastro
dos NAPS e CAPS existentes, incluindo-os nas novas modalidades, todas nominadas de
Centros de Atencéo Psicossocial, quais sejam: CAPS I, CAPS Il e CAPS I1I. A principal
diferenca entre as trés modalidades € a populagéo abrangida, definida da seguinte forma:
CAPS I, municipios de 20.000 a 70.000 habitantes; CAPS 11, de 70.000 a 200.000
habitantes; e CAPS Ill acima de 200.000. Outra diferenca entre as duas primeiras
modalidades diz respeito a quantidade de trabalhadores necessarios para o atendimento.
Ja o CAPS llI se diferencia dos outros dois, por funcionar em regime de atendimento
continuo “durante 24 horas diariamente, incluindo feriados e finais de semana”, 0 que
prevé acolhimento noturno e a limitagdo de um periodo de permanéncia a “07 (sete) dias
corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias” (Brasil, 2002).
Além disso, o numero de recursos humanos, trabalhadores, necessarios para cada
modalidade serd maior de acordo com a populacdo abrangida e a quantidade maxima
limite de pacientes atendidos por dia sera de acordo com cada CAPS. (Brasil., 2002)

Devemos lembrar que, além dessas trés modalidades, foram instituidos o CAPSi Il,
para atender criancas e adolescentes; e também o CAPS ad Il para atender pacientes com
sofrimento decorrente da dependéncia ou do uso de substancias psicoativas. Enquanto a
abrangéncia do CAPSi Il é de cobertura de aproximadamente 200.000 habitantes, o do
CAPS ad Il é de 70.000. (Brasil., 2002)

Visto isso, podemos destacar que das modalidades mencionadas, todas possuem, no
ambito das atividades prestadas, atendimento individual, atendimento em grupos,
atendimento em visitas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel

médio, visitas e atendimentos domiciliares, e atendimento a familia. Além disso, os CAPS
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devem: 1) possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da portaria
de entrada da rede assistencial no &mbito do seu territorio, de acordo com a determinagéo
do gestor local; 2) se responsabilizar, sob coordenagéo do gestor local, pela organizagao
da demanda e da rede de cuidados em saude mental no ambito do seu territorio; 3)
supervisionar e capacitar as equipes de atencdo béasica, servicos e programas de salde
mental no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial; 4) realizar e manter
atualizado o cadastro dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a area de
satde mental regulamentados pela Portaria/GM/MS nimero 1077 de 24 de agosto de
1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/ SAS/MS niimero 341
de 22 de agosto de 2001, dentro da sua area assistencial (Brasil, 2002)

Os atendimentos prestados aos pacientes, dependendo do quadro clinico dos
mesmos, se dividem como atendimento intensivo, semi-intensivo e o ndo-intensivo. O
intensivo destina-se aos pacientes que necessitam de acompanhamento diario; o semi-
intensivo € destinado aqueles que precisam de acompanhamento frequente, fixado em seu
projeto terapéutico, mas ndo precisam estar diariamente no CAPS; e 0 ndo-intensivo pode
ser um atendimento de menor frequéncia. (Brasil, 2002)

De acordo com o Art. 6, “os atuais CAPS e NAPS deverdo ser recadastrados nas
modalidades CAPS I, II, 111, CAPS i Il e CAPS ad Il pelo gestor estadual, apds parecer
técnico da Secretaria de Assisténcia a Saide do Ministério da Saude” (Brasil, 2002),
sendo realizado o mesmo procedimento nos CAPS que vierem a ser implantados. Assim,
os procedimentos a serem feitos pelos CAPS, nas modalidades citadas anteriormente,
“serdo regulamentados em ato proprio do Secretario de Assisténcia a Satide do Ministério
da Saude” ( Brasil, Art. 9, 2002).

Na sequéncia, outras Portarias foram publicadas no sentido de regulamentar a
implantacdo e a organizacdo da rede de atencdo em salde mental. Algumas Portarias
normatizam o financiamento da rede, como é o caso da Portaria n® 245, de 17 de fevereiro
de 2005; a Portaria n° 3.089, de 23 de dezembro de 2011; a Portaria n° 3.090, de 23 de
dezembro de 2011 (que altera a Portaria n® 106 de 11 de fevereiro de 2000); a Portaria n°
130 de 26 de fevereiro de 2012; a Portaria n°® 132, de 26 de janeiro de 2012; e a Portaria
n® 615, de 15 de abril de 2013. Todas elas discorrem sobre 0s incentivos financeiros e

suas formas de aplicacdo no ambito da consolidacdo de servicos em salde mental. A


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-3090-23-DEZEMBRO-2011.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-3090-23-DEZEMBRO-2011.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-132-26--JANEIRO-2012.pdf

31

questdo do financiamento foi ressaltada na 111 CNSM como importante dispositivo de

mudanca do modelo de atencéo:

O financiamento deve contemplar todas as agdes necessarias e
decorrentes da implantacdo, implementacéo e sustentacdo de uma nova
politica de sade mental, em especial a rede de servicos e a capacitacdo
de recursos humanos. Foi reafirmada a necessidade de ampliacdo de
recursos para salde e salude mental, propondo-se novas fontes de
financiamento e enfatizando o redirecionamento das verbas destinadas
aos hospitais psiquiatricos para 0s servigos substitutivos. O municipio
é identificado como o lugar privilegiado para sediar a rede de servigos
substitutivos. (Brasil, 2001, p. 85).

