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I - A Reforma Psiquiatrica no Brasil:Politica de Satide Mental do SUS

O processo de Reforma Psiquiatrica

O inicio do processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil ¢ contemporaneo da eclosdo do
“movimento sanitario”, nos anos 70, em favor da mudanca dos modelos de atengdo e gestdo nas
praticas de saude, defesa da saude coletiva, eqiiidade na oferta dos servigos, e protagonismo dos
trabalhadores e usuarios dos servicos de saude nos processos de gestdo e produgdo de tecnologias
de cuidado.

Embora contemporaneo da Reforma Sanitaria, o processo de Reforma Psiquiatrica brasileira
tem uma histéria propria, inscrita num contexto internacional de mudangas pela superagdo da
violéncia asilar. Fundado, ao final dos anos 70, na crise do modelo de assisténcia centrado no
hospital psiquiatrico, por um lado, e na eclosdo, por outro, dos esfor¢os dos movimentos sociais
pelos direitos dos pacientes psiquiatricos, o processo da Reforma Psiquiatrica brasileira ¢ maior do
que a sancdo de novas leis ¢ normas ¢ maior do que o conjunto de mudangas nas politicas
governamentais € nos servicos de saude.

A Reforma Psiquiatrica ¢ processo politico e social complexo, composto de atores,
instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territorios diversos, nos governos
federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servigos de satde, nos conselhos
profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos mentais ¢ de seus familiares, nos
movimentos sociais, € nos territorios do imaginario social e da opinido publica. Compreendida
como um conjunto de transformagdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano
da vida das instituicdes, dos servicos e das relacdes interpessoais que o processo da Reforma
Psiquiatrica avanga, marcado por impasses, tensoes, conflitos e desafios.

Nas paginas seguintes, fazemos o esfor¢o de descricdo dos principais componentes da
historia da Reforma Psiquidtrica no Brasil, com destaque para o processo de delineamento
progressivo da politica de satide mental do Ministério da Satde, alinhada com os principios da

Reforma.



Historico da Reforma: (I) critica do modelo hospitalocéntrico (1978-1991)

O ano de 1978 costuma ser identificado como o de inicio efetivo do movimento social pelos
direitos dos pacientes psiquidtricos em nosso pais. O Movimento dos Trabalhadores em Satde
Mental (MTSM), movimento plural formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitario,
associacdes de familiares, sindicalistas, membros de associagdes de profissionais e pessoas com
longo histérico de internagdes psiquiatricas, surge neste ano. E sobretudo este Movimento, através
de variados campos de luta, que passa a protagonizar e a construir a partir deste periodo a denuncia
da violéncia dos manicomios, da mercantilizagdao da loucura, da hegemonia de uma rede privada de
assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao chamado saber psiquiatrico e ao modelo
hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos mentais. A experiéncia italiana de
desinstitucionalizacdo em psiquiatria e sua critica radical ao manicomio ¢é inspiradora, ¢ revela a
possibilidade de ruptura com os antigos paradigmas, como, por exemplo, na Colonia Juliano
Moreira, enorme asilo com mais de 2.000 internos no inicio dos anos 80, no Rio de Janeiro. Passam
a surgir as primeiras propostas e agdes para a reorientacao da assisténcia. O II Congresso Nacional
do MTSM (Bauru, SP), em 1987, adota o lema “Por uma sociedade sem manicOmios”. Neste
mesmo ano, ¢ realizada a I Conferéncia Nacional de Saude Mental (Rio de Janeiro).

Neste periodo, sdo de especial importancia o surgimento do primeiro CAPS no Brasil, na
cidade de Sao Paulo, em 1987, e o inicio de um processo de interven¢do, em 1989, da Secretaria
Municipal de Saude de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Satide Anchieta, local de
maus-tratos e mortes de pacientes. E esta intervengio, com repercussio nacional, que demonstrou
de forma inequivoca a possibilidade de construcdo de uma rede de cuidados efetivamente
substitutiva ao hospital psiquiatrico. Neste periodo, sdo implantados no municipio de Santos
Nucleos de Atencdao Psicossocial (NAPS) que funcionam 24 horas, sdo criadas cooperativas,
residéncias para os egressos do hospital e associagdes. A experiéncia do municipio de Santos passa
a ser um marco no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira. Trata-se da primeira demonstragao,
com grande repercussdo, de que a Reforma Psiquiatrica, ndo sendo apenas uma retorica, era
possivel e exeqiiivel.

Também no ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do deputado
Paulo Delgado (PT/MG), que propde a regulamentagdo dos direitos da pessoa com transtornos
mentais ¢ a extingdo progressiva dos manicémios no pais. E o inicio das lutas do movimento da
Reforma Psiquiétrica nos campos legislativo e normativo.

Com a Constituigdo de 1988, é criado o SUS — Sistema Unico de Saude, formado pela
articulacdo entre as gestdes federal, estadual e municipal, sob o poder de controle social, exercido

através dos “Conselhos Comunitarios de Saude”.



Historico da Reforma: (II) comeca a implantacao da rede extra-hospitalar
(1992-2000)

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo
Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as primeiras leis que determinam a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atengdo a satide mental.
E a partir deste periodo que a politica do Ministério da Satide para a saude mental, acompanhando
as diretrizes em construgdo da Reforma Psiquiétrica, comega a ganhar contornos mais definidos. E
na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaragdo de
Caracas e pela realizagdo da II Conferéncia Nacional de Satde Mental, que passam a entrar em
vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a implanta¢do de servigos de atengdo
didria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras
normas para fiscalizacao e classificacdo dos hospitais psiquiatricos.

Neste periodo, o processo de expansao dos CAPS e NAPS ¢ descontinuo. As novas
normatizagdes do Ministério da Saiude de 1992, embora regulamentassem os novos servigos de
atencdo diaria, ndo instituiam uma linha especifica de financiamento para os CAPS e NAPS. Do
mesmo modo, as normas para fiscalizacdo e classificagdo dos hospitais psiquiatricos nao previam
mecanismos sistematicos para a redugdo de leitos. Ao final deste periodo, o pais tem em
funcionamento 208 CAPS, mas cerca de 93% dos recursos do Ministério da Satide para a Saude

Mental ainda sdo destinados aos hospitais psiquiatricos.

A Reforma Psiquiatrica depois da lei Nacional (2001 -2005)

4

E somente no ano de 2001, apds 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional, que a Lei
Paulo Delgado ¢ sancionada no pais. A aprovagdo, no entanto, ¢ de um substitutivo do Projeto de
Lei original, que traz modificagdes importantes no texto normativo. Assim, a Lei Federal 10.216
redireciona a assisténcia em satide mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos
de base comunitéria, dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas
ndo institui mecanismos claros para a progressiva extingdo dos manicOmios. Ainda assim, a
promulgacdo da lei 10.216 impde novo impulso e novo ritmo para o processo de Reforma

Psiquiatrica no Brasil. E no contexto da promulgagdo da lei 10.216 e da realizagdo da III



Conferéncia Nacional de Saide Mental, que a politica de saide mental do governo federal, alinhada
com as diretrizes da Reforma Psiquidtrica, passa a consolidar-se, ganhando maior sustentagdo e
visibilidade.

Linhas especificas de financiamento sao criadas pelo Ministério da Satide para os servigos
abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico € novos mecanismos sdo criados para a fiscalizacao,
gestao e redugao programada de leitos psiquiatricos no pais. A partir deste ponto, a rede de atencao
diaria a saude mental experimenta uma importante expansao, passando a alcancar regides de grande
tradi¢do hospitalar, onde a assisténcia comunitaria em saide mental era praticamente inexistente.
Neste mesmo periodo, o processo de desinstitucionalizagdo de pessoas longamente internadas ¢é
impulsionado, com a criagao do Programa “De Volta para Casa”. Uma politica de recursos humanos
para a Reforma Psiquiatrica ¢ construida, e ¢ tracada a politica para a questdao do éalcool e de outras
drogas, incorporando a estratégia de reducdo de danos. Realiza-se, em 2004, o primeiro Congresso
Brasileiro de Centros de Atengdo Psicossocial, em Sao Paulo, reunindo dois mil trabalhadores e
usuarios de CAPS.

Este processo caracteriza-se por agdes dos governos federal, estadual, municipal e dos
movimentos sociais, para efetivar a constru¢do da transi¢do de um modelo de assisténcia centrado
no hospital psiquiatrico, para um modelo de atencdo comunitario. O periodo atual caracteriza-se
assim por dois movimentos simultdneos : a constru¢do de uma rede de atencdo a saude mental
substitutiva ao modelo centrado na internagdo hospitalar, por um lado, e a fiscalizacdo e reducao
progressiva e programada dos leitos psiquidtricos existentes, por outro. E neste periodo que a
Reforma Psiquidtrica se consolida como politica oficial do governo federal. Existem em
funcionamento hoje no pais 689 Centros de Atencdo Psicossocial e, ao final de 2004, os recursos
gastos com os hospitais psiquiatricos passam a representar cerca de 64% do total dos recursos do

Ministério da Saude para a satide mental.

Tabela 1- Propor¢io de recursos do SUS destinados aos Hospitais Psiquidtricos e aos Servicos Extra-
Hospitalares nos anos de 1997, 2001 e 2004

Composigdo de Gastos 1997 2001 2004
% Gastos Hospitalares em Saude Mental 93,14 79,54 63,84
% Gastos Extra-hospitalares em Saude Mental 6,86 20,46 36,16
Total 100 100 100

Fonte : Ministério da Satde



A III Conferéncia Nacional de Satide Mental e a participacao de usuarios e
familiares

Merece destaque a realizagdo, ao final do ano de 2001, em Brasilia, da III Conferéncia
Nacional de Saude Mental. Dispositivo fundamental de participagdo e de controle social, a III
Conferéncia Nacional de Satide Mental ¢ convocada logo apds a promulgacao da lei 10.216, e sua
etapa nacional ¢ realizada no mesmo ano, em dezembro de 2001. As etapas municipal e estadual
envolvem cerca de 23.000 pessoas, com a presenca ativa de usuarios dos servicos de saude e de
seus familiares, e a etapa nacional conta com 1.480 delegados, entre representantes de usuarios,
familiares, movimentos sociais e profissionais de satde.

Durante todo o processo de realizacdo da III Conferéncia e no teor de suas deliberagdes,
condensadas em Relatorio Final, ¢ inequivoco o consenso em torno das propostas da Reforma
Psiquiatrica, e sdo pactuados democraticamente os principios, diretrizes e estratégias para a
mudanca da atencdo em saude mental no Brasil. Desta forma, a III Conferéncia consolida a
Reforma Psiquiatrica como politica de governo, confere aos CAPS o valor estratégico para a
mudanca do modelo de assisténcia, defende a constru¢do de uma politica de satide mental para os
usuarios de alcool e outras drogas, ¢ estabelece o controle social como a garantia do avango da
Reforma Psiquiatrica no Brasil. E a III Conferéncia Nacional de Satde Mental, com ampla
participagdo dos movimentos sociais, de usudrios e de seus familiares, que fornece os substratos
politicos e tedricos para a politica de saide mental no Brasil (ver “Relatério Final da III

Conferéncia”).

IT - O processo de desinstitucionalizacio

Reducao de leitos

O processo de reducdo de leitos em hospitais psiquidtricos e de desinstitucionalizacdo de
pessoas com longo historico de internagdo passa a tornar-se politica publica no Brasil a partir dos
anos 90, e ganha grande impulso em 2002 com uma série de normatizacdes do Ministério da Saude,
que instituem mecanismos claros, eficazes e seguros para a redu¢do de leitos psiquidtricos a partir
dos macro-hospitais. Para avaliar o ritmo da reducdo de leitos em todo o Brasil, no entanto, ¢
preciso considerar o processo historico de implantagdo dos hospitais psiquiatricos nos estados,
assim como a penetragdo das diretrizes da Reforma Psiquiatrica em cada regido brasileira, uma vez

que o processo de desinstitucionalizagdo pressupde transformacgdes culturais e subjetivas na



sociedade e depende sempre da pactuagdo das trés esferas de governo (federal, estadual e

municipal).

O grafico abaixo ilustra o processo de reducdo de leitos da segunda metade da década de 90

até agora:
Grafico 1 — Leitos Psiquiatricos SUS por ano (1996-2005)
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Assim, a distribuicdo dos atuais 42.076 leitos psiquidtricos no Brasil ainda expressa o
processo historico de implementacao nos estados de um modelo hospitalocéntrico de assisténcia em
saude mental. Esta oferta hospitalar, em sua maioria de leitos privados ( 58% dos leitos em
psiquiatria), concentrou-se historicamente nos centros de maior desenvolvimento economico do

pais, deixando vastas regioes carentes de qualquer recurso de assisténcia em saide mental. Assim,

1 O total de leitos anual ndo inclui leitos psiquiatricos de Hospitais Gerais e leitos do sistema penitenciario. Observe-
se que ha mudanca na base de dados a partir do ano de 2002.



configuram-se como estados de grande tradicdo hospitalar e alta concentracdo de leitos de
psiquiatria, os estados da Bahia e Pernambuco ( na Regido Nordeste do Brasil), Goias ( no Centro-
Oeste ), Parand ( na regido Sul ) e Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais ( na regido Sudeste ). A
regido Sudeste, como grande centro historico de desenvolvimento do pais, sedia cerca de 60% dos

leitos de psiquiatria no pais.

