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RESUMO

Ao longo da historia da humanidade, a forma de compreender e lidar com a loucura e a doenga
mental sofreu grandes variagcdes. Consequentemente, as instituicGes psiquiatricas e o sistema
normativo e assistencial da area de saude mental sofreram reformas. A Reforma Psiquiatrica
surge a partir da necessidade de formulagdo critica e pratica da sadde mental e tem como
objetivos questionar e elaborar propostas de transformacdo do modelo classico e do paradigma
da psiquiatria. Logo, este trabalho busca fazer uma reflexdo acerca dos novos tempos de
Reforma Psiquiatrica, dos avancos e dos desafios, a partir da critica a utopia e a realidade na
intervencdo do CAPS AD Il Candango de Brasilia. A fim de atingir o objetivo, realizamos
levantamento bibliogréfico, que nos permitiu ter uma visdo maior do problema,
compreendermos como a loucura vem sendo vista e tratada pela sociedade ao longo do tempo
e, ainda, dos novos tempos de reforma psiquiatrica no Brasil e no Distrito Federal. Ainda, a
partir da experiéncia pessoal de trabalho em equipe multidisciplinar e intervencao profissional
na referida unidade e com intencdo de fundamentar o estudo, foi utilizada a técnica de
observacdo participante para dar respostas satisfatorias e aproximativas ao objetivo proposto.
O trabalho permite, a partir de uma contextualizagéo historica, refletir os avangos, retrocessos
e inumeros desafios do processo de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil e no Distrito
Federal, sempre num contexto de profunda ambivaléncia. As consideracgdes finais comegam
com o reconhecimento de que a Reforma Psiquiatrica brasileira € um processo positivo e
vitorioso, mas, sobretudo, apontam para a necessidade de desmontar a cultura e estrutura
psiquiatrica e, em contrapartida, fortalecer o processo de desinstitucionalizacdo, no sentido de
(re)pensar e (re)inventar saberes e praticas no ambito da satde mental.

Palavras-chave: Desinstitucionalizacdo, Reforma Psiquiatrica, Saude Mental
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ABSTRACT

Throughout human history, how to understand and deal with madness and mental illness
suffered large variations. Consequently, psychiatric institutions and normative and assistance
system of mental health suffered reforms. The psychiatric reform arises from the need of a
critical formulation and practice of mental health and has how objective to question and develop
proposals to transform the classical model and paradigm of psychiatry. Therefore, this work
make search a reflection on the new times of psychiatric reform, the advances and challenges,
from the critique of utopia and reality in intervention by CAPS AD |1l Candango of Brasilia.
In order to reach the objective, we conducted bibliographic survey, which allowed us to have a
broader view of the problem, understand how madness have been seen and treated by society
over time, and also the new times psychiatric reform in Brazil and in the Distrito Federal. Still,
from the personal experience of multidisciplinary teamwork and professional intervention on
the referred unit and with intention to base the study, we used the participant observation
technique to give satisfactory answers and close to the proposed objective. The work allows,
from historical context, reflect advances, setbacks and many challenges of Psychiatric Reform
consolidation process in Brazil and the Distrito Federal always in a context of profound
ambivalence. The final considerations give initiate with the recognition that the Brazilian
Psychiatric Reform is a positive and victorious process, but above all, point to the need to
dismantle the culture and psychiatric structure and, in turn, strengthen the deinstitutionalization
process, in the sense to rethink and re invent knowledge and practices in the ambit of mental
health.

Keywords: Deinstitutionalization; Psychiatric Reform; Mental Health.
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1. INTRODUCAO

O seguinte trabalho tem o objetivo de fazer uma reflexdo acerca dos novos tempos de
Reforma Psiquiatrica, dos avancos e dos desafios, a partir da critica a utopia e a realidade na
intervencdo do CAPS AD Ill Candango de Brasilia.

A escolha do tema foi decorrente da experiéncia em equipe multidisciplinar e
intervencdo profissional que realizo dentro da politica de salde, especificamente na salde
mental, no Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS AD IIl Candango, unidade especializada

em atender pessoas usudrias de substancias psicoativas.

Ao longo da historia da humanidade, a forma de compreender e lidar com a loucura e a
doenca mental sofreu grandes variagdes, com momentos de aceitacdo e convivio, assim como
periodos de negacao e excluséo dos sujeitos. Na antiguidade, as doencas eram entendidas como
resultantes da ac&o sobrenatural, manifestacdo divina. E a partir da Idade Média que os loucos
sdo0 vistos como possuidos pelo demdnio e, assim, muda-se radicalmente a forma como séo
tratados. Os loucos passam a ser submetidos a espancamentos, privacdes, torturas e
confinamentos em grandes asilos destinados a criminosos, invalidos, portadores de doencas
venéreas, mendigos e libertinos. Apenas no século XVIII, o psiquiatra Philippe Pinel teve a
ousadia e mérito de romper com aquela logica e libertar os doentes mentais das correntes. Os

asilos deram espaco para 0s manicOmios, estes somente destinados aos doentes mentais.

Ao buscar fazer uma analise reflexiva da trajetoria historica da loucura, € imprescindivel
que se considere o contexto social, politico, cultural e econbmico de cada época. Esse
entendimento nos permitira ter uma compreensao acerca do processo historico e atual cenario

da satude mental no Brasil.

As instituicdes psiquiatricas e o sistema normativo e assistencial da area de satde mental
sofreram reformas. Houve muita luta e resisténcia ao modelo de institucionalizacdo da loucura,
a favor de um novo modelo de saide mental. Dava-se inicio ao processo da Reforma
Psiquiatrica no pais, cujo marco de conquista se dd com a aprovacdo da Lei n°. 10.216, que
dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
0 modelo assistencial em satde mental. O movimento gerou impacto social, cultural e politico

no ambito da salde brasileira, sobretudo na satide mental.



12

Ainda que com muitos avancos e conquistas, 0os obstaculos se pdem diante da
consolidacdo dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica. A politica de saide mental enfrenta,
assim como a saude de maneira geral, um processo de flexibilizacdo e precarizagdo. O
neoliberalismo, enquanto proposta politica, acentuou-se através da privatizacdo, da
descentralizacdo e da focalizagdo das politicas publicas e sociais. Cohn (1999) reflete que é
como conciliar as intensas desigualdades sociais que marcam a sociedade brasileira com a
democracia, num contexto de crescente invisibilidade social de desvalorizacdo das politicas
sociais no geral reforcadas pelo discurso da eficiéncia e da moralizagdo administrativa, téo atual
hoje no pais, e exatamente quando se propde a universalizacdo desses direitos sociais.

De maneira resistente, a Politica Nacional e do Distrito Federal de Saude Mental vem
progredindo no que se refere a desconstrucdo do modelo manicomial e de desospitalizacdo, a
partir da formulacdo de estratégias efetivas na construcdo de uma rede de atencdo extra-
hospitalar, de modo a atender as demandas territoriais especificas sem desassistir. Esse processo
de desconstrucéo e transformacdo de modelos tem permitido que novos saberes e praticas sejam
experimentados no campo da saude mental, que novos servigos surjam e, ainda, que se repense
as maneiras de cuidar do outro, com o olhar para a defesa dos direitos humanos, o
posicionamento em favor da universalidade de acesso aos servi¢os e politicas sociais e 0
compromisso com a qualidade dos servigos prestados a populacdo. Trata-se de uma proposta
de transformacao concreta da conjuntura atual da saide mental no Brasil e que tem mobilizado

diversos atores num movimento de desconstrucao e (re)construcéo.