Outro destaque a ser feito € em relagdo a Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de
2011, que “Institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).” (Brasil, 2011). Além de definir diretrizes
para o funcionamento da Rede de Atencédo Psicossocial, a Portaria 3.088 visa ampliar o
acesso a atencdo psicossocial a populagdo, em especial, aos grupos mais vulneraveis.

Outros documentos importantes sdo: a Portaria n® 121, de 25 de janeiro de 2012 que
“Institui a Unidade de Acolhimento (UA) no componente de atencdo residencial de
carater transitério da RAPS” (Brasil, 2012); a Portaria n° 148, de 31 de janeiro de 2012,
que “Define as normas de funcionamento e habilitacdo do Servico Hospitalar de
Referéncia para atencdo a pessoas com sofrimento ou transtornos mental e com
necessidades de saude decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas do Componente
Hospitalar da RAPS e institui incentivos financeiros de investimento e custeio”
(Brasil,2012); e o Decreto n° 8.163, de 20 de dezembro de 2013 que “Institui o Programa
Nacional de Apoio ao Associativismo e Cooperativismo Social — Pronacoop Social”
(Brasil, 2013).

Com o avango na legislacdo, durante os 10 (dez) anos que seguiram a publicacéo da
Lei da Saude Mental, ocorreu um aumento da acessibilidade ao cuidado em Saude mental,
no Brasil. Enquanto que em 2002 existiam cerca de 424 CAPS, em 2010 esse numero
subiu para 1650. Os servicos de residéncia terapéutica aumentaram de 85 para 570, 0s
beneficios de reabilitacdo (Programa de Volta para Casa) de 206 para 3635, e 0s leitos

psiquiatricos diminuiram de 51.393 para 32.735, no mesmo periodo (Pitta, 2011).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-121-25--JANEIRO-2012.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-148-31-JANEIRO-2012.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/DECRETO--8163-20-DEZEMBRO-2013.pdf
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Fechando esse ciclo de avangos no campo normativo-legal, de 27 de junho a 01

de julho de 2010 ocorreu a IV Conferéncia Nacional de Satde Mental — Intersetorial. Seu

carater intersetorial aponta para novas exigéncias no contexto da necessaria mudanca do

modelo de aten¢dao no campo da saude mental. Além disso, o tema “Satde mental direito

e compromisso de todos: consolidar avangos e enfrentar desafios” anuncia um cenario em

que avancos ja foram percebido, mas que muitos desafios precisam ser enfrentados.

A conjuntura politica e social e o campo da saide mental tornaram-se
mais complexos nos ultimos anos, o que teve forte incidéncia no
processo de organizacgdo da IV CNSM-I, expressando-se em desafios
especificos. Foi intenso o debate com o Conselho Nacional de Saude e
com conselheiros de satude em todo o pais, sobre a necessidade da
realizagdo de uma conferéncia de salde mental intersetorial, quando
conferéncias tematicas especificas dentro do campo da saide vinham
sendo desestimuladas. Neste sentido, foi decisiva a atuacdo de
delegacdo de usuarios, familiares, profissionais e representantes de
entidades, realizando a Marcha dos Usuarios de Saude Mental a
Brasilia, em 30 de outubro de 2009, em defesa da realizacdo da IV
CNSM-1 em 2010. (Brasil, 2010, p. 08).

A 1V CNSM-I enfatizou a complexidade relativa ao campo da satde mental, o

que demanda uma acéo intersetorial, interdisciplinar e interprofissional fundamentada na

integralidade do cuidado - que exige interfaces importantes entre campos como o do

direito, assisténcia social, educacdo, justica, trabalho, economia solidaria, habitacdo,

cultura, lazer e esportes. Tal Conferéncia reafirmou os principios da reforma psiquiatrica

€m Curso no pal's:

como a superacao do modelo asilar, com construcdo de uma rede
substitutiva diversificada, e garantia dos direitos de cidadania das
pessoas com transtorno mental e seus familiares (...) reafirmou a
necessidade da presenca e participacdo ativa dos usuarios na rede
de servicos, na producdo do proprio cuidado em saide mental, e
no ativismo junto aos servicos e aos dispositivos de controle
social.” (Brasil. 2010, p. 10).
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CONSIDERACOES FINAIS

Como visto no primeiro capitulo, a loucura era definida de acordo com o meio em
que o louco vivia, logo, de acordo com 0s contextos historicos, sociais, politicos,
econdmicos e culturais. Na passagem da Idade Média para a Moderna, 0s problemas
mentais eram generalizados sob a nocdo da loucura. A identificagdo da loucura como um
contraponto ao racional, e depois ao normal, aconteceu no contexto da emergéncia da
modernidade e da medicina cientifica, quando todos os que se desviam da norma
deveriam ser isolados, estudados e corrigidos — perspectiva de ordem moral que tinha por
finalidade a protec&o e a seguranca da populacdo. Com o tempo, o problema da loucura
foi vinculado ao problema da pobreza, ja que o louco era mais um inadequado ao trabalho
e a sociedade. Dessa forma, o louco e todos os outros miseraveis foram isolados, no
periodo que ficou conhecido como o grande enclausuramento.