Tabela 2 — Distribui¢@o dos Leitos Psiquidtricos SUS por UF e Hospitais Psiquiatricos.



Regiao Norte

Amazonas 126 1 0,3
Acre 53 1 0,13
Amapa 0 0 0
Para 56 1 0,13
Tocantins 160 1 0,38
Roraima 0 0 0
Rondonia 0 0 0
Subtotal Regidao Norte 395 4 0,64
Regidao Nordeste

Alagoas 880 5 2,09
Bahia 1633 9 3,88
Ceara 1120 8 2,66
Maranhao 822 4 1,96
Paraiba 801 6 1,91
Pernambuco 3293 16 7,83
Piaui 400 2 0,95
Rio Grande do Norte 819 5 1,95
Sergipe 380 3 0,9
Subtotal Regido Nordeste 10.148 58 24,13
Regido Centro-oeste

Distrito Federal 74 1 0,18
Goias 1303 11 3,1
Mato Grosso 117 2 0,28
Mato Grosso do Sul 200 2 0,48
Subtotal Regidao Centro-Oeste 1.694 16 4,04
Regidao Sudeste

Espirito Santo 620 3 1,47
Minas Gerais 3052 21 7,26
Rio de Janeiro 8134 41 19,35
Sao Paulo 13634 58 32,34
Subtotal Regido Sudeste 25.440 123 60,42
Regido Sul

Parana 2688 17 6,39
Rio Grande do Sul 911 6 2,17
Santa Catarina 800 4 1,9
Subtotal Regidao Sul 4.399 27 10,46

Fonte : Ministério da Satde

Nos ultimos trés anos, o processo de desinstitucionalizacdo de pessoas com longo historico
de internagdo psiquidtrica avangou significativamente, sobretudo através da institui¢do pelo
Ministério da Saude de mecanismos seguros para a reducdao de leitos no pais e a expansao de
servigos substitutivos aos hospital psiquidtrico. O Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), o Programa Anual de Reestruturagdo da Assisténcia
Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH), assim como a institui¢do do Programa de Volta para Casa e
a expansdo de servigos como os Centros de Atengdo Psicossocial e as Residéncias Terapéuticas,

vem permitindo a reducao de milhares de leitos psiquidtricos no pais e o fechamento de varios



hospitais psiquiatricos. Embora em ritmos diferenciados, a reducdo do numero de Ieitos
psiquiatricos vem se efetivando em todos os estados brasileiros, sendo muitas vezes este processo o

desencadeador do processo de Reforma. Entre os anos de 2003 e 2005 foram reduzidos 6227 leitos.

A avaliacao anual dos hospitais e seu impacto na reforma

Entre os instrumentos de gestdo que permitem as reducdes e fechamentos de leitos de
hospitais psiquiatricos de forma gradual, pactuada e planejada, estd o Programa Nacional de
Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), instituido em 2002, por
normatizacdo do Ministério da Saude. Essencialmente um instrumento de avaliagcdo, o
PNASH/Psiquiatria permite aos gestores um diagndstico da qualidade da assisténcia dos hospitais
psiquiatricos conveniados e publicos existentes em sua rede de satde, a0 mesmo tempo que indica
aos prestadores critérios para uma assisténcia psiquiatrica hospitalar compativel com as normas
do SUS, e descredencia aqueles hospitais sem qualquer qualidade na assisténcia prestada a sua
populagdo adscrita. Trata-se da institui¢do, no Brasil, do primeiro processo avaliativo sistematico,
anual, dos hospitais psiquiatricos. Se a reorientacdo do modelo de atencdo em saude mental no
Brasil ¢ recente, mais recente ainda sdo seus processos de avaliagao.

E importante ressaltar que a tradi¢do de controle ¢ avaliagdo anterior ao PNASH-Psiquiatria
ancorava-se em dois mecanismos: as supervisdes hospitalares, realizadas por supervisores do SUS,
de alcance limitado, e as fiscalizacdes ou auditorias que atendiam a dentncias de mau
funcionamento das unidades. E a partir da instituigio do PNASH/Psiquiatria que o processo de
avaliagdo da rede hospitalar psiquiatrica pertencente ao Sistema Unico de Saude passa a ser
sistematico e anual, e realizado por técnicos de trés campos complementares: o técnico-clinico, a
vigilancia sanitaria e o controle normativo.

Fundamentado na aplicacdo, todos os anos, em cada um dos hospitais psiquiatricos da rede,
de um instrumento de coleta de dados qualitativo, o PNASH/Psiquiatria avalia a estrutura fisica do
hospital, a dindmica de funcionamento dos fluxos hospitalares, os processos € 0s recursos
terapéuticos da instituicdo, assim como a adequacdo e inser¢do dos hospitais a rede de atencdo em
saide mental em seu territorio e as normas técnicas gerais do SUS. E parte deste processo de
avaliagdo, a realizagdo de “entrevistas de satisfagdo” com pacientes longamente internados e
pacientes as vésperas de receber alta hospitalar.

Este instrumento gera uma pontuacdo que, cruzada com o nimero de leitos do hospital,
permite classificar os hospitais psiquidtricos em quatro grupos diferenciados: aqueles de boa

qualidade de assisténcia; os de qualidade suficiente; aqueles que precisam de adequagoes ¢ devem



sofrer revistoria; ¢ aqueles de baixa qualidade, encaminhados para o descredenciamento pelo
Ministério da Satde, com os cuidados necessarios para evitar desassisténcia a populagao.

A politica de desinstitucionalizacdo teve um forte impulso com a implanta¢do do Programa
Nacional de Avaliagdo dos Servicos Hospitalares — PNASH/Psiquiatria. O PNASH vem
conseguindo nos ultimos trés anos vistoriar a totalidade dos hospitais psiquiatricos do pais, leitos de
unidades psiquidtricas em hospital geral, permitindo que um grande numero de leitos inadequados
as exigéncias minimas de qualidade assistencial e respeito aos direitos humanos sejam retirados do
sistema, sem acarretar desassisténcia para a populagao.

O processo demonstrou ser um dispositivo fundamental para a indugdo e efetivacdo da
politica de reducdo de leitos psiquiatricos e melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar em
psiquiatria. Em muitos estados e municipios, o PNASH/Psiquiatria exerceu a fun¢do de
desencadeador da reorganizagdo da rede de saude mental, diante da situagdo de fechamento de
leitos psiquiatricos ¢ da conseqliente expansdo da rede extra-hospitalar. Em permanente
aprimoramento, o PNASH/Psiquiatria ainda exerce um impacto importante no avango da Reforma

Psiquiatrica em municipios e estados com grande tradi¢do hospitalar.

As residéncias terapéuticas

A desinstitucionalizacdo e a efetiva reintegracdo das pessoas com transtornos mentais graves
e persistentes na comunidade sdo tarefas as quais o SUS vem se dedicando com especial empenho
nos ultimos anos. A implementacdo e o financiamento de Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT)
surgem neste contexto como componentes decisivos da politica de saide mental do Ministério da
Saude para a concretizagdo das diretrizes de superacdo do modelo de atencao centrado no hospital
psiquiatrico. Assim, os Servicos Residenciais Terapéuticos, residéncias terapéuticas ou
simplesmente moradias, sdo casas localizadas no espago urbano, constituidas para responder as
necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos mentais graves, egressas de hospitais

psiquiatricos ou nao.

Embora as residéncias terapéuticas se configurem como equipamentos da saude, estas casas,
implantadas na cidade, devem ser capazes em primeiro lugar de garantir o direito a moradia das
pessoas egressas de hospitais psiquiatricos e de auxiliar o morador em seu processo — as vezes
dificil — de reintegra¢do na comunidade. Os direitos de morar e de circular nos espagos da cidade e
da comunidade sdo, de fato, os mais fundamentais direitos que se reconstituem com a implantacao

nos municipios de Servigos Residenciais Terapéuticos. Sendo residéncias, cada casa deve ser



considerada como unica, devendo respeitar as necessidades, gostos, habitos e dindmica de seus
moradores.

Uma Residéncia Terapéutica deve acolher, no maximo, oito moradores. De forma geral, um
cuidador ¢ designado para apoiar os moradores nas tarefas, dilemas e conflitos cotidianos do morar,
do co-habitar e do circular na cidade, em busca da autonomia do usudario. De fato, a insercdo de um
usudrio em um SRT ¢ o inicio de longo processo de reabilitagdo que devera buscar a progressiva
inclusdo social do morador. Cada residéncia deve estar referenciada a um Centro de Atencao
Psicossocial e operar junto a rede de atencdo a saude mental dentro da logica do territorio.
Especialmente importantes nos municipios-sede de hospitais psiquiatricos, onde o processo de
desinstitucionalizagdo de pessoas com transtornos mentais esta em curso, as residéncias sao também
dispositivos que podem acolher pessoas que em algum momento necessitam de outra solucdo de
moradia.

O processo de implantacdo e expansao destes servigos € recente no Brasil. Nos ultimos anos,
o complexo esfor¢o de implantagao das residéncias e de outros dispositivos substitutivos ao hospital
psiquiatrico vem ganhando impulso nos municipios, exigindo dos gestores do SUS uma permanente
e produtiva articulagdo com a comunidade, a vizinhanga e outros cendrios e pessoas do territdrio.
De fato, ¢ fundamental a conducdo de um processo responsavel de trabalho terapéutico com as
pessoas que estao saindo do hospital psiquiatrico, o respeito por cada caso, € ao ritmo de
readaptacdo de cada pessoa a vida em sociedade. Desta forma, a expansao destes servigos, embora
permanente, tem ritmo proprio e acompanha, de forma geral, o processo de desativagdo de leitos
psiquiatricos.

A rede de residéncias terapéuticas conta hoje com 357 servigos em funcionamento, com
aproximadamente 2850 moradores. A expansao dos Centros de Atencdo Psicossocial, o
desativamento de leitos psiquiatricos e, em especial, a institui¢do pelo Ministério da Saude de
incentivo financeiro, em 2004, para a compra de equipamentos para estes servigos, sdo alguns dos
componentes para a expansao deste rede, que contava em 2002 com apenas 85 residéncias em todo
o pais. Esta rede devera experimentar ainda nos proximos anos grande expansao. Estimativas do
Ministério da Saude indicam que cerca de 12.000 pessoas poderdo se beneficiar dos Servigos

Residenciais Terapéuticos.



Grafico 2 — Expansao das Residéncias Terapéuticas entre os anos 2000 e 2005
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O Programa de Volta para Casa

O Programa de Volta para Casa ¢ um dos instrumentos mais efetivos para a reintegragao
social das pessoas com longo historico de hospitalizagdo. Trata-se de uma das estratégias mais
potencializadoras da emancipagdo de pessoas com transtornos mentais e dos processos de
desinstitucionalizagdo e redugao de leitos nos estados e municipios. Criado pela lei federal 10.708,
encaminhada pelo presidente Luis Inicio Lula da Silva ao Congresso, votada e sancionada em
2003, o Programa ¢ a concretizagdo de uma reivindicagdo histérica do movimento da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, tendo sido formulado como proposta ja a época da Il Conferéncia Nacional
de Satde Mental, em 1992.

O objetivo do Programa ¢ contribuir efetivamente para o processo de inser¢do social das
pessoas com longa historia de internacdes em hospitais psiquiatricos, através do pagamento mensal
de um auxilio-reabilitagdo, no valor de R$240,00 (duzentos e quarenta reais, aproximadamente 110
dolares) aos seus beneficiarios . Para receber o auxilio-reabilitagcdo do Programa De Volta para
Casa, a pessoa deve ser egressa de Hospital Psiquiatrico ou de Hospital de Custodia e Tratamento
Psiquiétrico, e ter indicagdo para inclusdo em programa municipal de reintegragdo social.

O Programa possibilita a ampliacdo da rede de relacdes dos usudrios, assegura o bem estar
global da pessoa e estimula o exercicio pleno dos direitos civis, politicos e de cidadania, uma vez
que prevé o pagamento do auxilio-reabilitacdo diretamente ao beneficidrio, através de convénio
entre 0 Ministério da Satde e a Caixa Economica Federal. Assim, cada beneficiario do Programa
recebe um cartdo magnético, com o qual pode sacar e movimentar mensalmente estes recursos. O
municipio de residéncia do beneficiario deve, para habilitar-se ao Programa, ter assegurada uma

estratégia de acompanhamento dos beneficiarios e uma rede de atencdo a saude mental capaz de dar



uma resposta efetiva as demandas de satide mental. A cada ano o beneficio pode ser renovado, caso
o beneficiario e a equipe de saude que o acompanha entendam ser esta uma estratégia ainda
necessaria para o processo de reabilitagdo.

Trata-se de um dos principais instrumentos no processo de reabilitacdo psicossocial,
segundo a literatura mundial no campo da Reforma Psiquiatrica. Seus efeitos no cotidiano das
pessoas egressas de hospitais psiquiatricos sdo imediatos, na medida em que se realiza uma
intervengdo significativa no poder de contratualidade social dos beneficidrios, potencializando sua
emancipacdo e autonomia. A implementacdo do Programa, no entanto, ndo se da sem dificuldades.