Diante do exposto, o presente trabalho busca analisar de forma critica os avangos e
desafios na implantacdo e implementacdo da politica nacional de saude mental no Distrito
Federal. A fim de atingir o objetivo proposto foi realizado um levantamento bibliogréfico a
partir de publicacbes de referéncia no campo da salde mental e também apreciacdo da
legislacdo vigente que estabelece diretrizes para a assisténcia em saude mental. Ainda, com
intencdo de fundamentar o estudo, foi realizada observacédo participante em um CAPS AD I1I

de Brasilia.

O assunto abordado se justifica devido a necessidade de alargamento do debate acerca
das politicas publicas e sociais em satde mental a nivel federal e no &mbito do Distrito Federal,
enfatizando a necessidade do fortalecimento do processo de desinstitucionalizacéo, entendida

aqui como desconstrucdo de saberes e praticas psiquiatricas, e 0s impedimentos encontrados no
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movimento em prol da consolidacdo da Reforma Psiquiatrica, buscando garantir a construcéo
de uma rede articulada de atengdo em satde mental.

Neste sentido, este trabalho monogréafico estrutura-se em cinco capitulos. O primeiro,
intitulado Delineamento Metodoldgico, trata do procedimento metodoldgico da investigacao
cientifica, das técnicas empregadas para desenvolvé-la, a forma como os dados foram
analisados e dos caminhos percorridos no campo de pesquisa.

O segundo capitulo — A Loucura no Processo Histérico da Humanidade e o advento da
Reforma Psiquiatrica: primeiras aproximacdes, tem o propdsito de analisar o percurso histérico
da loucura e suarelacdo com a sociedade, a maneira como esta foi se constituindo em diferentes
contextos sociais, culturais, econdémicos e politicos ao longo dos tempos em relacdo aos
manicoOmios, bem como o rompimento com o paradigma da loucura e o surgimento do

movimento de Reforma Psiquiatrica.

O terceiro capitulo — As (Re)Evolucdes no Modelo de Saude Mental do Brasil, faz um
breve histdrico do processo de construcdo do SUS no ambito da Reforma Sanitaria e adentra a

discussédo da atual politica de satde mental no Brasil.

O quarto capitulo - A Trajetdria da Saude Mental no Distrito Federal, tem o objetivo de
tracar um panorama da saude mental publica no Distrito Federal, identificando os avancos e
contratempos na implementacdo da politica de atencdo a saude mental em conformidade aos

pressupostos da Reforma Psiquiatrica.

O capitulo quinto — A Intervencdo do CAPS AD IIl Candango de Brasilia, apresenta
uma analise critica acerca da politica de saide mental no Distrito Federal, a partir de um breve
histérico da criacdo e da intervencdo do CAPS AD Il Candango, unidade de salde
especializada em atender pessoas dependentes de alcool e outras drogas, maiores de 18 anos de
idade.

O ultimo momento reserva-se as Consideracdes Finais.



14

1.1 DELINEAMENTO METODOLOGICO

A decisdo pela escolha da metodologia de pesquisa ndo é considerada tarefa facil, por
existir a necessidade de se estabelecer, a priori, 0s objetivos dos estudos e o tipo de objetivo a
investigar. Entretanto ha outros fatores importantes para se relevar. Geralmente a escolha por
determinada metodologia esta diretamente relacionada com as crengas e perspicéacia do
investigador acerca da natureza do conhecimento, dos limites do conhecimento cientifico e da

propria visdo de mundo (GIL, 1994).

O método é o caminho para se chegar a determinado fim, e método cientifico € o
conjunto de procedimentos intelectuais e técnicos adotados para se atingir o conhecimento. Para
que os conhecimentos sejam considerados cientificos, torna-se necessario identificar as
operacdes mentais e técnicas que possibilitam a sua verificagdo, ou seja, determinar 0 método

que possibilitou chegar a esse conhecimento (GIL, 1994).

Neste estudo tornou-se oportuno realizar pesquisa bibliografica que € a primeira etapa
na construcéo efetiva de uma investigacao cientifica, ou seja, apos a escolha do tema em estudo
é necessario fazer um levantamento bibliografico acerca do que ja foi tornado publico em
relacdo ao objeto a ser pesquisado: artigos, jornais, revistas, livros, pesquisas, monografias,

filmes, dentre outros.

Lakatos e Marconi (1991), citando Manzo (1971), destacam que a bibliografia
pertinente oferece meios para definir, resolver, ndo somente problemas ja conhecidos, como

também explorar novas areas onde os problemas néo se cristalizam suficientemente.

Segundo Gil (1994), a principal vantagem desse tipo de pesquisa esta no fato da mesma
permitir ao pesquisador uma cobertura de inimeros fendmenos muito mais ampla do que aquela
que ele poderia pesquisar diretamente. Assim, a analise bibliografica ndo consiste em uma
repeticdo do que ja dito ou escrito, mas em propiciar ao pesquisador a analise do seu tema a

partir de um novo enfoque, levando-o a conclusdes inovadoras.

Dessa maneira, a metodologia empregada, a principio, constituiu-se de um levantamento
bibliografico, que nos permitiu ter uma visdo maior do problema, dando-nos embasamento para
o trabalho de campo que objetiva gerar conhecimentos para aplicacdo pratica, dirigidos a

solucdo de questdes e fenbmenos que surgem no interior de uma sociedade.

Para analisarmos acerca dos novos tempos de reforma psiquiatrica e de como a loucura

vem sendo vista e tratada pela sociedade, realizamos um estudo sobre a atual conjuntura,
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buscando compreender como a salde mental se constituiu social, politica e culturalmente no
processo historico, funcionando como um instrumento ideoldgico para justificar a necessidade

de aprisionamento e isolamento das pessoas com transtorno mental.

O trabalho consiste ainda em fazer uma analise a utopia e a realidade na intervencéo do
CAPS AD 11l Candango de Brasilia, tais analises sdo oriundas da minha experiéncia de trabalho
em equipe multidisciplinar e intervencéo profissional na referida unidade. Logo, a técnica
utilizada para dar respostas satisfatorias e aproximativas ao objetivo proposto deu-se por meio
de observacdo. Segui atuando junto a equipe multiprofissional do CAPS, participando das
discussdes e reunides de equipe, bem como observando as respostas e encaminhamentos dados

as demandas e casos apresentados.

Para Lakatos e Marconi (1991), a observacao € uma técnica de coleta de dados, que néo
consiste em apenas ver ou ouvir, mas tambem em examinar fatos ou fendmenos que se desejam
estudar. E um elemento basico de investigagdo cientifica, utilizado na pesquisa de campo e se

constitui como ponto de partida da investigacdo social.

Segundo as autoras, a observacao subsidia “o pesquisador a identificar e a obter provas
a respeito de objetivos sobre 0s quais os individuos ndo tém consciéncia, mas que orientam seu
comportamento” (LAKATOS & MARCONI, 1991: p. 191).

A partir dos meios utilizados para realizar a observacdo, optamos pela observagédo
participante, caracterizada pela participacédo real do pesquisador com a comunidade ou grupo.
A escolha esta associada também ao fato da pesquisadora exercer sua intervencao profissional
junto a politica de saide mental, especificamente no CAPS AD Ill Candango, o que a
caracteriza como sujeito de pesquisa. Para Lakatos e Marconi (1991) a observacéo participante
é uma tentativa de colocar o observador e o observado do mesmo lado, tornando-se o
observador um membro do grupo de modo que vivam e trabalnem dentro do sistema de
referéncia dos observados. Ainda, realizaremos a observacdo individual por podermos

intensificar a objetividade das informacdes, anotando os dados e quais as interpretacdes.