O grande enclausuramento possibilitou a emergéncia da medicina cientifica
moderna, que tomou a loucura como objeto de estudo, e passou a classificar os loucos de
acordo com seus sintomas e sinais (de ordem natural), tornando-se uma medicina
classificatoria. Nesse momento, da emergéncia da medicina cientifica e da politica de
medicalizacdo, o louco vira um doente mental e os asilos e manicomios os locais de
isolamento e tratamento da loucura. No século XIX, a psiquiatria, junto ao poder
judiciario, ordenava os sujeitos, centrando na medicina biolégica a visdo da loucura,
considerada uma patologia. Assim, a loucura se transformou em doenga mental.

Na passagem do século XIX para o XX, quando a loucura era considerada um
problema social, ocorreu a alianca do poder publico com o saber medico, tornando a
psiquiatria a responsavel pelo gerenciamento da loucura na sociedade capitalista e, como
isso, a psiquiatria passou a regulamentar as formas de tratamento e as medidas de
internacdo. Nesse momento, houve uma expansdo dos hospitais publicos em formato de
colénias que tinham uma funcéo preventiva. Os asilos e hospicios, com o passar do tempo,
torna-se hospitais, mas mantém o papel de exclusao daqueles que ameacam a sociedade.

Ao longo, principalmente, da segunda metade do século XX, a sociedade
brasileira se modernizou, gerando novas classes que exigiam melhor qualidade na area da
salde que, por consequéncia acarretou um processo de privatizacdo, incentivada pelo

governo militar.
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As incipientes experiéncias da psiquiatria comunitaria e das comunidades
terapéuticas, ainda que duramente criticadas, foram importantes para a passagem da
noc¢do de doenca para a de satde mental. Nas décadas de 1970 e 1980, fortaleceram a luta
pela transformacao do sistema de atencédo a satde mental, que culminaram no movimento
da Reforma Psiquiatrica Brasileira que tinha como lema principal uma sociedade sem
manicémio. Com isso, a critica ao modelo asilar passa a ser sobre os préprios
pressupostos da psiquiatria que concebiam o louco como um deliquente, uma ameaga, um
anormal que deve ser isolado. A critica inaugurada pelo movimento de RPB condenava
os efeitos de normatizacdo e controle da psiquiatria moderna, possibilitando avangos
significativos no campo normativo-legal, bem como, incentivando novas experiéncias
institucionais de cuidado de pessoas com transtornos e sofrimentos mentais.

A nova Lei de Salude Mental e a institucionalizagdo dos NAPS e CAPS
possibilitaram a construcdo de um modelo de atencéo sustentado por outra logica, a da
atencdo psicossocial, um modo de cuidado que leva em consideracdo o sujeito-usuario
como cidad&o de direitos.

O modelo de atencdo psicossocial pressupde que o modo de vida capitalista tém
como resultado o sofrimento psiquico, além de outras doencas, e que as relagdes entre a
organizacgdo da sociedade, a economia e a politica incidem no modo como se organiza a
atencdo e se faz o cuidado. Nesse sentido, podemos considerar que as doencas e
transtornos mentais ndo sdo s6 de ordem bioldgica, elas possuem dimensdo social
(politica, econémica e cultural), e a atencéo e o cuidado devem atingir ou dar conta dessas
dimensdes, integrando as pessoas as comunidades.

A mudanca do modelo de atencdo gerou um modo de cuidado dos usuarios
diferente. Enquanto no modelo asilar os mesmos eram tratados como doentes, eram
isolados da sociedade e as formas de tratamento eram terriveis, com eletrochoques,
camisa de forca, isolamento prolongado, medicamentos desnecessarios, etc, atualmente
0S sujeitos, que portam algum transtorno mental, podem realizar diversas atividades que
visam sua inclusdo na sociedade.

Todavia, ainda existem desafios a serem enfrentados, como um acontecimento
importante realizado em 2015, que defendia o modelo manicomial e era contra o
movimento da reforma psiquiatrica, e em especial, a superacdo do modelo biomédico.

Para isso, é preciso investir em novas perspectivas de formacao dos trabalhadores, na
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criagdo de vinculos trabalhistas ndo precarizados, no aumento do funcionamento dos
ambulatérios e servicos comunitarios, no enfrentamento do predominio da logica
farmacéutica e medicalizante que tem um grande poder na conjuntura atual. Além disso,
é preciso intensificar as a¢fes junto a sociedade, no intuito de superar 0s preconceitos
relativo a loucura, buscando novas formas de sociabilidade de pessoas com transtornos

mentais em suas comunidades.
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