Além do esperado desafio da mudanca efetiva do modelo de aten¢do a satide mental nos
estados e municipios, o Programa de Volta para Casa enfrenta uma situacdo paradigmatica,
produzida por um longo processo de exclusdo social. A grande maioria dos potenciais beneficidrios,
sendo egressos de longas internagcdes em hospitais psiquidtricos, ndo possuem a documentagdo
pessoal minima para o cadastramento no Programa. Muitos ndo possuem certiddo de nascimento ou
carteira de identidade O longo e secular processo de exclusao e isolamento dessas pessoas, além dos
modos de funcionamento tipicos das instituicdes totais, implicam muitas vezes na auséncia de
instrumentos minimos para o exercicio da cidadania.

Este ¢ ainda um desafio para a consolidacdo do Programa, que vem sendo enfrentado através
da parceria entre o Ministério da Saude, a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao do
Ministério Publico Federal e a Secretaria Especial de Direitos Humanos da Presidéncia da
Republica, para restituir o direito fundamental de identificacdo e garantir o direito destas pessoas ao
auxilio-reabilitagdo do Programa de Volta para Casa. Desta forma, verdadeiros “mutirdes da
cidadania” vém se estruturando nos municipios para garantir a identificagdo tardia destas pessoas,
num processo fundamental de inclusdo social e garantia dos direitos fundamentais das pessoas com
transtornos mentais, desafio primeiro da Reforma Psiquiétrica Brasileira. Atualmente 1747 pessoas
ja recebem o auxilio-reabilitacdo. Até o final de 2006, cerca de 3000 usuarios poderdo ser

beneficiados pelo Programa.

A estratégia de reducio progressiva a partir dos hospitais de grande porte

Aprofundando as estratégias ja estabelecidas para a redug¢do de leitos em hospitais
psiquiatricos e para o incremento dos servigos extra-hospitalares, o Ministério da Saude aprova em
2004 o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar no SUS (PRH). A principal
estratégia do Programa ¢ promover a redugdo progressiva e pactuada de leitos a partir dos macro-
hospitais (acima de 600 leitos, muitas vezes hospitais-cidade, com mais de mil leitos) e hospitais de

grande porte (com 240 a 600 leitos psiquiatricos). Assim, sdo componentes fundamentais do



programa a reducao do peso assistencial dos hospitais de maior porte, e a pactuagdo entre os
gestores do SUS — os hospitais e as instincias de controle social — da reducdo planejada de leitos,
evitando a desassisténcia. Desta forma, procura-se conduzir o processo de mudanga do modelo
assistencial de modo a garantir uma transi¢do segura, onde a redugdo dos leitos hospitalares possa
ser planificada e acompanhada da construgdo concomitante de alternativas de atengdo no modelo

comunitario.

Para tanto, sdo definidos no Programa os limites maximos e minimos de reducgdo anual de
leitos para cada classe de hospitais (definidas pelo numero de leitos existentes, contratados pelo
SUS). Assim, todos os hospitais com mais de 200 leitos devem reduzir no minimo, a cada ano, 40
leitos. Os hospitais entre 320 e 440 leitos podem chegar a reduzir 80 leitos ao ano (minimo: 40), e
os hospitais com mais de 440 leitos podem chegar a reduzir, no méaximo, 120 leitos ao ano. Desta
forma, busca-se a redugdo progressiva do porte hospitalar, de modo a situarem-se os hospitais, ao
longo do tempo, em classes de menor porte (idealmente, até 160 leitos). Ao mesmo tempo, garante-
se que as redugdes de leitos se efetivem de forma planejada, de modo a nao provocar desassisténcia
nas regides onde o hospital psiquiatrico ainda tem grande peso na assisténcia as pessoas com
transtornos mentais. Este processo, com ritmo pactuado entre os gestores do municipio e do estado,
hospitais e controle social, deve incluir o aumento progressivo dos equipamentos e das agdes para a
desinstitucionalizagdo, tais como CAPS, Residéncias Terapéuticas, Centros de Convivéncia ¢ a

habilitacdo do municipio no Programa de Volta para Casa.

Na mesma dire¢do estratégica, o Programa recompde as diarias hospitalares em psiquiatria.
Assim, a partir do Programa, passam a vigorar didrias hospitalares compostas ¢ diferenciadas para
os hospitais, levando-se em conta o seu porte (classe), a qualidade do atendimento avaliada
anualmente pelo PNASH/Psiquiatria e a redugdo de leitos efetivada. Desta forma, recebem
incentivos financeiros, através de novos valores de diarias hospitalares, aqueles hospitais que
efetivam a redugdo de leitos, reduzindo o seu porte, e qualificam o atendimento prestado, verificado
pelo PNASH/Psiquiatria. Assim, passam a ser melhor remunerados pelo SUS todos os hospitais que
reduzem leitos e que melhoram a qualidade de atendimento, aferida pelo PNASH/Psiquiatria. A
partir do Programa, a recomposicdo das diarias hospitalares passa a ser uma ferramenta da politica

de reducdo racional dos leitos e qualificagdo do atendimento em psiquiatria no SUS.

O Programa também busca garantir que os recursos que deixem de ser utilizados nos
hospitais, com a progressiva redugdo de leitos, permanecam no campo das acdes de saiide mental e
sejam direcionados para os equipamentos da Reforma Psiquiatrica. Desta forma, busca-se garantir o
incremento da agdes territoriais e comunitarias de saude mental, como os Centros de Atencao

Psicossocial, Servigos Residenciais Terapéuticos, ambulatorios, atencao basica e outros.



A conducio deste processo, crucial para a consolidagdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
exige negociacdes € pactuagdes sucessivas entre gestores (municipais, estaduais e federal),
prestadores de servigos e controle social. O cenario privilegiado desse denso progresso de
negociacao sdo as “comissdes intergestores” bipartite (municipios e estados) e tripartite (Ministério
da Saude, estados e municipios) e os Conselhos Comunitarios de Satde. Na verdade, tais
pactuacgoes devem conduzir de forma responsavel o processo de desinstitucionalizagdo das pessoas
com transtornos mentais longamente internadas, e ndo somente a reducdo programada de leitos.
Assim, para cada redugdo significativa de porte de um hospital, deve haver, além do incremento da
rede de aten¢do local a saude mental, um trabalho delicado de reinser¢do social das pessoas com
longa histéria de internagdo, e a implementacdo de agdes especificas para esta clientela. Neste
contexto, a implantacdo de Residéncias Terapéuticas e adesdo do municipio ao Programa De Volta
para Casa tém se revelado como estratégias importantes para a efetivacdo do processo de

desinstitucionalizagao.

Grafico 3 — Migracio dos leitos de hospitais de maior porte para hospitais de menor porte, sem criacio de novos

leitos ou novos hospitais (2002-2005).
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O Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS nasce
como um mecanismo de gestdo do processo de redugdo de leitos psiquiatricos no pais. Aliado ao
PNASH/Psiquiatria, este mecanismo reafirma a diretriz politica do Ministério da Satide na dire¢ao
da redu¢do progressiva de leitos psiquidtricos e pela melhor qualidade da assisténcia prestada as
pessoas com transtornos mentais. De janeiro de 2004 a maio de 2005, o Programa desativou cerca
de 2000 leitos. O Ministério da Saude espera ter reduzido, até o final de 2006, 3.000 leitos em

hospitais psiquiatricos de grande porte.

Algumas situacoes exemplares: Campina Grande

Em muitos municipios do pais, o processo de desinstitucionalizagdo de pessoas longamente
internadas vem produzindo mudancas importantes na rede de saide e especialmente na rede de
atencdo a satde mental. O Municipio de Campina Grande, no estado da Paraiba, vem
experimentando este processo de mudanga. Situado no interior do estado e com uma populagao
aproximada de 372.000 habitantes, o municipio respondia a grande parte da demanda de saude
mental da regido através de dois hospitais psiquiatricos, o Hospital Jodo Ribeiro e o Hospital Dr.
Maia, ambos de médio porte. Apos reiteradas avaliagdes negativas do PNASH/Psiquiatria, comeca
a tomar curso o processo de desinstitucionalizagdo dos 176 pacientes do Hospital Jodo Ribeiro e de

descredenciamento do servigo da rede SUS.

Através de sucessivas negociagdes entre o gestores federal, estadual e municipal, o hospital
e o controle social, passa a desencadear-se, a partir de 2004, a reorganizagdo dos servigos
disponiveis, a implantagdo de servigos substitutivos no municipio e na regido e a
desinstitucionalizagdo dos pacientes. Com a entrada de um interventor no hospital, sdo realizadas
avaliagdes dos pacientes e tragados planos terapéuticos individuais. Torna-se imprescindivel entdo a
criagdo de um forum de discussao e construgao coletiva de solugdes. Realiza-se entdo o I Encontro
Regional sobre Reforma Psiquiatrica (reunindo os 3 estados vizinhos, Paraiba, Rio Grande do Norte
e Pernambuco), que avalia a situacdo da assisténcia nos municipios e traga planos para a expansao
da rede de servigos extra-hospitalares. O Nucleo de Formagdo para a Reforma Psiquiatrica ¢

definitivamente estabelecido na regido. Os varios municipios do entorno de Campina Grande



passam a responsabilizar-se por seus pacientes graves e a estruturar servigos proprios. Campina
Grande ¢ habilitada no Programa de Volta para Casa e passa a receber incentivos financeiros do
Ministério da Saude para a implantacdo de CAPS e Residéncias Terapéuticas. Inicia-se a articulagao
entre a saide mental e o Servico de Atencao Movel as Urgéncias (SAMU). Um concurso publico ¢

realizado para a contratagdo de profissionais para os servigos substitutivos.

Hoje, dos 176 pacientes do Hospital, 38 encontram-se em um Centro de Referéncia em
Satde Mental (unidade provisoria, implementada para substituir as péssimas condigdes do Hospital
Jodo Ribeiro). Todos os outros ja se encontram referenciados aos novos servigos substitutivos
implementados ( 3 Residéncias Terapéuticas ), e aos CAPS do municipio ou da regido. Em cerca de
um ano, Campina Grande mudou radicalmente sua rede de atencdo a satide mental e investe em

novos servigos na regido, em beneficio dos direitos dos pacientes.

Durante este periodo, o processo de desinstitucionalizagdo e de reducdo de leitos em
Campina Grande mobiliza os gestores do SUS para a constru¢des de novas solucdes para as
demandas de saude mental da regido, mobiliza a comunidade local para a Reforma Psiquiatrica e

muda efetivamente a qualidade de vida e da assisténcia prestada em saude mental a populagdo.

Processos como este vém se desenvolvendo em varios municipios do pais e construindo
solugdes muitas vezes Unicas para a assisténcia na sua regido. Nao ha divida que os mecanismos
instituidos para a reducdo de leitos e melhora da qualidade na assisténcia sao muitas vezes os
desencadeadores do processo complexo de transicdo para um modelo comunitario de atencdo a
saide mental. Barbacena (MG), Feira de Santana (BA), Carmo e Paracambi (RJ) sdo outros
exemplos de “cidades manicomiais” que vém mudando seu rosto e construindo uma psiquiatria no

territorio, através de rede diversificada de servigos.

Manicomios Judiciarios: um desafio para a Reforma

A Reforma psiquidtrica brasileira hd muito discute o mandato social da psiquiatria e
modifica com responsabilidade a pratica asilar. E relativamente recente, no entanto, a discussio do
manicoOmio judicidrio, duplo espaco de exclusdo e violéncia. Estima-se que 4.000 cidaddos
brasileiros estejam hoje internados compulsoriamente nos 19 Hospitais de Custodia e Tratamento
Psiquiatrico ou Manicomios Judiciarios em funcionamento no pais. Estes hospitais, ndo sendo
geridos pelo Sistema Unico de Saude, mas por orgdos da Justica, ndo estdo submetidos as normas
gerais de funcionamento do SUS, ao PNASH/Psiquiatria (com unica exce¢do dos Hospitais de
Custédia do Rio de Janeiro), ou ao Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar

Psiquiatrica. Sdo freqilientes as denlincias de maus tratos e os 0bitos nestes estabelecimentos.



No ordenamento juridico brasileiro, as pessoas com transtornos mentais que cometem
crimes sdo consideradas inimputaveis, isto €, isentas de pena. Estas pessoas sdo submetidas, no
entanto, 8 medida de seguranca, espécie de tratamento compulsoério, cuja principal conseqiiéncia ¢ a
segregacdo perpétua ou por longo periodo, através da internacdo, da pessoa acometida de
transtornos mentais que cometeu um crime ou uma infragdo. A publicagdo da lei 10.216, assim
como as resolugoes da III Conferéncia Nacional de Satide Mental, vém fomentando, no entanto, de
forma inequivoca, a mudanga das praticas na assisténcia ao louco infrator.

O exame critico e intersetorial dos conceitos de inimputabilidade, medida de seguranca e
periculosidade, e a busca da superagdo do modelo de tratamento/custodia, através da articulagdo
entre os atores da saude e justica sdo componentes desta mudanga. O Ministério da Saude desde
entdo vem apoiando experiéncias interinstitucionais extremamente bem sucedidas, que buscam
tratar o louco infrator fora do manicomio judicidrio, na rede SUS extra-hospitalar de atencdo a
saude mental, especialmente nos Centros de Atenc¢ao Psicossocial.