Em funcdo da natureza dos dados levantados no presente estudo e com o objetivo de
criar um espaco para as pessoas manifestarem suas ideias com mais liberdade e em um nivel
maior de profundidade, firmamos um contrato ético de ndo citar os profissionais e, portanto,

manter a identificagdo dos sujeitos em sigilo.
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Durante o trabalho de campo, a interacdo do pesquisador com 0s sujeitos da investiga¢ao
é essencial. Nessa fase se estabelecem relagdes de intersubjetividade, das quais resulta o
confronto da realidade concreta com 0s pressupostos tedricos da pesquisa.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 A LOUCURA NO PROCESSO HISTORICO DA HUMANIDADE E O ADVENTO DA
REFORMA PSIQUIATRICA: PRIMEIRAS APROXIMACOES

A loucura nem sempre foi entendida como doenca ou problema de integracdo social, ao
longo da historia da humanidade, desde as épocas mais remotas, a loucura teve diversas
denominacdes e sofreu inimeras alteracdes nas formas de ser compreendida, ora tratada como
fenbmeno magico religioso de influéncia dos deuses, ora como possessdo demoniaca. Assim
como a conceituacdo de loucura, os cuidados dedicados aos loucos variaram no decorrer dos
tempos, sempre influenciados por crencas, costumes, religido. Falar sobre a loucura, em suas

dimensoes, & um desafio e torna-se necessario fazer uma abordagem mais profunda.

Pessotti (1995) apresenta a forma predominante de perceber a loucura em sociedade da
Antiguidade até o século XX. Na Antiguidade, segundo o autor, a loucura era tida como vontade
dos deuses, “(...) decidindo soberana o curso das coisas ¢ dos homens (...) for¢cando as
‘iniciativas’ humanas (...) Roubando dos homens a razao. A loucura seria, entdo, um recurso da
divindade para que seus projetos ou caprichos ndo sejam contrastados pela vontade dos

homens” (p. 14).

Para os gregos, ainda na Antiguidade, os deuses tornavam alguém louco por varios e
diferentes motivos: vinganca, represalia, inveja, dentre outros. Assim, a loucura ndo era vista
de maneira negativa, ao contrario, era entendida como um infortinio enviado pelos deuses. Por
ndo ser considerada doenca, mas sim uma questdo que estava acima do homem e, portanto,
quase nada poderia ser feito para reverter a situacdo, ndo havia tratamento para a loucura. Diante

do contexto, restaria aos pobres mortais rogar aos deuses, quando existisse consciéncia para tal.

O sentimento que o loucos despertavam na sociedade era de compaixao e, a0 mesmo
tempo, de temor aos deuses, haja vista os referidos deuses poderem deixar qualquer um na
mesma situacdo, estava sujeito apenas a suas vontades. Assim, havia uma tentativa, por parte
da sociedade, de amenizar o sofrimento do louco, mostrando-lhe sua insanidade e rogando aos

deuses para liberta-lo daquele peso.

O modelo psicologico € encabecado por Euripedes, autor de tragédias gregas na
Antiguidade Classica. Euripedes foi um dos primeiros filésofos a contestar a ideia de que toda

e qualquer loucura estivesse associada a vontade dos Deuses. E principalmente nas obras dele
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que a loucura se psicologiza, chegando a uma visdo mais racionalista, onde sdo citados os

limites da natureza humana ante a forga dos sentimentos e das paixdes (PESSOTTI, 1995).

Hipdcrates, outro filosofo da época, passou a explicar a loucura como desequilibrio da
natureza organica, corporal do homem, assim atribuia a causa da loucura as disfuncdes
organicas, humorais, relacionadas a fisiologia. A salde é considerada como a harmonia no
sistema de humores e como equilibrio entre tal sistema e o ambiente externo. O desequilibrio
entre os dois sistemas ou entre 0os humores no interior do sistema organico seria a doenca
(PESSOTTI, 1995).

Até a ldade Média, de maneira dominante, a loucura era entendida como episddio
cotidiano ou déadiva divina, a partir de seus componentes méagicos e cheios de simbolismo, e

seu tratamento, se recomendado, ndo resultava em mecanismos de isolamento ou excluséo.

Silveira e Braga (2005), dizem que, na Idade Média, a moléstia social era representada
pela figura do leproso. Representando o mal e o castigo divino, a lepra se espalhava de maneira
acelerada causando medo e condenando as pessoas a exclusdo. Contudo, com o término das
Cruzadas e a ruptura com os focos de infec¢édo, a lepra sai de cena, deixando aberto um lugar

que vai requerer um novo representante.

Esse lugar, a principio vago, foi ocupado pelas doengas venéreas e, e seguida, pelos
pobres, delinquentes, vagabundos e loucos. Séculos mais tarde, a loucura sera sucessora

legitima desse lugar de excluséo.

Pessotti (1995), coloca que nessa época ira predominar a associacdo da loucura a
possessdo diabodlica. Os deménios eram considerados fontes seguras de prazeres e poderes,
como consequéncia, tornava-se mais facil atribuir uma série de comportamentos pouco comuns,

bizarros, a cumplicidade com o deménio.

No século XVII, com o Mercantilismo, prevalecia a no¢do de que a populacao erao bem
maior de uma nacdo, devido ao lucro que podia trazer. Assim, é nesse mesmo século que
comecam a ser encarcerados todos aqueles que ndo podiam contribuir para 0 movimento de

producdo, comércio e consumo.

A ociosidade passa a ser encarada como o mal maior e combatida através de punig&o.

S&o criados em toda a Europa, estabelecimentos de internacdo denominados hospitais gerais,
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para onde eram enviados todos aqueles que comprometiam essa nova ordem: marginalizados,

pervertidos, miseraveis e dentre eles os loucos (FOUCAULT, 1978).

Cerca de um século mais tarde, a loucura foi deslocada para o &mbito da medicina,
portanto marcada como objeto do saber médico. A razdo passa a ocupar um lugar de destaque,
haja vista ser a partir dela que o individuo teria capacidade de conquistar sua liberdade e
felicidade. Novas visGes de homem, de mundo e novas formas de producéo contribuiram para
embasar novas préaticas. Os conceitos de salde e doenca passam a ser situados a partir de uma
perspectiva social, submissas as normas do trabalho industrial e da moral burguesa, sempre no

sentido de manter a ordem publica.

Ainda no século XVIII, acontecimentos historicos repercutiam na Europa, sobretudo na
Franca. Com a Revolugdo Francesa em 1789, cujos ideais de “Liberdade, Igualdade e
Fraternidade” ganhavam for¢a e excitavam transformagdes, comega-Se um movimento de
reabsorcdo dos excluidos, até entdo isolados em setores proprios dos hospitais gerais. De acordo
com 0s novos ideais, ndo fazia sentido manter pessoa com capacidade laborativa em casas de
internamento, posto que se tratava de mdo de obra importante para o processo de

industrializacdo. Logo, pessoas que podiam produzir passaram a compor o mercado de trabalho.

No final do sec. XVIII, é que Pinel, considerado o pai da psiquiatria, designado para
dirigir o Hospital de Bicétre, na Franca, define um novo status social para a loucura. E o
momento em o saber médico se apropria da loucura, que passa a ser compreendida como
sindnimo de doenga mental. Pinel liberta os loucos das correntes e registra suas “alienacdes”
no campo das classificacbes das doencas. Assim, a loucura, enquanto doenca, deveria ser

tratada medicamente.

A concepcdo da loucura, a partir do conceito de alienacdo, colocava o louco numa
condicdo de desprovimento de juizo, um ser destituido de razdo e, consequentemente,
representava um perigo, para si e para a sociedade. Dessa maneira, perde o direito se ser
considerado sujeito igual aos demais cidadaos, restando-lhe apenas a interdicdo civil e o
controle absoluto. Para Amarante (1992), citando Birman, “se a psiquiatria possibilitou que ao
louco, agora como enfermo mental, fosse concedido o direito de assisténcia médica e de
cuidados terapéuticos, em contrapartida retirou dele a cidadania, sendo assim, o universo da

loucura foi excluido definitivamente do espago social” (p. 56).