Supera-se, nestas experiéncias, a cessacdo de periculosidade como critério para a
desinstitucionalizacdo dos pacientes, e a rede extra-hospitalar de saude mental, com seus
dispositivos como os CAPS, residéncias terapéuticas, ambulatorios e Centros de convivéncia, passa
a ser convocada para oferecer tratamento a estes cidaddos, antes excluidos da rede SUS. Este
processo, ainda em curso, ndo se dad sem dificuldades. A construcdo de novas praticas para um
segmento historicamente situado a margem, inclusive do Sistema de Saude, encontra resisténcia na
rede de atengdo extra-hospitalar de saide mental, na rede SUS em geral, nas comunidades de
origem dos pacientes e nos 6rgdos de justi¢a, que, ndo raro, sugerem a reinternagao de pacientes em
manicdmios judicidrios mesmo na auséncia de novo delito.

Desta forma, muito embora o processo de desinstitucionalizagdo destas pessoas esteja em
curso em alguns estados, o sucesso do controle da porta de entrada do manicdmio judiciario ¢ ainda
eventual e ndo existem ainda medidas para realizar uma reducdo programada de leitos/vagas. No
entanto, ainda que embriondria, a nova pratica nestes estados ja comega a construir o espago para o
louco infrator nas agdes do Sistema Unico de Satde, inclusive no Programa de Volta para Casa.
Trata-se de um passo fundamental sobretudo para a luta pela garantia a assisténcia, a saude publica
e de qualidade e a protecdo aos Direitos Humanos de um grupo social que ha séculos ¢ vitima de

exclusdo e preconceito.

Reduciao de leitos: cenarios possiveis de médio e longo prazo

Estima-se que, até o final de 2006, os 6 macro-hospitais remanescentes tenham todos

reduzido significativamente seu leitos, para menos que 600 leitos. A reducdo global estimada ¢ da



ordem de 2.500 a 3.000 leitos ao ano, sempre dos maiores para os menores hospitais. Assim, pode
projetar-se um cenario de menos de 30.000 leitos psiquiatricos convencionais, no total do pais, para
os proximos 4 anos. E preciso, entretanto, ampliar o niimero de leitos psiquiatricos em hospitais
gerais (atualmente, 2.100 leitos), em unidades pequenas, de no maximo 15 leitos, especialmente
destinados ao atendimento de transtornos pelo uso de alcool e outras drogas. Um problema a ser
resolvido ¢ a lenta implantagdo dos servicos CAPS III, que funcionam 24 horas e realizam
internacdes de curtissima duracdo, e ainda ndo existem em todos os municipios acima de 200.000

habitantes, como ¢ desejavel.

Com a mudanga do modelo assistencial, o Ministério da Saude esta substituindo o indicador
“leitos psiquiatricos por 1.000 habitantes” pelo indicador mais sensivel e eficaz de “leitos de
aten¢do integral em satide mental (LAI-SM) por 1.000 habitantes”, no qual estdo incorporados,
além dos leitos de hospital psiquidtrico, aqueles disponiveis em hospitais gerais, unidades de
referéncia para alcool e outras drogas, emergéncias gerais ¢ CAPS III. Alguns municipios de médio
e grande porte que estdo resolvendo muito satisfatoriamente a questdo da internacdo em psiquiatria
e a efetividade da rede extra-hospitalar (como Campinas, Santos e Santo André, em Sao Paulo;
Betim, em Minas Gerais, Sobral, no Ceara e¢ Pelotas, no Rio Grande do Sul), tém funcionado bem
com cobertura de 0.18 a 0.25 leitos por 1.000 habitantes, o que mostra uma real substitui¢do do

modelo hospitalocéntrico.

O maior problema, sem duvida, estd nos grandes municipios, com populacdo acima de
500.000 habitantes (0,63% das cidades brasileiras), onde o papel do sistema de emergéncia

(SAMU-192) ¢ essencial.

III - A rede de cuidados na comunidade

Importincia dos conceitos de rede, territorio e autonomia na construcio da rede
de atendimento

A rede de atengio a satide mental brasileira ¢ parte integrante do Sistema Unico de Saude
(SUS), rede organizada de acdes e servigos publicos de saude, instituida no Brasil por Lei Federal
na década de 90. O SUS regula e organiza em todo o territorio nacional as a¢des e servigos de satde
de forma regionalizada e hierarquizada, em niveis de complexidade crescente, tendo dire¢do unica
em cada esfera de governo: federal, municipal e estadual. Sdo principios do SUS o acesso universal
publico e gratuito as agdes e servigos de saude; a integralidade das a¢des, num conjunto articulado e

continuo em todos os niveis de complexidade do sistema; a eqiiidade da oferta de servigos, sem



preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; a descentralizagdo politico-administrativa, com
direcdo unica do sistema em cada esfera de governo; e o controle social das agdes, exercido por
Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude, com representacdo dos usuarios,
trabalhadores, prestadores de servigos, organizagdes da sociedade civil e institui¢des formadoras.

O principio de controle social do SUS merece destaque, na medida em que impulsiona o
protagonismo ¢ a autonomia dos usudrios dos servigos na gestao dos processos de trabalho no
campo da satide coletiva. Assim, os Conselhos e as Conferéncias de Satde desempenham papel
fundamental na conformacao do SUS, no ordenamento de servicos ¢ agdes e no direcionamento dos
recursos.

Compartilhando destes principios, a rede de atencdo a saude mental, composta por Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS), Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de
Convivéncia, Ambulatérios de Saude Mental e Hospitais Gerais, caracteriza-se por ser
essencialmente publica, de base municipal ¢ com um controle social fiscalizador e gestor no
processo de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica. O papel dos Conselhos Municipais, Estaduais e
Nacional de Saude, assim como das Conferéncias de Satide Mental, ¢ por exceléncia garantir a
participagdo dos trabalhadores, usuarios de satide mental e seus familiares nos processos de gestdo
do SUS, favorecendo assim o protagonismo dos usudrios na constru¢do de uma rede de atengdo a
saude mental. De fato, sao as Conferéncias Nacionais de Satde Mental, e em especial a III
Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 2001, que consolidam a Reforma Psiquiatrica
como politica oficial do SUS e propdem a conformagdo de uma rede articulada e comunitéria de

cuidados para as pessoas com transtornos mentais.

Rede e Territorio

A construcao de uma rede comunitaria de cuidados ¢ fundamental para a consolidagdao da
Reforma Psiquidtrica. A articulagdo em rede dos variados servigos substitutivos ao hospital
psiquiatrico ¢ crucial para a constituicdo de um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de
acolher a pessoa em sofrimento mental. Esta rede ¢ maior, no entanto, do que o conjunto dos
servicos de saude mental do municipio. Uma rede se conforma na medida em que sdo
permanentemente articuladas outras institui¢des, associagdes, cooperativas e variados espacos das
cidades. A rede de atencdo a saude mental do SUS define-se assim como de base comunitaria. E
portanto fundamento para a construcdo desta rede a presenga de um movimento permanente,
direcionado para os outros espagos da cidade, em busca da emancipacdo das pessoas com

transtornos mentais.



A idéia fundamental aqui é que somente uma organizacdo em rede, € ndo apenas um servigo
ou equipamento, ¢ capaz de fazer face a complexidade das demandas de inclusdao de pessoas
secularmente estigmatizadas, em um pais de acentuadas desigualdades sociais. E a articulagio em
rede de diversos equipamentos da cidade, e ndo apenas de equipamentos de saude, que pode
garantir resolutividade, promog¢do da autonomia e da cidadania das pessoas com transtornos
mentais. Para a organizacao desta rede, a nocao de territério € especialmente orientadora.

O territorio ¢ a designacdo ndo apenas de uma area geografica, mas das pessoas, das
instituicdes, das redes e dos cendrios nos quais se dao a vida comunitaria. Assim, trabalhar no
territério ndo equivale a trabalhar na comunidade, mas a trabalhar com os componentes, saberes ¢
forgas concretas da comunidade que propdem solugdes, apresentam demandas e que podem
construir objetivos comuns. Trabalhar no territorio significa assim resgatar todos os saberes e
potencialidades dos recursos da comunidade, construindo coletivamente as solugdes, a
multiplicidade de trocas entre as pessoas e os cuidados em saude mental. E a idéia do territério,
como organizador da rede de atencdo a saude mental, que deve orientar as acdes de todos os seus

equipamentos.

REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL
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O papel estratégico dos CAPS

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), entre todos os dispositivos de atengdo a saude
mental, tém valor estratégico para a Reforma Psiquiatrica Brasileira. E o surgimento destes servigos
que passa a demonstrar a possibilidade de organizacdo de uma rede substitutiva ao Hospital
Psiquiatrico no pais. E fungdo dos CAPS prestar atendimento clinico em regime de atengdo didria,
evitando assim as internacdes em hospitais psiquitricos; promover a inser¢do social das pessoas
com transtornos mentais através de agdes intersetoriais; regular a porta de entrada da rede de
assisténcia em saude mental na sua area de atuacao e dar suporte a atengdo a saude mental na rede
basica. E funcio, portanto, e por exceléncia, dos CAPS organizar a rede de atengdo s pessoas com
transtornos mentais nos municipios. Os CAPS sdo os articuladores estratégicos desta rede e da
politica de satide mental num determinado territorio.

Os CAPS devem ser substitutivos, € ndo complementares ao hospital psiquiatrico. Cabe aos
CAPS o acolhimento e a atengdo as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
procurando preservar e fortalecer os lagos sociais do usudrio em seu territorio. De fato, o CAPS ¢ o
nicleo de uma nova clinica, produtora de autonomia, que convida o usuario a responsabilizagdo e
ao protagonismo em toda a trajetéria do seu tratamento.

Os Centros de Atengao Psicossocial comecaram a surgir nas cidades brasileiras na década de
80 e passaram a receber uma linha especifica de financiamento do Ministério da Saude a partir do
ano de 2002, momento no qual estes servicos experimentam grande expansdo. Sdo servigos de
saude municipais, abertos, comunitarios, que oferecem atendimento didrio as pessoas com
transtornos mentais severos € persistentes, realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢cao
social destas pessoas através do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e

fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios.

Grafico 4 — Evoluciao anual do niimero de CAPS
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Nao existem duvidas de que a expansdo da rede CAPS foi fundamental para as visiveis
mudangas que estdo em curso na assisténcia as pessoas com transtornos mentais. Nos ultimos
quatro anos, a rede CAPS experimentou uma expansao digna de nota, tendo duplicado o niumero
de servigos no pais. A implantacdo dos servigcos de atengdo diaria tem mudado radicalmente o
quadro de desassisténcia que caracterizava a saide mental publica no Brasil. A cobertura
assistencial vem melhorando progressivamente, mas, de fato, ainda estd aquém do parametro
estabelecido pelo Ministério da Saude. Embora esteja clara a tendéncia de ampliagao igualitaria
da cobertura, a distribui¢do espacial dos CAPS ainda reflete as desigualdades estruturais entre as
regides brasileiras. Existem hoje no Brasil 689 CAPS em funcionamento, distribuidos em quase
todos os estados brasileiros. O indicador CAPS/100.000 habitantes informa as diferentes
coberturas e ritmos de expansdo dos CAPS nos estados, além de indicar aos gestores as

necessidades de expansdo da rede (referéncia de 1 CAPS para cada 100.000 habitantes).

O indicador CAPS/100.000 habitantes : cobertura dos CAPS em cada estado brasileiro.
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Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e
organizam-se no pais de acordo com o perfil populacional dos municipios brasileiros. Assim, estes
servicos diferenciam-se como CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi e CAPSad.

Os CAPS I sdo os Centros de Atenc¢do Psicossocial de menor porte, capazes de oferecer uma
resposta efetiva as demandas de satide mental em municipios com populagdo entre 20.000 ¢ 50.000
habitantes - cerca de 19% dos municipios brasileiros, onde residem por volta de 17% da populagao
do pais. Estes servicos tém equipe minima de 9 profissionais, entre profissionais de nivel médio e
nivel superior, e tém como clientela adultos com transtornos mentais severos e persistentes e
transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Funcionam durante os cinco dias uteis da
semana, e tém capacidade para o acompanhamento de cerca de 240 pessoas por més.

Os CAPS 1II sdo servicos de médio porte, e ddo cobertura a municipios com mais de 50.000
habitantes - cerca de 10% dos municipios brasileiros, onde residem cerca de 65% da populagdo
brasileira. A clientela tipica destes servigos ¢ de adultos com transtornos mentais severos e

persistentes. Os CAPS II tém equipe minima de 12 profissionais, entre profissionais de nivel médio



e nivel superior, e capacidade para o acompanhamento de cerca de 360 pessoas por més. Funcionam
durante os cinco dias uteis da semana.