20

A liberdade pronunciada por Pinel ndo significava a liberdade de sair do asilo, seria o
direito de ser tratado numa instituicdo autorizada. Ficava evidente que o louco seria libertado
dos porbes, mas permaneceriam nos hospicios. Segundo Amarante (1995), esta € a liberdade
intramuros, ou seja, o alienado é privado da liberdade para ser tratado, devendo ser dobrado,
tutelado, submetido e administrado.

Assim, ao passo que foi enaltecido devido a iniciativa de “libertar os loucos das
correntes”, muitos anos mais tarde, Pinel passou a ser bastante criticado. Varios autores
descreveram as condi¢des sob as quais 0s louco eram submetidos nas instituicdes psiquiatricas,
sobretudo no que se refere a excluséo e estigmatizagdo. Foucault (1978), referindo-se aos loucos
e aos asilos, exp0s que “reconstitui-se em torno deles todo um encadeamento moral que
transformava o asilo numa instancia perpétua de julgamento; o louco tinha de ser vigiado nos

seus gestos, rebaixado nas suas pretensoes, ridicularizado nos seus erros” (p. 26).

Além das criticas, o contexto de pds-guerra influenciou para que varios paises
comegassem a ensaiar tentativas de repensar as intervencdes dos hospitais psiquiatricos. Os
movimentos diziam da busca pela humanizacdo dos asilos, posto que muitos submetiam os

individuos a condic¢des desumanas.

Vasconcelos (2010) traz que no panorama internacional € possivel identificar os
seguintes processos historicos que foram capazes de estimular o0s processos de

desinstitucionalizacéo:

e Contexto de guerra: solidariedade nacional e investimento na reabilitacdo de pessoas
com problemas associados a guerra.

e Contexto histdrico de escassez de mao obra e revalorizacdo do trabalho humano.

e Processo de transicdo demogréafica, com aumento da populacdo idosa, desestruturacédo
e transformacdo das estruturas familiares convencionais, ocupacdo do mercado de
trabalho pela mulher, ampliacdo de servicos sociais substitutivos ou de suporte ao
cuidado informal prestado pela familia.

e Conjunturas politicas de democratizacdo, de processos revolucionarios e de emergéncia
de movimentos sociais populares em geral.

e O desenvolvimento de sistemas de bem-estar social e/ou contexto de afirmacdo dos

direitos sociais.
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e Paradoxalmente, politicas neoliberais de desinvestimento em politicas sociais publicas
em geral induzem a processos de despolitizacdo. Geraram-se processos de
desassisténcia a comunidade, provocando negligéncia social e aumento da populacdo
de rua, incluindo pessoas com transtorno mental.

e Mudancas nas formulacdes filosoficas, tedricas e praticas em ciéncias humanas e
particularmente no campo psi.

e O desenvolvimento de terapéuticas psicofarmacoldgicas que possibilitou o tratamento
em ambientes menos coercitivos e menos isolados.

e Estratégias de humanizacdo por parte dos setores da corporacdo médica para responder

as criticas a psiquiatria convencional.

Na década de 50, surgiu na Inglaterra o0 movimento das Comunidades Terapéuticas de
Maxwel Jones, enquanto proposta de superacdo do Hospital Psiquiatrico. O movimento foi
pensado a partir de mudangas administrativas e técnicas que deveriam valorizar aspectos

democraticos e participativos, mas a transformacao deveria acontecer dentro do hospital.

Ainda que fosse um avanco para o periodo, a experiéncia da Comunidade Terapéutica
foi alvo de muitas criticas. Amarante (1996) dizia que mesmo que a iniciativa buscasse
modificar o hospital para que ele voltasse a alcancar seus objetivos iniciais de tratar os
pacientes, ndo foi capaz pdr em xeque outros aspectos como: o lugar onde eram desenvolvidas

as praticas psiquiatricas, o conceito de doenca mental e a relacdo entre a mesma e a sociedade.

Na década seguinte, os anos 60, surgiu nos EUA o movimento denominado de
Psiquiatria Comunitaria, que segundo Amarante (1998) seria uma aproximacdo da Psiquiatria
com a Saude Puablica, que buscava a prevencao e promocdo da saide mental. A proposta era de
intervir nas causas e evolugdo das doencas mentais, acreditavam que além de trata-las, podiam

evita-las. A partir dessa experiéncia, surge o termo satde mental dentro da Psiquiatria.

Essa proposta influenciou a formulacéo de politicas de saude mental na América Latina,
inclusive foi incorporada ao discurso da Organizacdo Mundial de Saude, que indicava o modelo

como algo a ser seguindo pelos paises subdesenvolvidos.

Entretanto, é na Italia, ainda na década de 60, que surge 0 movimento, marcado
decisivamente pela influéncia de Franco Basaglia, chamado de Psiquiatria Democrética,

promovendo a maior ruptura e discussdo no ambito da satde mental. A Psiquiatria Democratica
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ndo negava a existéncia da doenca mental, mas propunha uma maneira diferente de olhar para

o fenbmeno.

Basaglia ao assumir a direcdo do Hospital Regional de Gorizia (1961 — 1968),
promoveu, junto com a equipe, grandes transformacdes na dindmica hospitalar. Adotou
medidas com vistas a resgatar a dignidade e cidadania das pessoas com transtorno mental e
abolir os métodos violentos de tratamento. Poucos anos mais tarde, a equipe do hospital
solicitou fechamento do mesmo em consonancia com a abertura de centros de salde na
comunidade, isso porque a maioria dos pacientes permaneciam na instituicdo devido a auséncia

de condic¢des econdmicas e sociais.

Basaglia, na tentativa de reintegrar o doente mental a sociedade destacava a necessidade
de englobar os a&mbitos sociais, politicos e culturais a vida do sujeito, permitindo uma
ressignificacdo do modo como a sociedade se relaciona com a doencga. Assim, Amarante (2003),
cita a experiéncia de Basaglia no Hospital de San Giovanni, em Trieste, onde ap0s dois anos de
trabalho foi possivel abrir os pavilhdes e extinguir todas as formas de coercéo, caracterizando

um processo que ficou conhecido como desinstitucionalizacéo.

Nesse periodo, Rottelli (1990) diz que foram implantados sete centros de saide mental
em Trieste, que funcionavam 24 horas e ofereciam atencdo continuada as pessoas com qualquer
tipo de transtorno psiquiatrico. Além dessas unidades de saude, foram implantados outros
dispositivos inovadores no ambito da saude mental como: oficinas, rede de apartamentos, lares

abrigados, associacdo de usuarios e familiares, dentre outros.

Assim, instituiu-se, em 1978, a Lei 180, que proibia internacdes apos a data estabelecida
na lei, retratava condicGes para extingdo do manicomio e inovava ao falar da implantacdo de

servicos substitutivos. Essa Lei ficou conhecida como Lei Basaglia.

A critica do pensamento de Basaglia caracteriza-se pela complexidade e pela busca de
uma ruptura pratico-tedrica do saber psiquiatrico superando-o e reinventando-o. Suas ideias
tornaram-se fluentes em diversos contextos e inspirou outras experiéncias em Reforma
Psiquiatrica, inclusive no Brasil (AMARANTE, 1998).
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2.2 AS (RE)EVOLUCOES NO MODELO DE SAUDE MENTAL DO BRASIL

Para que se possa compreender como se constituiu o entendimento de saide mental no
Brasil, a partir do movimento pela concretizacdo da Reforma Psiquiatrica, torna-se necessario
falarmos um pouco da historia e dos mecanismos de criacdo da salde publica no Brasil, da
Reforma Sanitaria até a criacio do Sistema Unico de Satde — SUS.

De acordo com Sénia Fleury (2009), foram vérias as etapas que garantiram ou, pelo
menos, disponibilizaram o acesso a salde as pessoas. Ainda no inicio do século passado,
imperava 0 modelo assistencial que estava embasado em uma perspectiva caritativa e
reeducadora, com énfase em trabalhos voluntarios e politicas publicas pulverizadas e
descontinuadas. Havia uma espécie de cidadania invertida, segundo a qual a pessoa “tinha que
provar que fracassou no mercado para ser objeto da protecdo social” (p. 744) e,

consequentemente, do acesso aos servicos de saude.

O modelo de seguro social, surgido posteriormente, condicionou a saude a filiacdo ao
trabalho. Mesmo assim, apenas algumas categorias ocupacionais tinham esse privilégio.
Portanto, de acordo com Wanderley dos Santos (1979), citado por Fleury (2009), havia uma

cidadania regulada pela condicéo de trabalho.

O periodo da democracia populista, compreendido entre 1946 e 1963, caracterizou-se
por um alargamento desse beneficio, mas o direcionava aos grupos de trabalhadores com maior

poder de barganha, fenbmeno esse conhecido como massificacdo de privilégios.

Com o golpe militar e a consequente instauracao da ditadura, ocorreu a implantacdo do
regime burocratico-autoritario de acesso a saude, caracterizando-se, conforme Fleury (2009),
da seguinte forma: centralizacdo e concentracdo do poder nas maos da tecnocracia, com a
exclusdo dos trabalhadores no processo de tomadas de decisdo e do gerenciamento das politicas
sociais; aumento da cobertura de salde que incorporava, de maneira precaria, as empregadas
domésticas, os trabalhadores rurais e os trabalhadores autdbnomos; criacdo de fundos de
contribuicdo social como forma de autofinanciamento dos programas; e privatizacdo dos

servicos sociais, em especial a educacdo e a saude.

Em meados dos anos 70, as for¢as oposicionistas e redemocratizadoras se tornaram mais
fortes principalmente a partir das eleicbes municipais de 1974 com a ascensédo ao poder de
varias prefeituras ligadas ao partido Movimento Democréatico Brasileiro — MDB. Nos anos 80,

a luta pela redemocratizacdo foi além dos partidos politicos e tomou conta dos mais variados
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movimentos populares. O ponto alto desse momento se deu com a formagdo da Assembleia
Nacional Constituinte, a partir de 1987 que promulgou a Constituicdo Federal de 1988, a
chamada Constituicdo Cidada.

Na Constituicdo de 1988, a salde passou a ter um aspecto universal, ou seja, tornou-se
direito de toda e qualquer pessoa, independentemente de sexo, idade, raga, religido, politica,
cor, classe social. Passou também a ser um dever do Estado, subordinando as préticas privadas
a regulacdo publica. Fleury (2009) ressalva que passou a haver “uma perspectiva publicista de

cogestdo governo/sociedade, com um arranjo organizacional descentralizado” (p. 746).

A nova realidade de acesso a salide passou a seguir 0s seguintes aspectos: participacdo
e controle sociais, rede descentralizada e integrada regionalizacdo e hierarquizagédo, e

participacdo paritaria com a sociedade organizada.

O SUS nasceu junto com a constituicdo de 1988 e foi fruto da Reforma Sanitaria, que
ja ultrapassa os 20 anos de existéncia. O SUS, tal como mencionado anteriormente, tem sua
base legal e conceitual na Constituicdo Federal de 88, mas ele foi regulamentado por meio das
leis n® 8.080 e 8.142, ambas em 1990. Os principios que a regem sdo (BRASIL, 2005):

e Universalidade: garantia de acesso universal continuo em todos os niveis de
complexidade do sistema;

e Equidade: oferta dos servicos de salde de maneira igualitaria, sem quaisquer tipos de
preconceitos e privilégios;

e Controle Social: as acdes sdo controladas pelos atores sociais, nos Conselhos
Municipais, Estaduais e Nacional de Saldde, por meio dos usuérios, trabalhadores,

prestadores de servicos, organizacfes da sociedade civil e instituicdes formadores.

A concepcdo idealista do SUS, no entanto, passou a ser confrontada com a ideologia
neoliberal que j& comecava a aparecer quando de sua regulamentacdo. Com a reducdo do papel
de provedor do Estado, essa competéncia (salde) foi transferida para organizacdes civis com
ou sem fins lucrativos, entre elas, as Organizacdes Ndo-Governamentais. Observa-se, de longa
data, a despeito do SUS, um sistema publico de saude para a populacdo pobre e marginalizada
e outro sistema de seguros de saude para aqueles que podem pagar por uma saude privada e que
também tém o direto assegurado de usar o sistema publico. A partir da discussdo de Fleury
(2009), € oportuno notar que ha um verdadeiro resseguro em alguns casos e tratamentos, visto

que os portadores de seguro podem se valer dos servi¢os do SUS. A mercantilizacdo da satde
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faz com que ela seja tida como um verdadeiro bem de consumo e ela acaba sendo regida, em
alguns casos, pelo direito do consumidor ao invés do direito a satde. Dessa forma, criou-se um
direito sanitario o qual as pessoas que possuem mais recursos e informagdes acionam quando
tem seus direitos negados. H4, portanto, uma exacerbacdo dos valores individualistas e
consumistas quando, em contrapartida, procurou-se instituir em sistema de salde com

prioridades axioldgicas voltadas para o coletivismo e o compartilhamento.

De acordo com os dados do Ministério da Satde, em sua publicacdo “Reforma
Psiquiatrica e Politica de Saude Mentado do Brasil — Conferéncia Regional de Reforma dos
Servigos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas”, de 2005, a Reforma Psiquiatrica no
Brasil é contemporéanea da eclosdo da Reforma Sanitaria, ambos ocorridos nos anos 70. No
entanto, a Reforma Psiquiatrica no Brasil tem uma histéria prépria e comecou a partir da crise
do modelo assistencial centrado no hospital psiquiatrico (hospitalocéntrico), com a luta pela

superacdo da violéncia cometida em asilos congéneres.

Assim, 0 movimento pela Reforma Psiquiatrica no Brasil que se deu no final dos anos
setenta, em conformidade com 0s movimentos sociais e democraticos mais vigorosos que o pais
vivia, fundamentou-se essencialmente na experiéncia da reforma italiana conduzida por Franco
Basaglia. Devera e Costa-Rosa (2007) expunham que o objetivo era questionar o modelo
hospitalocéntrico, avaliando como inaceitavel a exclusdo, cronificacdo e a violéncia desse
modelo. No entanto, a Reforma Psiquiatrica atravessou um grande trajeto marcado por
dificuldades e conflitos, mas com o foco mantido na reorientacdo da assisténcia psiquiatrica,

buscando repensar e reinventar o modelo assistencial hegeménico.

Tendrio (2001) coloca que a reforma psiquiatrica no Brasil se dividiu em duas vertentes
basicas que, com tempo se tornaram complementares. A primeira delas é a critica a relacéo
cuidador e cuidado na clinica, que é o principal dispositivo socialmente construido para lidar
com o fendmeno da loucura. Nessa vertente, a reforma se preocupou com as formas de cuidado
deste louco. Aqui se colocam em jogo as relacBes de poder, de violéncia, de destituicdo do

sujeito e tentativas de normatizagéo.

A outra vertente da reforma defende que a superacdo da pratica manicomial sé se da
com a superacéo do paradigma da clinica (TENORIO, 2001). Refere-se, portanto, a comunidade
gue o sujeito esta inserido, as suas redes sociais ajudariam no processo de enfrentamento do

sofrimento e seriam 0 melhor suporte que este sujeito pode ter. A partir do exposto, percebe-se
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uma descentralizacdo do poder do técnico em salude mental e de seu saber, para uma real

valorizacdo da capacidade da familia e de sua comunidade em lidar com a loucura.