Os CAPS III sdo os servigos de maior porte da rede CAPS. Previstos para dar cobertura aos
municipios com mais de 200.000 habitantes, os CAPS III estdo presentes hoje, em sua maioria, nas
grandes metrépoles brasileiras — os municipios com mais de 500.000 habitantes representam apenas
0,63 % por cento dos municipios do pais, mas concentram boa parte da populagdo brasileira, cerca
de 29% da populagao total do pais. Os CAPS III sdo servigos de grande complexidade, uma vez que
funcionam durante 24 horas em todos os dias da semana e em feriados. Com no maximo cinco
leitos, o CAPS III realiza, quando necessario, acolhimento noturno (internagdes curtas, de algumas
horas a no maximo 7 dias). A equipe minima para estes servicos deve contar com 16 profissionais,
entre os profissionais de nivel médio e superior, além de equipe noturna e de final de semana. Estes
servigos tém capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de 450 pessoas por més.

Os CAPSI, especializados no atendimento de criangas e adolescentes com transtornos
mentais, sdo equipamentos geralmente necessarios para dar resposta & demanda em satde mental
em municipios com mais de 200.000 habitantes. Funcionam durante os cinco dias Uteis da semana,
e tém capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de 180 criangas e adolescentes por més.
A equipe minima para estes servigos ¢ de 11 profissionais de nivel médio e superior.

Os CAPSad, especializados no atendimento de pessoas que fazem uso prejudicial de alcool
e outras drogas, sdo equipamentos previstos para cidades com mais de 200.000 habitantes, ou
cidades que, por sua localizagdo geografica (municipios de fronteira, ou parte de rota de trafico de
drogas) ou cenarios epidemioldgicos importantes, necessitem deste servigo para dar resposta efetiva
as demandas de saude mental. Funcionam durante os cinco dias tuteis da semana, e tém capacidade
para realizar o acompanhamento de cerca de 240 pessoas por més. A equipe minima prevista para
os CAPSad ¢ composta por 13 profissionais de nivel médio e superior.

O perfil populacional dos municipios ¢ sem divida um dos principais critérios para o
planejamento da rede de atencdo a satde mental nas cidades, e para a implantagdo de Centros de
Atengao Psicossocial. O critério populacional, no entanto, deve ser compreendido apenas como um
orientador para o planejamento das acdes de saude. De fato, ¢ o gestor local, articulado com as
outras instancias de gestdo do SUS, que tera as condi¢des mais adequadas para definir os

equipamentos que melhor respondem as demandas de satide mental de seu municipio.

Tabela 4 — Perfil dos municipios brasileiros e a composicdo da rede de satide mental



\Faixas populacionais N° municipios % municipios N° habitantes % populagao Composi¢do Rede de Saude Mental \

Até 19.999 3970 71,35 32.654.617 17,73 PSF e Rede Bésica de Atengéo a Satde
De 20.000 a 49.999 1026 18,44 31.001.201 16,83 CAPS |

De 50.000 a 99.999 312 5,61 22.131.974 12,02 CAPS I

De 100.000 a 199.999 130 2,34 17.995.443 9,77 CAPS II, CAPSi e CAPSad

De 200.000 a 499.999 9 1,64 27.629.437 15,00 CAPS III, CAPS II, CAPSi e CAPSad

De 500.000 a 999.999 21 0,38 14.756.423 8,01 CAPS lll, CAPS I, CAPSi e CAPSad
Acima de 1.000.000 14 0,25 38.015.169 20,64 CAPS lll, CAPS I, CAPSi e CAPSad
[Total 5564 100 184.184.264 100

Fontes : Ministério da Satde.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — Estimativa populacional 2005.

A posicdo estratégica dos Centros de Atencao Psicossocial como articuladores da rede de
aten¢do de saude mental em seu territorio, €, por exceléncia, promotora de autonomia, ja que
articula os recursos existentes em variadas redes: sdcio-sanitarias, juridicas, sociais e educacionais,
entre outras. A tarefa de promover a reinsercao social exige uma articulagdo ampla, desenhada com
variados componentes ou recursos da assisténcia, para a promoc¢ao da vida comunitaria e da
autonomia dos usudrios dos servigos. Os CAPS, no processo de constru¢do de uma logica
comunitaria de aten¢do a satide mental, oferecem entdo os recursos fundamentais para a reinsercao
social de pessoas com transtornos mentais. Existem hoje no pais 251 CAPS I implantados, 266

CAPS 11, 25 CAPS 111, 56 CAPSi e 91 CAPSad.

Tabela 5 — Distribuicao dos CAPS por modalidade e cobertura CAPS/100.000 habitantes,
por estado — outubro 2005.



Regido Norte

Amazonas 3232330 0 0 0 0 0 0 0,00
Acre 669.736 0 1 0 0 1 2 0,30
Amapa 594587 0 0 0 0 2 2 0,34
Para 6.970.586 8 8 1 1 2 20 0,24
Tocantins 1.305.728 3 2 0 0 0 5 0,27
Roraima 391317 0 0 0 0 1 1 0,26
Rondonia 1.534.504 2 3 0 0 0 5 0,26
Subtotal Regido Norte 14.698.878 13 14 1 1 6 35 0,19
Regiao Nordeste

Alagoas 3.015912 7 4 0 1 0 12 0,28
Bahia 13.815.334 16 18 2 3 3 42 0,25
Ceara 8.097.276 14 16 0 1 3 K7} 0,33
Maranhao 6.103.327 7 4 0 2 0 13 0,16
Paraiba 3.595.886 5 6 0 1 2 14 0,32
Pernambuco 8413593 3 13 1 2 5 24 0,27
Piaui 3.006.885 3 1 0 1 1 6 0,15
Rio Grande do Norte 3.003.087 2 6 0 1 3 12 0,37
Sergipe 1.967.791 7 1 2 1 2 13 0,53
Subtotal Regido Nordeste 51.019.091 64 69 5 13 19 170 0,28
Regido Centro-oeste

Distrito Federal 2.333.108 1 0 0 1 1 3 0,11
Goias 5.619.917 4 6 0 1 3 14 0,21
Mato Grosso 2.803.274 14 1 0 2 3 20 0,46
Mato Grosso do Sul 2264468 3 5 0 0 1 9 0,33
Subtotal Regiao Centro-Oeste 13.020.767 22 12 0 4 8 46 0,27
Regido Sudeste

Espirito Santo 3.408.365 3 6 0 2 " 0,28
Minas Gerais 19.237.450 39 37 3 5 4 88 0,36
Rio de Janeiro 15.383.407 20 30 6 6 62 0.34
Séo Paulo 40.442.795 35 47 14 15 29 140 0,32
Subtotal Regido Sudeste 78.472.017 97 120 17 26 Ly 301 0,34
Regido Sul

Parana 10.261.856 5 1 1 4 8 29 0,26
Rio Grande do Sul 10.845.087 32 28 1 4 7 72 0,52
Santa Catarina 5.866.568 18 12 0 4 2 36 0,46
Subtotal Regiao Sul 26.973.511 55 51 2 12 17 137 0,41
Brasl D 184.184.264 251 266 25 56 91 689 0,31

Fontes : Ministério da Saude.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — estimativa populacional 2005
Observagdo : Para o calculo do indicador CAPS/100.000 habitantes, considera-se que o CAPS 1 da resposta efetiva a 50.000 habitantes, que o CAPS
III da cobertura a 150.000 habitantes e que o CAPS II, CAPSi e CAPSad dédo cobertura a 100.000 habitantes.

Saude Mental na atencio primaria: articulacdo com o programa de saude da
familia

O desenvolvimento da estratégia Satide da Familia nos Ultimos anos marca um progresso
indiscutivel da politica do SUS. Atendendo ao compromisso da integralidade da atengdo a saude, o

Programa Satude da Familia (PSF), criado na década de 90, vem investindo na promogdo da saude



da populagdo e na prevencao de doencgas, alcancando resultados importantes para a satde coletiva.
Estruturado em equipes de Atencdo Basica, a cobertura do Programa ja alcanga todo o pais. O
campo de intervencao de cada Equipe de Atencao Bésica ¢ sempre composto pelas pessoas, familias
e suas relagdes com a comunidade e com o meio ambiente. A realidade destas equipes de Atencao

Basica vem demonstrando que, cotidianamente, elas se deparam com problemas de satide mental.

Cada equipe do PSF (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agente comunitario de
satde) estd encarregada da cobertura de até 1.000 familias, ou cerca de 3.400 pessoas de um
municipio ou bairro. Hoje existem em atividade 23.664 equipes, além de 203.923 agentes
comunitarios de satide’ (trabalhadores de escolaridade priméaria ou média, recrutados na propria

comunidade e treinados em habilidades bésicas de prevengao e tratamento).

Assim, por sua proximidade com familias e comunidades, as equipes da Atencdo Bésica se
apresentam como um recurso estratégico para o enfrentamento de importantes problemas de saude
publica, como os agravos vinculados ao uso abusivo de alcool, drogas e diversas outras formas de
sofrimento psiquico. Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer
doenga, as vezes atuando como entrave a adesdo a praticas preventivas ou de vida mais saudaveis.
Poderiamos dizer que todo problema de satide ¢ também — e sempre — de satde mental, e que toda
satude mental é também — e sempre — producdo de saide. Nesse sentido, serd sempre importante e

necessaria a articulagao da saude mental com a Aten¢ao Basica.

Contudo, nem sempre a Atencao Basica apresenta condigdes para dar conta desta importante
tarefa. Por esta razdo, o Ministério da Saide vem estimulando ativamente, nas politicas de
expansao, formulacdo e avaliagdo da Aten¢do Basica, diretrizes que incluam a dimensdo subjetiva
dos usuarios e os problemas mais freqiientes de saide mental. Afinal, grande parte das pessoas com
transtornos mentais leves ou severos estd sendo efetivamente atendida pelas equipes de Atencao
Bésica nos grandes e pequenos municipios. Assumir este compromisso ¢ uma forma de
responsabilizacdo em relagdo a produgdo da satde, a busca da eficacia das praticas e a promog¢ao de
eqiiidade, da integralidade e da cidadania num sentido mais amplo, especialmente em relacdo aos

pequenos municipios ( grande maioria dos municipios brasileiros ), onde nao ¢ necessaria a

implantacdo de Centros de Atengdo Psicossocial.

Assim, o Ministério da Satide vem construindo nos ultimos anos as diretrizes ¢ condi¢des
para que nos municipios com menos de 20.000 habitantes ( cerca de 70% dos municipios
brasileiros, onde residem 18% da populacdo do pais ) a rede de cuidados em satide mental estruture-
se a partir da Atencdo Bésica, obedecendo ao modelo de redes de cuidado de base territorial e

buscando o estabelecimento de vinculos e acolhimento. Nestes municipios, pequenas equipes de

2 Fonte : Ministério da Satde, setembro de 2005.



saude mental, que podem estar lotadas em ambulatorios (ou CAPS de municipios vizinhos), por
exemplo, passam a dar apoio matricial as equipes de Atengdo Basica. O apoio matricial ¢ um
arranjo organizacional que viabiliza o suporte técnico em 4reas especificas para as equipes
responsaveis pelo desenvolvimento de agdes basicas de saide. Nesse arranjo, a equipe de saude
mental compartilha alguns casos com as equipes de Atengdo Basica. Esse compartilhamento se
produz em forma de co-responsabilizacao pelos casos, que pode se efetivar através de discussdes
conjuntas de casos, intervengdes conjuntas junto as familias e comunidades ou em atendimentos

conjuntos, e também na forma de supervisdo e capacitagao.

A responsabilizagdo compartilhada dos casos exclui a l6gica do encaminhamento, pois visa
aumentar a capacidade resolutiva de problemas de satde pela equipe local. No caso de municipios
maiores, onde estdo implantados CAPS ou outros equipamentos da rede de atencdo a satide mental,
a logica do apoio matricial ¢ a mesma: a equipe do CAPS, juntamente com membros das equipes
dos outros equipamentos, apoiam as diferentes equipes de Atengdo Basica através de acdes de
supervisao, atendimento conjunto e especifico e capacitagdo. Em todos os cenarios, as equipes
matriciais de saiide mental e da Atencdo Bésica compartilham os casos e constroem coletivamente
as estratégias para a abordagem de problemas vinculados a violéncia, ao abuso de alcool e outras
drogas, as estratégias para redugdo de danos, o fomento de agdes para a diminui¢do da segregacio
pela loucura e combate ao estigma, e o desenvolvimento de acdes de mobilizagdo dos recursos

comunitarios para a reabilitacdo psicossocial.

Essas diretrizes, estabelecidas pela articulacdo entre as politicas de saide mental e de
atenc¢do primaria a saide, visam ampliar e tornar mais eficazes as intervengdes dos dois campos. As
experiéncias das equipes matriciais de satide mental estdo, no entanto, ainda em construgdo. Assim,
algumas experiéncias-piloto, sobretudo para a atengdo em alcool e outras drogas e para o manejo da
epilepsia na rede basica t€ém sido acompanhadas, para possibilitar uma melhor apreensdo desta
articulagdo e formulacdo de estratégias de implementacdo destas diretrizes em todos os municipios
brasileiros. Neste momento, os indicadores de satde mental ja compdem o rol de indicadores das
equipes de aten¢do basica e inicia-se o esfor¢o fundamental de garantir o acesso da populagao, em

especial nos pequenos municipios brasileiros, a atencdo em satde mental.