Vasconcelos (2000) apresenta de maneira didatica e sistematizada a periodizacdo da
histéria dos avancos na Reforma Psiquiatrica no Brasil recente. A periodizacdo se inicia em
1978 e tem por base o0s principais estados do Sudeste (Rio Janeiro, Sdo Paulo e Minas Gerais),

por avaliar como maior cenario de rede de servicos psiquiatricos no pais.

O primeiro periodo refere-se ao intervalo de 1978 — 1982. Esse periodo é marcado pela
mobilizacdo na sociedade civil contra o asilamento genocida e a mercantilizacdo da loucura e,

ainda, proto-formas das “a¢des integradas de saude”.

Para Vasconcelos (2000), o0 movimento inicia-se com a mobilizacdo dos trabalhadores
da saude mental, trabalhadores do movimento sanitario, associagdes de familiares, sindicalistas,
membros de associacbes de profissionais e pessoas com historico de longas internagdes
psiquiatricas, que comecam a Se organizar e a denunciar maus tratos e violéncia em
manicdmios, a criticar também mercantilizacdo da loucura e a propor formas alternativas de
tratamento mental. Ainda nesse periodo, é feita a primeira tentativa de mudanca do sistema

global de sadude do pais, no processo que mais tarde foi chamado de reforma sanitaria.

Os anos seguintes (1982 — 1987), segundo Vasconcelos (2000), sdo de expansdo e
formalizacdo do modelo sanitarista, da expansao de equipes multiprofissionais ambulatoriais
de saude mental, composta basicamente por psiquiatras, psicélogos, assistentes sociais e
controle das internacbes na rede conveniada de hospitais psiquiatricos e humanizagédo e

processos de reinsercdo social dentro dos asilos estatais.

De acordo com Tendrio (2001), no inicio da década de 80, quando se falava em
humanizacao, era no sentido de ndo tratar mal uma pessoa que estad doente. A humanizacao
ainda tinha um sentido de incapacidade e infantilizacdo. Logo, a saida para diminuir o nimero

de pacientes internados e evitar a superlotacdo, era a criagdo de ambulatorios.

A partir da segunda metade da década de 80, aléem de denlncias e consequente
descrédito do modelo tradicional, o Brasil assistiu, segundo Tenorio (2001), a trés processos
que foram de suma importancia para a real implantacdo do movimento antimanicomial: a
ampliacdo dos atores sociais envolvidos com a salde mental, a iniciativa de revisao legislativa

e 0 surgimento de experiéncias ndo-manicomiais bem sucedidas.
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Ademais comecaram a surgir experiéncias ndo manicomiais bem sucedidas no pais.
Tendrio (2001) destaca a criacdo de NAPS/CAPS em Santos e S&o Paulo, que séo definidos
como centro de atencdo psicossocial, com assisténcia regionalizada e que tem como
responsabilidade primordial o atendimento e acolhimento da loucura em sua totalidade,
oferecendo maior nimero de alternativas de cuidado. A experiéncia do municipio de Santos
passa a ser um marco no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira. Era uma demonstragdo
de que a Reforma Psiquiatrica no que se refere a desospitalizacdo e novas forma de cuidar

seriam uma realidade possivel.

Vasconcelos (2000), aponta para o fechamento temporéario do espaco politico de
mudancas a partir do Estado, sobretudo com o governo Sarney em nivel Federal. Apesar disso,
foi possivel acompanhar a consolidacdo de algumas conquistas iniciadas no periodo anterior,

como a Constituicdo de 1988 e a Lei Organica de Saude.

Esse momento, ressalva Vasconcelos (2000), foi marcado pela emergéncia da luta
antimanicomial e transicdo da estratéegia politica em direcio ao modelo da
desinstitucionalizacdo psiquiatrica. Assistem-se as primeiras iniciativas oficiais a partir da nova
estratégia do movimento: o langamento, em 1989, do Projeto de Lei Paulo Delgado, que propde
a regulamentacéo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos
manicoOmios no pais. Essa iniciativa de uma revisao legislativa, intensificou a discussao por

toda a sociedade.

Segundo a publica¢ao “Reforma Psiquidtrica e Politica de Satde Mental do Brasil —
Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Satide Mental: 15 anos depois de Caracas”,
de 2005, € na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da
Declaragdo de Caracas, em 1990, e pela realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Satude Mental,
em 1992, apresentada como um marco na historia da psiquiatria brasileira, que passam a entrar
em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a implantacdo de servigos de
atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as

primeiras normas para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos.

Vasconcelos (2000) observa ainda os avanco da consolidacdo da perspectiva de
desinstitucionalizacdo psiquiatrica com abertura de mais de 2 mil leitos psiquiatricos em
hospitais gerais e cerca de 200 servicos de atengdo psicossocial. Assistiu-se a um avango
significativo dos movimentos de luta antimanicomial, com um aumento expressivo no nimero

de organizagdes de usuérios e familiares.
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Apesar, ndo foram s6 avangos, Vasconcelos (2000) diz também que esse periodo foi
inicialmente marcado por limites & expansdo da Reforma no plano federal, tendo em vista as
politicas neoliberais do governo FHC. No quadro econdmico e social hd aumento do
desemprego, miséria e violéncia social. O Ministério da Saude, através do Programa Salde da
Familia, implementa equipes basicas de salde que atuam junto as comunidades e recolocam
como de suma importancia os cuidados com a saide mental da populagéo. Assim, varios foram
0s recuos e, paradoxalmente, consolidacdo e difusdo dos servicos de atencdo psicossocial nos
planos regionais e locais.

Em 2001, apds 12 anos de tramitagdo no Congresso Nacional, é que a Lei Paulo Delgado
é sancionada no pais. A aprovacdo, no entanto, é de um substitutivo do Projeto de Lei original,
que traz modifica¢Bes importantes no texto normativo. Assim, a Lei Federal n°® 10.216 dispde
sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o

modelo assistencial em saiide mental.

Nesse intervalo de tempo, muitos servigos, programas e projetos voltados a atencdo das
pessoas com transtorno mental, inclusive aquelas com problemas decorrentes do uso de alcool
e outras drogas, foram implantados e ganharam visibilidade ao passar dos anos. A proposta €
construir um modelo de saide mental aberto e de base comunitaria, que garanta a insercédo
social dos individuos, ressignifique experiéncias, trabalhe a autonomia e protagonismo das

pessoas e reconstrua projetos de vida a partir da superacédo de vulnerabilidades vivenciadas.

Também em 2001, a III Conferéncia Nacional de Satide Mental, com o tema “Cuidar,
Sim. Excluir, Nao”, trouxe como discussdo central uma assisténcia pautada em agdes capazes
de efetivar o acesso, qualidade, humanizacéo e controle social. Logo, definidos os termos do
debate, apresentaram os seguintes subtemas: financiamento; recursos humanos; controle social,

e acessibilidade, direitos e cidadania.

Com o tema “Satde Mental Intersetorial”, a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental
aconteceu em 2010. Essa Conferéncia tinha como objetivo garantir a intersetorialidade entre as
politicas publicas. Assim, foram discutidos acerca das politica sociais e de Estado como direitos
humanos e de cidadania, da pactuacdo de novos caminhos intersetoriais, da consolidacdo da

rede de atencdo psicossocial e também do fortalecimento dos movimentos sociais.
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O tultimo “Satde Mental em Dados 10”, de mar¢o de 2012, apresenta um quadro geral
da rede de atencdo, identifica os principais desafios e propde a construcao de estratégias para
garantir a acessibilidade e qualidade dos servigos da rede.