A rede de satide mental para a infancia e adolescéncia

No Brasil, ¢ historica a omissao da saude publica no direcionamento das politicas de saude

mental para a infancia e adolescéncia. Esta lacuna possibilitou, ao longo dos anos, a criagdo de uma



rede de assisténcia a infancia e adolescéncia fundada em institui¢des filantropicas e privadas, com
forte componente tutelar, como educandarios, abrigos, escolas especiais, institutos para deficientes
mentais e clinicas para autistas. Nao ha davidas de que todas estas instituicdes desempenharam e
desempenham ainda um relevante papel na assisténcia as criangas e adolescentes com transtornos
mentais. E a partir de 2003, no entanto, que o Ministério da Satide passa a orientar a construgio
coletiva e intersetorial das diretrizes de uma rede de assisténcia de base comunitdria e em acordo
com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica.

A criacdo do Férum Nacional de Saide Mental de Criangas ¢ Adolescentes, foi, neste
sentido, fundamental para possibilitar a ampla participagdo da sociedade na elaboracdo de propostas
para o campo da saude mental de criangas e adolescentes e para a construgdo e consolidagdao de uma
politica de saude para esta populacdo especifica. Sua composi¢do inclui representantes de
instituicdes governamentais, setores da sociedade civil, entidades filantrépicas, agentes da justica e
promotoria da infancia & juventude, e sua atuagdo tem carater deliberativo. O Foérum busca
incorporar as orientacdes do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), importante documento
legal, aprovado em 1990, que tem o objetivo de assegurar os direitos de cidadania a criangas e
jovens. O ECA ¢ uma importante conquista do movimento pelos direitos humanos no Brasil. O
Forum configura-se assim como um instrumento de gestdo, possibilitando dar visibilidade e
resolutividade as diversas dificuldades que durante muito tempo ficaram em um segundo plano ou
até mesmo totalmente ignoradas no campo da satde mental de criancas e adolescentes. No ano de
2005, o Férum divulga as primeiras diretrizes para o processo de desinstitucionalizagdo de criangas
e adolescentes em territorio nacional (ver “ Caminhos para uma Politica de Saude Mental Infanto-
Juvenil”).

E fun¢do do Férum a promogdo de uma articulagio eficaz entre os variados campos de
aten¢do a infancia e a adolescéncia e o fomento do processo de expansdo de uma rede comunitaria
de atencdo a saude mental para este segmento. Neste sentido, a expansdo e a consolidag¢do da rede
de CAPSIi tem se revelado fundamental para a mudanga nos paradigmas de assisténcia a infincia e
adolescéncia. E em articulagio com o Forum que sdo elaborados um conjunto de diretrizes para
estes e outros servigos publicos de atencdo a saide mental da infancia e adolescéncia, fundadas na

logica territorial de organizacao da rede e da atencao:

e reconhecer aquele que necessita e/ou procura o servigo - seja a crianga, o adolescente ou o
adulto que a (0) acompanha - como portador de um pedido legitimo a ser levado em conta,
implicando uma necessaria a¢ao de acolhimento;

e tomar em sua responsabilidade o agenciamento do cuidado, seja através dos procedimentos

proprios ao servigo procurado, seja em outro dispositivo do mesmo campo ou de outro, caso em



que o encaminhamento devera necessariamente incluir o ato responsavel daquele que
encaminha;

e conduzir a acdo do cuidado de modo a sustentar, em todo o processo, a condi¢ao da crianga
ou adolescente como sujeito de direitos e de responsabilidades, o que deve ser tomado tanto em
sua dimensao subjetiva quanto social;

e comprometer o(s) responsavel(is) pela crianca ou adolescente a ser cuidado — sejam
familiares ou agentes institucionais — no processo de aten¢do, situando-os, igualmente, como
sujeito(s) da demanda.

e garantir que a acdo do cuidado seja o mais possivel fundamentada nos recursos teorico-
técnicos e de saber disponiveis ao(s) profissional(is), técnico(s) ou equipe atuante(s) no servigo,
envolvendo a discuss@o com os demais membros da equipe e sempre referida aos principios e
diretrizes coletivamente estabelecidos pela politica ptblica de satide mental para constituicdo
do campo de cuidados.

e manter abertos os canais de articulacdo da agdo com outros equipamentos do territorio, de

modo a operar com a logica da rede ampliada de atencao.

IV - Saude Mental e Inclusio social: a rede se amplia

Programa de inclusao social pelo trabalho

Um dos principais desafios da Reforma Psiquiatrica - processo amplo de inclusdo social e
promogao da cidadania das pessoas com transtornos mentais - ¢ a potencializa¢do do trabalho como
instrumento de inclusdo social dos usuarios dos servigos. Embora os diversos servi¢os da rede de
atencdo a saude mental fomentem a criagdo de cooperativas e associagdes e realizem oficinas de
geracao de renda, estas experiéncias, mesmo que com 6timos resultados, caracterizam-se ainda por
sua fragil sustentacdo institucional e financeira. O manejo diario destas experiéncias com o mercado
capitalista e com uma sociedade excludente impde debates praticos e tedricos no cotidiano dos
servigos, que vem substituindo aos poucos o componente da antiga reabilitagao pelo trabalho, dado
no marco asilar.

Neste contexto, o marco da Economia Solidaria, como movimento de luta contra a exclusao

social e econdmica, surge como parceiro natural para a discussdo da exclusdo das pessoas com



transtornos mentais do mercado de trabalho. De fato, os movimentos da Reforma Psiquiatrica e da
Economia Solidaria compartilham principios fundamentais quando fazem a opgdo ética, politica e
ideologica por uma sociedade marcada pela solidariedade. E somente no ano de 2004, no entanto,
que estes movimentos passam a se encontrar, a se reconhecer e a dialogar, iniciando uma
colaboragdo permanente entre estes campos e entre os integrantes dos movimentos sociais
correspondentes, tendo como desafio a reinsercao social de egressos de manicomios por meio da

construcdao de empreendimentos solidarios e autogestionarios.

A Economia Solidéria, hoje politica oficial do Ministério do Trabalho e Emprego, ¢ um
movimento organizado de resposta a exclusdo por gé€nero, raga, idade, estilo de vida e instrucgdo,
entre outros fatores, das pessoas do campo do trabalho. E clara neste marco referencial a critica a
dura légica capitalista de produgdo incessante de vitoriosos e derrotados. Como horizonte da
Economia Solidaria estd a instaura¢do da solidariedade como norma social e a construcdo de
empreendimentos coletivos e autogestionarios como resposta a exclusio do mercado. E através de
um didlogo permanente entre os campos da saude mental e da economia solidaria que o Programa
de Inclusdo Social pelo Trabalho das pessoas com transtornos mentais e transtornos decorrentes do

uso de alcool e outras drogas comeca a ser delineado.

A realizagdo do Encontro Nacional de Centros de Atencdo Psicossocial ¢ a promogao
conjunta, pelos Ministérios da Saude e do Trabalho e Emprego, da primeira Oficina Nacional de
Experiéncias de Geragdo de Renda de Usudarios de Saude Mental, ainda em 2004, possibilitou o
primeiro contato com iniciativas de geracdo de renda em todo o pais, e a constru¢do das bases para
um didlogo produtivo entre as politicas de satde mental e economia solidaria. Existem hoje
identificadas no pais 156 iniciativas de geracdo de renda formada por pessoas com transtornos
mentais, entre cooperativas, associagdes e grupos de trabalho. Aproximadamente 2500 pessoas,
entre usudrios, familiares e técnicos participam destas iniciativas. Apesar de heterogéneas, estas
experiéncias compartilham o determinante ético da producdo de autonomia e da inclusdo social e
nascem, em sua maioria, nos Centros de Atengdo Psicossocial ¢ nos Centros de Convivéncia ¢

Cultura.

E no ano de 2005, no entanto, que a criagdio de um Grupo de Trabalho composto pelos
Ministérios da Satde e do Trabalho e Emprego, gestores do SUS, representantes das iniciativas de
geracdo de renda e representantes de usuarios, possibilita uma discussdo mais sistematizada, ainda
em andamento, em torno dos temas da saude mental e da economia solidaria e a inclusdao destes
temas nas agendas sociais do governo federal, dos estados e dos municipios. Em julho de 2005, o
Ministério da Satde implementa uma linha especifica de incentivo financeiro para os municipios

que desenvolvem atividades de inclusdo social pelo trabalho para pessoas com transtornos mentais



ou com transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Pela primeira vez, estas iniciativas

passam a receber recursos federais.

Embora em delineamento e diante dos desafios, muitas vezes paradoxais, da construcao
coletiva de uma autonomia real para estas iniciativas, o Programa de Inclusdo Social pelo Trabalho,
assumido pelos Ministérios do Trabalho e Emprego e da Satde, passou a articular definitivamente a
saude mental e a economia solidaria na discussao da complexa problematica da inclusdo social da
pessoa com transtornos mentais. O financiamento destas iniciativas e a discussdo permanente de
seus dilemas praticos e tedricos sdo sem divida passos importantes para a consolidagdo da Reforma

Psiquiétrica Brasileira.

Centros de Convivéncia e Cultura: uma proposta em debate

Em alguns municipios do pais, como Belo Horizonte (MG) e Campinas (SP), vem se
consolidando um dispositivo inovador, concebido no territdrio da cultura e da cidade, que tem se
destacado pelo papel estratégico que vem desempenhando na inclusdo social das pessoas com
transtornos mentais: os Centros de Convivéncia e Cultura. E tipico da dindmica da Reforma
Psiquidtrica o surgimento, em variados momentos e em diversas regides, de experiéncias
inovadoras ¢ de novas tecnologias para responder ao desafio do cuidado e da inclusdo social. Os
Centros de Convivéncia e Cultura vem se destacando como uma destas experiéncias, € 0 Ministério
da Saude vem conduzindo um debate em torno da viabilidade de aprofundamento e expansao deste

dispositivo para todo o pais.

Os Centros de Convivéncia e Cultura sdo dispositivos publicos que compde a rede de
atencao substitutiva em saude mental e que oferecem as pessoas com transtornos mentais espagos
de sociabilidade, producdo cultural e intervencdo na cidade. Estes Centros, através da construcao
de espagos de convivio e sustentacdo das diferencas na comunidade, facilitam a construgdo de lagos
sociais e a inclusdo das pessoas com transtornos mentais. O valor estratégico e a vocagdo destes
Centros para efetivar a inclusdo social residem no fato de serem equipamentos concebidos
fundamentalmente no campo da cultura, e ndo exclusivamente no campo da satde. Os Centros de
Convivéncia e Cultura ndo sdo, portanto, equipamentos assistenciais e tampouco realizam
atendimento médico ou terapéutico. Sdo dispositivos publicos que se oferecem para a pessoa com
transtornos mentais e para o seu territorio como espagos de articulagdo com a vida cotidiana ¢ a
cultura.

Assim, a clientela dos Centros de Convivéncia e Cultura ¢ composta, sobretudo, mas nao



exclusivamente, de pessoas com transtornos mentais severos e persistentes. As oficinas e as
atividades coletivas sdo o grande eixo do trabalho dos Centros, assim como a articulagdo com os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Centros de Satude, Servigos Residenciais Terapéuticos,
Programa de Satide da Familia, dispositivos da rede de assisténcia social, dos campos do trabalho,
da cultura e da educacdo. E caracteristico dos Centros de Convivéncia ¢ Cultura a articulagio
permanente com os espagos do seu territorio e da cidade. Alguns Centros vém funcionando como

importantes incubadoras de experiéncias de gera¢do de renda.

Por reunir estas caracteristicas, a implementa¢do de Centros de Convivéncia e Cultura
costuma ocorrer somente naqueles municipios que ja foram capazes de construir uma resposta
publica efetiva para os transtornos mentais severos e persistentes. Assim, a implementacao destes
Centros ganha sentido apenas naquelas localidades onde a rede SUS substitutiva de atengdo a saude
mental conta com cobertura adequada, especialmente de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).
O Ministério da Saude recomenda a implementagdo destes Centros para os municipios com
populagdo de mais de 200.000 habitantes, embora uma politica de financiamento, controle e
avalia¢do para este equipamento ainda esteja em franco debate, através de diversos foruns, com os
estados, municipios, usudrios, profissionais da saide e da cultura, movimentos sociais € outros

atores do processo da Reforma Psiquiatrica.

A participacdo dos familiares e usuarios dos servicos e seu protagonismo

O processo de Reforma Psiquiétrica ¢ um projeto de horizonte democratico e participativo.
Sao protagonistas deste processo os gestores do SUS, os trabalhadores em saude, e principalmente
os usuarios e os familiares dos CAPS e de outros servicos substitutivos. Trata-se de um
protagonismo insubstituivel. O processo da Reforma Psiquiatrica, € mesmo o processo de
consolida¢dao do SUS, somente é exeqiiivel a partir da participacdo ativa de trabalhadores, usuarios
e familiares na constru¢do dos modos de tratar e nos féruns de negociagdo e deliberagdo do SUS
(conselhos gestores de unidades, conselhos municipais, estaduais e nacional de saude,
conferéncias). Trata-se afinal, do desafio de construir uma politica publica e coletiva para a satide
mental.