O documento mostra uma expansao regular dos servigos tipo CAPS ao longo dos anos:
em 1998 eram 148 CAPS em todo o Brasil, chegando a 1742 servigos habilitados em 2011,
distribuidos da seguinte maneira: CAPS | — 822, CAPS Il — 431, CAPS 11l — 63, CAPS i— 149,
CAPS AD — 272 e CAPS AD 11l —-5.

Aqui é importante explicar que os CAPS | sdo indicados para municipios com populagéo
entre 20.000 e 70.000 habitantes, funcionam de 8h as 18h, de segunda a sexta-feira. Os CAPS
Il para uma populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes, funcionamento de 8h as 18h, de
segunda a sexta-feira, ainda pode ter um terceiro periodo de funcionamento até as 21h. Os
CAPS 11l para populagdo acima de 200.000 habitantes, seu funcionamento é continuo e
ininterrupto (24 horas), inclusive aos domingo e feriados. Os CAPS i, voltado para o
atendimento de criancas e adolescentes, tambem é indicado para municipios com populacéo
acima de 200.000 habitantes, funcionamento de 8h as 18h, de segunda a sexta-feira, ainda pode
ter um terceiro periodo de funcionamento até as 21h. Os CAPS AD, para o publico que faz uso
abusivo de alcool e outras drogas, é recomendado para municipios com popula¢do acima de
100.000 habitantes, funcionamento de 8h as 18h, de segunda a sexta-feira, ainda pode ter um
terceiro periodo de funcionamento até as 21h. Os CAPS AD 11 difere do CAPS AD no que se
refere ao funcionamento, haja vista ser 24 horas, inclusive executar atividades aos domingo e

feriados

O Servico Residencial Terapéutico — SRT, de acordo com a Portaria n° 3090, de 23 de
dezembro de 2011, constitui-se como ponto de atencdo estratégico no processo de
desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial de pessoas longamente internadas em
Hospitais Psiquiatricos e Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico — HCTP. Conforme
o “Saude Mental em Dados 10”, o ano de 2011 finalizou com 625 moédulos do Servigo
Residencial Terapéutico em funcionamento, com o total de 3470 moradores. Além disso, ao

final do ano, haviam 154 SRT’s em fase de implantagao.

O Programa de Volta Pra Casa — PVC, instituido pela Lei Federal n° 10.708, de 31 de
julho de 2003, integra a Rede de Atencao Psicossocial — RAPS em seu componente “estratégias
de desinstitucionaliza¢do” e promove um contexto favoravel no campo da reinsercao social das

pessoas egressas de instituices psiquiatricas apos periodos de longa internacdo. Ele oferece
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um beneficio de R$ 412,00 mensais por um ano com possibilidade de renovagdo. O “Satde
Mental em Dados 10” revela que em relacdo ao niimero de moradores de hospitais, o PVC
apresenta evolugdo timida, porém os investimentos na RAPS que marcam o final do ano de
2011 fazem do Programa um potencial instrumento no campo da reinsercéo social e resgate de
cidadania de pessoas ainda em situacdo de internagéo de longa permanéncia. Em fevereiro de
2012 o Programa alcangou mais de 4 mil beneficiarios. Os processos de fechamento de
hospitais, em especial nos estados de Pernambuco, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, contribuem de

forma significativa para o aumento de beneficirios cadastrados no Programa.

O Consultério de Rua (CR) nasce como uma estratégia de atendimento extramuros
dirigida aos usuérios de drogas que vivem em condi¢gdes de maior vulnerabilidade social e
distanciados da rede de servigcos de saude e intersetorial. Ainda, promove a acessibilidade a
servicos da rede institucionalizada, a assisténcia integral e a promog&o de lacos sociais para 0s
usuarios em situacdo de exclusdo social, possibilitando um espacgo concreto do exercicio de
direitos e cidadania. O documento “Saude Mental em Dados 10” destaca 92 Consultorios de
Rua implantados ou em implementacdo até o ano de 2010. O projeto ficava sob a
responsabilidade da Area Técnica de Saude Mental, Alcool e outras Drogas do Ministério da
Satde, mas, em 2012, o Consultério de Rua passa a ser denominado “Consultério na Rua”, a

partir de entdo um servico no @mbito da Atencao Basica.

Com a criacdo e implantacdo de varios servicos substitutivos, garantido a expansdo de
uma rede de acGes e servicos territoriais, 0 nUmero de leitos em hospitais psiquiatricos sofreu
grande reducdo no periodo de 2002 a 2011. No inicio do periodo eram 51.393 leitos
psiquiatricos, ao final de 2011 eram 32.284, conforme dados do “Saude Mental em Dados 10”.
Contudo, considerando as situacdes de agravamento, nas quais se faz necessario lancar mao e
garantir 0 acesso a tecnologia hospitalar, foram habilitados 3910 leitos de psiquiatria em

Hospitais Gerais, distribuidos em 646 hospitais por todo pais.

Sobre os gastos destinados a politica de saude mental, revela-se que o ano de 2006
marcou a inversdo dos gastos na rede de atencdo psicossocial, o investimento na rede de
servicos e acles extra-hospitalares superou os gastos com a rede hospitalar. Houve uma
variacdo de gastos da salde mental no que se refere ao orcamento total da saltde, no intervalo
de 2002 a 2011. Considerando apenas gastos federais com acles e servigos de salde, o

investimento federal em salde mental em 2011 chega a 2,51% do total gasto pelo Ministério.
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Compreendemos que o movimento de reforma psiquiatrica, mais do que denunciar 0s
manicoOmios como instituicdes de violéncias, vem propor a construcéo de uma rede de servicos
e estratégias territoriais e comunitarias inclusivas, que de maneira gradual se expande. Porém,
a partir dos dados apresentados, ndo podemos deixar de observar que persistem os desafios com
relacdo a expansdo de servicos destinados a criancas e adolescentes, usuarios de alcool e outras
drogas e servicos de atencéo 24 horas. Em situacdo ainda mais critica, destacamos a fragilidade
e, em alguns casos, inexisténcia de acOes e servicos voltados a populacdo em situacdo de
extrema vulnerabilidade social e as populagdes indigenas.

2.3 ATRAJETORIA DA SAUDE MENTAL NO DISTRITO FEDERAL

De maneira semelhante ao contexto nacional, o Distrito Federal historicamente realizou
suas intervencdes no campo da saude mental de forma concentrada no hospital, com
caracteristicas do modo asilar de atencdo, perpetuando e cristalizando como 0 espaco da
emergéncia, ancorado na dominacgédo do paradigma psiquiatrico e excludente do doente mental.
(LIMA & SILVA, 2004).

Apesar disso, em consonancia com 0s pressupostos do movimento de Reforma
Psiquiatrica que se fortalecia no pais, o governo do Distrito Federal sancionou, no dia 12 de
Dezembro de 1995, a Lei n°® 975, que fixava diretrizes para a atencdo a saude mental no Distrito
Federal e dava outras providéncias. A lei redirecionava 0 modelo de assisténcia psiquiétrica,
regulamentava cuidados especiais ao publico internado e previa a extingdo dos leitos
psiquiatricos em hospitais e clinicas especializados num prazo de quatro anos a contar da

publicacdo daquela lei.