Hoje, em quase todos os estados do pais, existem associagdes de usudrios e familiares de
saude mental. E nos anos 90, no entanto, que as experiéncias de usuérios e seus familiares passam a

potencializar o processo da Reforma Psiquiatrica. Organizados em associagdes, usuarios e



familiares passam a relatar suas vivéncias, discutir os equipamentos de satide e a imprimir uma
discussdao no campo da Reforma Psiquiatrica que ultrapassa o campo técnico. Usudarios e familiares
passam a entrar na cena do debate politico, e empoderam-se como atores e protagonistas da
Reforma e da constru¢do de uma rede substitutiva de servicos. A II Conferéncia Nacional de Saude
Mental, realizada em 1992, marca a participacdo expressiva, pela primeira vez na historia, de
usuarios dos servigos de satide mental e seus familiares.

A participacdo dos usudrios e seus familiares ndo se da, no entanto, somente nas instancias
previstas pelas estruturas do SUS. E no cotidiano dos servigos da rede de atengio & satide mental e
na militancia, nos movimentos sociais, na luta por uma sociedade sem manicomios, de forma geral,
que usuarios e familiares vém conseguindo garantir seus direitos, apoiar-se mutuamente e provocar
mudangas nas politicas publicas e na cultura de exclusdo do louco da sociedade. Afinal, o grande

desafio da Reforma Psiquiétrica ¢ construir um novo lugar social para os “loucos”.

V- A politica de alcool e outras drogas

Antecedentes: a omissdo historica da saude publica

A saude publica brasileira ndo vinha se ocupando devidamente com o grave problema da
prevencao e tratamento de transtornos associados ao consumo de alcool e outras drogas. Produziu-
se historicamente uma importante lacuna na politica publica de saude, deixando-se a questdo das
drogas para as instituicdes da justica, seguranca publica, pedagogia, benemeréncia, associagdes
religiosas. A complexidade do problema contribuiu para a relativa auséncia do Estado, e
possibilitou a dissemina¢do em todo o pais de "alternativas de atencdo" de carater total, fechado,
baseadas em uma pratica predominantemente psiquiatrica ou médica, ou, ainda, de cunho religioso,
tendo como principal objetivo a ser alcancado a abstinéncia. Esta rede de instituigdes — em sua
maioria filantrépicas — cumprem um papel relevante, e apontam a necessidade de assuncio pela
saude publica de uma politica mais clara e incisiva para o problema.

As implicagdes sociais, psicologicas, econdmicas e politicas do uso de drogas nao sdo
consideradas na compreensao global do problema e a percepcao distorcida da realidade do uso de
alcool e outras drogas acabou por promover a dissemina¢do de uma cultura que associa o uso de
drogas a criminalidade e que combate substincias que sdo inertes por natureza, fazendo que o

individuo e o seu meio de convivio fiquem aparentemente relegados a um plano menos importante.



Isto por vezes ¢ confirmado pela multiplicidade de propostas e abordagens preventivas/terapéuticas
consideravelmente ineficazes, por vezes reforgadoras da propria situacdo de uso abusivo e/ou
dependéncia. Assim, historicamente, no Brasil o tema do uso do alcool e de outras drogas vem
sendo associado a criminalidade e praticas anti-sociais e a oferta de "tratamentos" inspirados em
modelos de exclusdo/separacdo dos usuarios do convivio social. As iniciativas governamentais
restringiam-se a poucos servicos ambulatoriais ou hospitalares, em geral vinculados a programas
universitarios. Nao havia uma politica de alcance nacional, no ambito da satde publica.

E somente em 2002, e em concorddncia com as recomendagdes da III Conferéncia Nacional
de Saude Mental, que o Ministério da Saude passa a implementar o Programa Nacional de Atengdo
Comunitdria Integrada aos Usudrios de Alcool e outras Drogas, reconhecendo o problema do uso
prejudicial de substancias como importante problema da saude publica e construindo uma politica
publica especifica para a atencdo as pessoas que fazem uso de alcool ou outras drogas, situada no
campo da saide mental, e tendo como estratégia a ampliagdo do acesso ao tratamento, a
compreensao integral e dinamica do problema, a promogao dos direitos e a abordagem de reducao
de danos.

De fato, a constatacdo de que o uso de substancias tomou proporcao de grave problema de
saude publica no pais encontra ressonancia nos diversos segmentos da sociedade, pela relacao
comprovada entre o consumo e os agravos sociais que dele decorrem ou que o reforcam. O
enfrentamento desta problematica constitui uma demanda mundial: de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude, pelo menos 10% das populagdes dos centros urbanos de todo o mundo
consomem de modo prejudicial substancias psicoativas, independentemente de idade, sexo, nivel de
instrugdo e poder aquisitivo. Salvo variacdes sem repercussdo epidemioldgica significativa, esta
realidade encontra equivaléncia em territorio brasileiro.

Em especial, o uso do alcool impde ao Brasil e as sociedades de todos os paises uma carga
global de agravos indesejaveis e extremamente dispendiosos, que acometem os individuos em todas
os dominios de sua vida. A magnitude ¢ complexidade do quadro epidemioldgico recomenda uma
gama extensa de respostas politicas para o enfrentamento dos problemas decorrentes do consumo.

Os quadros abaixo informam sumariamente sobre a dimensdo epidemiologica do consumo
prejudicial e dependéncia das principais drogas no cenario brasileiro. As tabelas 6 e 7 mostram as
taxas de prevaléncia do uso na vida e dependéncia de alcool e das demais drogas, na populagdo

brasileira.

Tabela 6 — Epidemiologia no Brasil : uso e dependéncia de alcool por género e faixa etaria.



Uso na vida (%) Dependéncia (%)

Faixa Etaria Homens Mulheres Média Homens Mulheres Média
12-17 anos 52,2 447 48,3 6,9 3,5 5,2
18-24 anos 78,3 68,2 73,2 23,7 7,4 15,5
25-34 anos 85,6 67,6 76,5 20 7,1 13,5
> 34 anos 82,1 59,5 70,1 16,1 5,1 10,3

| Média 77,3 60,6 68,7 17,1 5,7 11,2 |

Fonte : I Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrdpicas, CEBRID, 2002.

Tabela 7 — Epidemiologia no Brasil: uso ¢ dependéncia de outras drogas por género

Uso na vida (%) Dependéncia (%)
Substancias Homens Mulheres Média Homens Mulheres Média
Tabaco 46,2 36,3 411 10,1 7,9 9
Maconha 10,6 3,4 6,9 1,6 0,3 1
Solventes 8,1 3,6 5,8 * * 0,8
Benzodiazepinicos 2,2 4,3 3,3 * * 1,1
Cocaina 3,7 0,9 2,3 * * *

* Dados nao apresentados pelos pesquisadores devido a baixa prevaléncia

Fonte : I Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas, CEBRID, 2002.

A organizacao da rede de atencao

A necessidade de definicdo de estratégias especificas para a construgdo de uma rede de
assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas, com énfase na reabilitacdo e reinsersdo social,
levou o Ministério da Saude a instituir, no ambito do SUS, o Programa Nacional de Atencao
Comunitaria Integrada aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, no ano de 2002. Diante da
diversidade das caracteristicas populacionais existentes no Pais e da variacdo da incidéncia de
transtornos causados pelo uso abusivo e/ou dependéncia de Alcool e outras drogas, o Programa

organiza as a¢des de promoc¢ao, preven¢do, protecdo a satide e educacio das pessoas que fazem uso



prejudicial de alcool e outras drogas e estabelece uma rede estratégica de servigos extra-hospitalares
para esta clientela, articulada a rede de atencao psicossocial e fundada na abordagem de reducao de
danos.

Os CAPSad — Centros de Atengdo Psicossocial para Atendimento de Pacientes com
dependéncia e/ou uso prejudicial de alcool e outras drogas — sdo os dispositivos estratégicos desta
rede, e passam a ser implantados sobretudo em grandes regides metropolitanas e em regides ou
municipios de fronteira, com indicadores epidemioldgicos relevantes. De fato, o desenvolvimento
de acdes de atengdo integral ao uso de Alcool e drogas deve ser planejado de forma a considerar
toda a problematica envolvida no cenario do consumo de drogas. Desta forma os CAPSad, assim
como os demais dispositivos desta rede, devem fazer uso deliberado e eficaz dos conceitos de
territorio e rede, bem como da ldgica ampliada de redugdo de danos, realizando uma procura ativa e
sistematica das necessidades a serem atendidas de forma integrada ao meio cultural e a comunidade
em que estdo inseridos, e de acordo com os principios da Reforma Psiquiatrica.

Outros componentes importantes desta rede passam a ter sua implementagao incentivada nos
estados e municipios através deste Programa de Atencdo Integral. Sdo incentivadas assim as acdes
no ambito da atengdo primadria, articulacdo com as redes de suporte social (tais como grupos de
ajuda mutua e entidades filantropicas), assim como a implementa¢ao nos Hospitais Gerais ¢ em sua
estrutura de atendimento hospitalar de urgéncia e emergéncia, da rede hospitalar de retaguarda aos
usudrios de alcool e outras drogas.

Como nas outras areas da area mental, a organizacdo da rede deve ser diversificada,
complexa, com abordagens diversas e na perspectiva da integragdo social do usuario. E uma rede
em formagdo, ainda muito distante das necessidades da demanda, e que busca recuperar o tempo

perdido pela satide publica no enfrentamento da questao.

Estratégias para reducao de danos e riscos associados ao consumo prejudicial

O conceito de redugdo de danos vem sendo consolidado como um dos eixos norteadores da
politica do Ministério da Satide para o alcool e outras drogas. Originalmente apresentado de forma
favoravel na prevencdo de doencas transmissiveis, esta estratégia, assumida pelo Ministério da
Saude desde 1994, ¢ internacionalmente reconhecida como alternativa pragmatica e eficaz no
campo da prevencdo das Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS. No campo do alcool e outras
drogas, o paradigma da reducdo de danos se situa como estratégia de satide publica que visa a

reduzir os danos causados pelo abuso de drogas licitas e ilicitas, resgatando o usudrio em seu papel



auto-regulador, sem a exigéncia imediata ¢ automadtica da abstinéncia, e incentivando-o a

mobilizacao social.

A estratégia de reducdo de danos e riscos associados ao consumo prejudicial de drogas vem
permitindo que as praticas de saude acolham, sem julgamento, as demandas de cada situagdo, de
cada usuario, ofertando o que ¢ possivel e o que é necessario, sempre estimulando a sua
participacdo e seu engajamento. A estratégia de redugdo de danos sociais reconhece cada usuario
em suas singularidades, tragando com ele estratégias que estdo voltadas para a defesa de sua vida.
Deste marco ético em defesa da vida, decorre que a abordagem de reducdo de danos, a0 mesmo
tempo em que aponta a diretrizes do tratamento e da constru¢do da rede de atengdo para as pessoas
que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas, implica um conjunto de intervengdes de saude

publica que visam prevenir as conseqiiéncias negativas do uso de alcool e outras drogas.

Assim, sdo estratégias de reducdo de danos a ampliagdo do acesso aos servigos de saude,
especialmente dos usudrios que ndo tém contato com o sistema de saude, por meio de trabalho de
campo; a distribui¢ao de insumos (seringas, agulhas, cachimbos) para prevenir a infec¢cdo dos virus
HIV e Hepatites B e C entre usuérios de drogas; a elaboragao e distribui¢do de materiais educativos
para usudrios de alcool e outras drogas informando sobre formas mais seguras do uso de alcool e
outras drogas e sobre as conseqiiéncias negativas do uso de substincias psicoativas; os programas
de prevengdo de acidentes e violéncia associados ao consumo, € a ampliacio do numero de

unidades de tratamento para o uso nocivo de alcool e outras drogas, entre outras.

VI - Os principais desafios da Reforma Psiquiatrica

Acessibilidade e eqiiidade

Algumas consideracdes devem ser feitas a respeito destes dois desafios cruciais da Reforma,

que sdo também os desafios do SUS.

o Estima-se que 3% da populacdo necessitam cuidados continuos em saide mental, em
funcdo de transtornos severos e persistentes (psicoses, neuroses graves, transtornos de
humor graves, deficiéncia mental com grave dificuldade de adaptacdo). A magnitude do
problema (no Brasil, cerca de 5 milhdes de pessoas) exige uma rede de cuidados densa,

diversificada e efetiva.



e Cercade 10 a 12% da populaciao nao sofrem transtornos severos, mas precisam de cuidados
em saude mental, na forma de consulta médico-psicologica, aconselhamento, grupos de

orientacao e outras formas de abordagem.

o O modelo hospitalocéntrico (e também o dos ambulatérios de especialidades), por ser
concentrador de recursos e de baixa cobertura, ¢ incompativel com a garantia da

acessibilidade.

« Sem a potencializa¢do da rede basica ou atengdo primaria de satde, para a abordagem das
situagdes de satde mental, ndo ¢ possivel desenhar respostas efetivas para o desafio da

acessibilidade.

o Transtornos graves associados ao consumo de dalcool e outras drogas (exceto tabaco)
atingem pelo 12% da populacdo acima de 12 anos, sendo o impacto do alcool dez vezes
maior que o do conjunto das drogas ilicitas. A criminalizagdo do consumo agrava a
vulnerabilidade dos usuarios de drogas, exigindo uma articulagao efetiva e inventiva entre a
rede de cuidados e outras politicas setoriais, como justi¢a, seguranca publica, trabalho,
educacdo, acdo social. Sem esta articulacdo e cooperagdo intersetorial, um acesso efetivo a

prevencao e ao tratamento nao estd assegurado.

e A qualidade do atendimento deve ser garantida em todas as regides do pais, mesmo as mais
carentes e distantes dos centros universitarios, ¢ pode ser assegurada através de um forte
programa de capacitacdo, supervisao e formagao de multiplicadores. O distanciamento entre
as instituicdes de formacdo e pesquisa e a saude publica, no Brasil, agrava as caréncias de

formacao e qualificagdo de profissionais.

Formacio de Recursos Humanos

Um dos principais desafios para o processo de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica
Brasileira ¢ a formagao de recursos humanos capazes de superar o paradigma da tutela do louco e
da loucura. O processo da Reforma psiquiatrica exige cada vez mais da formacgao técnica e tedrica
dos trabalhadores, muitas vezes desmotivados por baixas remuneracdes ou contratos precarios de
trabalho. Ainda, varias localidades do pais tém muitas dificuldades para o recrutamento de
determinadas categorias profissionais, geralmente formadas e residentes nos grandes centros

urbanos.



Por esta razdo, desde o ano de 2002 o Ministério da Satde desenvolve o Programa
Permanente de Formacao de Recursos Humanos para a Reforma Psiquiatrica, que incentiva, apoia e
financia a implantacdo de nudcleos de formagdo em satide mental para a Reforma Psiquiatrica,
através de convénios estabelecidos com a participacao de instituigdes formadoras ( especialmente
universidades federais ), municipios e estados. A partir de 2003, o Ministério instituiu uma estrutura
organizativa mais ampla, a Secretaria Nacional de Gestao do Trabalho em Saude (SGESTES), para
enfrentar as necessidades qualitativas e quantitativas de recursos humanos para o SUS. No campo
da satide mental, existem hoje 21 nucleos regionais em funcionamento, realizando cursos de
especializacdo e atualizagdo para trabalhadores da atengdo basica e dos CAPS, e beneficiando
profissionais de 15 estados.

A cada ano, cerca de 1.500 profissionais participam de cursos de longa duragdo (mais que 360
horas), e aproximadamente 6.000 trabalhadores de diferentes niveis de escolaridade fazem pelo

menos um curso de curta duragao (maior que 40 horas).

O debate cultural: estigma, inclusio social, superacio do valor atribuido ao
modelo hospitalocéntrico, papel dos meios de comunicacio

O processo de reforma psiquiatrica, especialmente a partir dos anos 90 do século passado,
acompanhou-se no pais de um intenso debate entre especialistas, escolas profissionais e teoricas,
familiares, usudrios, formadores de opinido, meios de comunicacdo de massa e a populacdo em

geral.

Alguns avangos no combate ao estigma foram alcangados, especialmente naquelas situagdes
onde programas promovem concretamente a inclusdo social dos pacientes, como no caso das
residéncias terapéuticas, projetos de geragdo de renda e as atividades culturais promovidas pela rede

de servigos.

Diversos grupos culturais vém se constituindo no campo da reforma, com atividades como
teatro, musica, artes plasticas, radio comunitaria, TV experimental, folclore, literatura. Ja existe
uma significativa producao nesta area. Do mesmo modo, grupos culturais ja estabelecidos tém sido
chamados a contribuir com o debate da reforma, especialmente enfocando os desafios do modelo
assistencial e o combate ao estigma. Exemplo disto ¢ o Teatro do Oprimido, fundado e dirigido por

Augusto Boal, que participa de atividades de CAPS e outras iniciativas em diversos estados do pais.

Alguns municipios, como Aracaju, SE, fizeram bem-sucedidas campanhas institucionais de

divulgagdo da nova rede de servicos e dos principios da reforma no radio e na televisdo.



O debate cientifico: evidéncia e valor

Desde o inicio do debate nacional sobre a nova lei da reforma psiquiatrica, a partir de 1989,
instalou-se nos meios profissionais e cientificos um importante debate sobre a mudanga do modelo
assistencial, € mesmo sobre as concepgdes de loucura, sofrimento mental e métodos terapéuticos.
Este debate ainda ¢ uma das marcas do processo de reforma no Brasil, e estd presente nas
universidades, nos servicos, nos congressos cientificos, na imprensa corporativa (de associacdes e

conselhos profissionais).

No primeiro momento, as associacoes de familiares juntaram-se ao coro de criticas ao
processo de reforma, posicdo que foi mudando ao longo do tempo, e a medida que os proprios
familiares iam sendo chamados a desempenhar o importante papel de “parceiros do tratamento” nos
novos ambientes de atendimento: CAPS, ambulatorios, residéncias terapéuticas, rede basica. De
fato, neste primeiro momento, um dos argumentos principais dos familiares reproduziam a
exigéncia de “cientificidade” da psiquiatria, no pressuposto de que esta estaria presente no modelo

anterior mas nao nos novos dispositivos de atengao.

Nao ¢ sem tensdo que as criticas aos novos servigos aparecem no ambiente académico,
freqiientemente na forma de duros ataques a qualidade do trabalho realizado na rede publica de
atencdo. O fato ¢ que a reforma trouxe ao debate cientifico da psiquiatria e da saude mental o tema
indspito da organizagdo dos servicos de satude, saude publica, acessibilidade, garantia da qualidade
de atencdo para toda a populacdo. A producdo cientifica brasileira, na abordagem dos temas da

psiquiatria/saide mental no campo da satide publica, ainda ¢ muito restrita

Aos poucos, entretanto, a dimensao de politica publica comeca a agregar valor ao ensino ¢ a

pesquisa, clinica e epidemioldgica, no campo da saude mental.

Novos desafios para a formacao de profissionais, desde a graduagdo, sdo colocados para a
saude publica, e vém sendo enfrentados na forma de programas de residéncia médica, residéncia

multidisciplinar, cursos de especializagdo, apoiados financeiramente pelo Ministério da Saude.

No que tange ao debate cientifico, o Ministério da Satde associou-se este ano ao CNPq —
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico, realizando ampla convocacao,
através de edital de pesquisa, para que centros brasileiros de alto nivel académico tomassem a si a
tarefa de produzir analises sobre os novos servigos € novo modelo de atencdo. Constituiu-se uma
significativa linha de financiamento (a qual se candidataram 140 grupos de pesquisa de diversas
universidades), com o objetivo de buscar atravessar este fosso profundo que parece separar o debate
cientifico da psiquiatria no pais. De todo modo, os desafios da satide publica, colocados na agenda

da psiquiatria e da satide mental pelo processo de reforma psiquiatrica, tornam-se hoje um tema



irrecusavel para as instituigoes de formagao e de pesquisa no Brasil.



Anexos

Lein® 10216 - De 06 de abril de 2001

Dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saide mental.

O Presidente da Republica. Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte
Lei:

Art. 1° Os direitos e a prote¢do das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta Lei,
sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raga, cor, sexo, orientacdo sexual,
religido, opcao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade
ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em saide mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou
responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no paragrafo tinico deste
artigo.

Paragrafo unico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consentaneo as suas necessidades;

IT - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua satde, visando
alcangar sua recuperacao pela inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade;

IIT - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragao;

IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de sua
hospitalizag@o involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenga e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de satide mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satide mental, a assisténcia e
a promogao de acdes de satide aos portadores de transtornos mentais, com a devida participagdo da
sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento de satide mental, assim entendidas
as instituicdes ou unidades que oferegam assisténcia em saude aos portadores de transtornos
mentais.

Art. 4° A internagdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinserc¢do social do paciente em seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internagdo serd estruturado de forma a oferecer assisténcia integral
a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos médicos, de assisténcia social,



psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internagdo de pacientes portadores de transtornos mentais em instituigdes com
caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 20 e que nao
assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo unico do art. 20.

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacao de grave
dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte social, serd
objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitagdo psicossocial assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisao de instancia a ser definida pelo
Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 6° A internagdo psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo médico circunstanciado que
caracterize os seus motivos.

Paragrafo unico. Sao considerados os seguintes tipos de internag¢do psiquidtrica:

I - internacdo voluntéria: aquela que se d4 com o consentimento do usudrio;

II - internagdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usudrio e a pedido de terceiro;
e

IIT - internagdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua interna¢do, ou que a consente, deve assinar, no
momento da admissdo, uma declaracdo de que optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo unico. O término da internag@o voluntaria dar-se-4 por solicitagdo escrita do paciente ou
por determinagdo do médico assistente.

Art. 8° A internagdo voluntaria ou involuntaria somente serd autorizada por médico devidamente
registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1°A internagdo psiquiatrica involuntaria devera, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada
ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido,
devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2° O término da internagdo involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do familiar, ou
responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internagdo compulsoria € determinada, de acordo com a legislagdo vigente, pelo juiz
competente, que levara em conta as condigdes de seguranca do estabelecimento, quanto a
salvaguarda do paciente, dos demais internados e funciondrios.

Art. 10° Evasao, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serao
comunicados pela direcao do estabelecimento de saude mental aos familiares, ou ao representante
legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo maximo de vinte e quatro
horas da data da ocorréncia.

Art. 11° Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderao ser realizadas sem
o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida comunicagao
aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Saude.

Art. 12° O Conselho Nacional de Satide, no ambito de sua atuagdo, criara comissao nacional para



acompanhar a implementagdo desta Lei.
Art. 13° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Gregori
José Serra

Roberto Brant



LEI No 10.708- DE 31 DE JULHO DE 2003

Institui o auxilio-reabilitagdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais
egressos de internagdes.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte Lei:

Art. 1° Fica instituido o auxilio-reabilitagdo psicossocial para assisténcia, acompanhamento e
integracao social, fora de unidade hospitalar, de pacientes acometidos de transtornos mentais,
internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, nos termos desta Lei.

Paragrafo unico. O auxilio € parte integrante de um programa de ressocializagao de pacientes
internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, denominado "De Volta Para Casa", sob
coordenag¢ao do Ministério da Satde.

Art. 2° O beneficio consistird em pagamento mensal de auxilio pecuniario, destinado aos pacientes
egressos de internagdes, segundo critérios definidos por esta Lei.

§ 1° E fixado o valor do beneficio de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais), podendo ser reajustado
pelo Poder Executivo de acordo com a disponibilidade or¢amentaria.

§ 2° Os valores serdo pagos diretamente aos beneficiarios, mediante convénio com instituicao
financeira oficial, salvo na hipdtese de incapacidade de exercer pessoalmente os atos da vida civil,
quando serdo pagos ao representante legal do paciente.

§ 3° O beneficio tera a duragdo de um ano, podendo ser renovado quando necessario aos propositos
da reintegracao social do paciente.

Art. 3° Sao requisitos cumulativos para a obtengdo do beneficio criado por esta Lei que:

I - o paciente seja egresso de internagao psiquiatrica cuja duragdo tenha sido, comprovadamente,
por um periodo igual ou superior a dois anos;

IT - a situagdo clinica e social do paciente ndo justifique a permanéncia em ambiente hospitalar,
indique tecnicamente a possibilidade de inclusdo em programa de reintegracao social e a
necessidade de auxilio financeiro;

III - haja expresso consentimento do paciente, ou de seu representante legal, em se submeter as
regras do programa;

IV - seja garantida ao beneficiado a atencao continuada em saude mental, na rede de satde local ou
regional.

§ 1° O tempo de permanéncia em Servicos Residenciais Terapéuticos sera considerado para a
exigéncia temporal do inciso I deste artigo.

§ 2° Para fins do inciso I, ndo poderdo ser considerados periodos de internagdo os de permanéncia
em orfanatos ou outras institui¢des para menores, asilos, albergues ou outras institui¢des de amparo
social, ou internagdes em hospitais psiquiatricos que ndo tenham sido custeados pelo Sistema Unico
de Saude - SUS ou 6rgdos que o antecederam e que hoje o compdem.

§ 3° Egressos de Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico poderdo ser igualmente
beneficiados, procedendo-se, nesses casos, em conformidade com a decisdo judicial.



Art. 4° O pagamento do auxilio-reabilitag@o psicossocial sera suspenso:
I - quando o beneficiario for reinternado em hospital psiquidtrico;
IT - quando alcangados os objetivos de reintegragao social e autonomia do paciente.

Art. 5° O pagamento do auxilio-reabilitagdo psicossocial serd interrompido, em caso de dbito, no
més seguinte ao do falecimento do beneficiado.

Art. 6° Os recursos para implantagdo do auxilio-reabilitagdo psicossocial sao os referidos no Plano
Plurianual 2000-2003, sob a rubrica "incentivo-bonus", agao 0591 do Programa Satde Mental no
0018.

§ 1° A continuidade do programa sera assegurada no orcamento do Ministério da Satde.

§ 2° O aumento de despesa obrigatdria de carater continuado resultante da criagdo deste beneficio
sera compensado dentro do volume de recursos minimos destinados as agdes e servigos publicos de

saude, conforme disposto no art. 77 do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias.

Art. 7° O controle social e a fiscaliza¢do da execucdo do programa serdo realizados pelas instincias
do SUS.

Art. 8° O Poder Executivo regulamentard o disposto nesta Lei.
Art. 9° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.
Brasilia, 31 de julho de 2003

LUIZ INACIO LULA DA SILVA

Humberto Sérgio Costa Lima
Ricardo Jos¢é Ribeiro Berzoini
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