Passadas quase duas décadas, o Unico hospital psiquiatrico da época, 0 Hospital Sdo
Vicente de Paulo (HSVP), criado em 1976, continua em plena atividade de funcionamento,
porém sofreu mudancas no modo de atender as pessoas com sofrimento psiquico grave. Lima
e Silva (2004) destacam que, a partir da década de 1990, conduziu e/ou sofreu modificacbes
que influenciaram na oferta de atendimento dos servicos de saide mental, sob a justificativa de
avancar na reforma psiquiatrica. O atendimento do usuario foi alterado, com insercdo de
servicos tais como atendimento de grupo de pacientes em uso de medicagdo continua, pacientes
alcoolistas, grupo operativo, hospital-dia, oficinas de capacitacdo, equipes comunitarias,

enfermaria de crise, acolhimento, além do Centro de Atengdo Psicossocial — CAPS. Algumas
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dessas iniciativas permaneceram, enquanto outras tiveram um tempo de desenvolvimento mais
intenso e dindmico para, em seguida, registrar uma retragdo ou uma descaracterizagdo no seu

desenvolvimento.

Em 1995, com a mudanga de governo, Cristovam Buarque, que assumiu a gestdo na
época, mostrava compromisso com a politica de saide mental e implementou um conjunto de
medidas buscando concretizar os principios da Reforma Psiquiatrica. No mesmo ano, criou a
Coordenacdo de Saude Mental, sempre com o intuito avancar rumo a uma transformacgéo
significativa da assisténcia a saide mental e de romper com velho modelo hospitalcéntrico.
Varios dispositivos foram criados entre os anos de 1995 e 1997, dentre eles Santiago (2009)
destaca: 0 CAPS do Instituto de Saude Mental — ISM, um Centro de Convivéncia no Guara;
servico de satude mental infantil no Hospital Materno Infantil e 0 CAPS do Centro de Orientagéo
Médico Psicopedagdgica — COMPP; Equipe de Saude Mental em trés Hospitais Regionais,
unidade de substancias psicoativas e dependéncia quimica e Terapia Comunitaria em quatro
Regides Administrativas. Todos 0s servigos criados previam articulacdo com a rede de servicos
substitutivos como os CAPS, NAPS, Hospital-Dia, Lar Abrigo, Pensdes Protegidas, dentre

outros.

Com a mudanca politica em 1999, as iniciativas que apresentavam-se cOmo
revolucionarias no ambito da satde mental no Distrito Federal sofreram profundo retrocesso e
0s incentivos previstos para construcdo dos servicos substitutivos ndo aconteceram. A ldgica
da internacdo perseverou. Lima e Silva (2004) afirmam que ocorre uma reestruturacéo da esfera
administrativo-burocréatica da Secretaria de Saude e dos programas assistenciais. As estratégias
adotadas na saude mental levaram a uma descontinuidade do Plano Diretor da Saude Mental,
evidenciando-se dificuldades dos profissionais e usuarios em confirmar a adesao as propostas

de ruptura e superacdo de saberes e préaticas burocratizados e institucionalizados.

Durante os anos de 1999 e meados de 2003, no campo técnico-assistencial, Santiago
(2009) expde que a rede de saude mental do Distrito Federal era composta por dois CAPS, no
ISM e COMPP; internacdo com 186 leitos, somando as unidades Hospital de Base do DF,
HSVP e clinica conveniada; atendimento ambulatorial em nove hospitais regionais, além dos
realizados nas unidades COMPP, ISM, HSVP; Equipe Multiprofissional do Hospital Regional
da Asa Norte; e atendimento a dependentes quimicos em um Centro de Saude de Ceilandia. A
autora acrescenta que ndo parece ter havido incremento da assisténcia oferecida pelo Governo

do Distrito Federal na area de salde mental.
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Santiago (2009) compara simbolicamente esse periodo de retrocesso (1999 - 2003) com
a estacdo do Outono, “pois nesta estagdo ocorre a queda de temperatura e a troca de folhagem
das arvores, que perdem sua coloracdo verde e seu aspecto vivo e, por fim, as suas folhas. Além
disso, essa estacdo do ano parece ser apropriada por ser associada a perdas, tal como ocorreu

com a construgdo que vinha ocorrendo no campo da satide mental e psicossocial” (p. 150).

Entre os anos de 2003 a 2006, o documento “Satde Mental no SUS: acesso ao
tratamento e mudanca do modelo de atencdo. Relat6rio de Gestdo 2003 — 2006, do Ministério
da Saude destacou que o Distrito Federal apresentava uma cobertura assistencial critica de
CAPS e outros servigos substitutivos, apontando para uma desassisténcia da populacdo. Essa
realidade colocou a Capital em penultimo lugar em termos de cobertura de CAPS no pais em

relagdo aos servicos de atencdo a saude mental.

A rede de servicos de satde mental constituida no periodo anterior, acrescentaram-se
dois dispositivos: 0 CAPS AD Guara e um CAPS Il. A criacdo e contratacdo das equipes de
trabalho desses CAPS se deram de forma terceirizada. Diante do déficit de equipamentos para
assistir a populacdo do Distrito Federal, a criacdo desses dispositivos ndo representou nenhuma
mudanca no cenario de desassisténcia. No final do ano de 2006, mais trés CAPS foram
inaugurados: CAPS AD Sobradinho, CAPS Il Taguatinga e CAPS AD Adolescentro.

Santiago (2009) descreve, a partir do exposto na Portaria n° 8 de 22 de marco de 2007,
sobre a organizacdo do Colegiado de Saude Mental, subordinado a Subsecretaria de Atencéo a
Saude do Distrito Federal, composto pelos representantes técnicos das areas da satde mental
da SES, Coordenadoria de Saude do Sistema Prisional/SES, Ministério Publico do Distrito
Federal, Universidade de Brasilia — através de alguns Departamentos, varias ONG’s, dentre
outros. A iniciativa permitiu uma aproximacao entre governo e movimento social, haja vista
parte das instituicdes que participavam ser do movimento social para organizar uma frente de

defesa dos direitos das pessoas que carecem de atencdo da salde mental.

Em 2007, a COSAM vira Geréncia de Salide Mental — GESAM. A situacdo implicou
em perda de forca politica e o argumento utilizado foi da necessidade de se ter uma variedade
de categorias envolvidas e precisdo de didlogo e articulagio com setores intra e extra

institucionais e o Entorno.

E notdrio a maneira paradoxal com a qual a politica de saide mental se apresenta na

conjuntura do Distrito Federal. Isso porque existem arranjos a favor da reforma, mas a
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instituicdo doenca mental, muitas vezes, permanece sendo o0 que orienta as mediacbes em saude

mental.

Dada a natureza interdisciplinar da Saide Mental, conforme o Plano Diretor de Salde
Mental 2011 — 2015 / SES-DF, a atual Politica Distrital esta voltada para a promocéo de acdes
gerenciais intersetoriais. A rede de Servicos da SES-DF contempla a Atencdo Primaria
mediante o matriciamento em Saude Mental realizado por equipes da Estratégia Salde da
Familia, por Agentes Comunitarios de Satde e “Consultorio na Rua” todos subordinados a
Subsecretaria de Atencdo Priméaria a Saude / SES-DF e articulados com os CAPS; a Média
Complexidade por meio das equipes multiprofissionais de Salde Mental, baseadas nos
Hospitais Gerais Regionais atingindo finalmente a Alta Complexidade por intermédio da
Unidade de Psiquiatria e Servico de Psicologia do Hospital de Base do DF.

A edicdo do Plano Diretor de Saiude Mental SES-DF 2011-2015, aprovado pelo
Conselho de Saude do DF em maio/2011, agrupou um conjunto de normas que orientam as
acOes da gestdo publica no sentido de efetivar a Politica Nacional de Saude Mental no ambito
do Distrito Federal.

Nesse sentido, a Diretoria de Satde Mental da Secretaria de Estado do Distrito Federal
— DISAM, criada mediante o Decreto n® 33.384, em 5 de dezembro de 2001, visando garantir
atencdo integral em Saude Mental a populacdo, assume o compromisso de pér em pratica o

contetdo das normas internacionais, federais e distritais.

Vale citar que essas legislacbes vém sendo regulamentadas por meio das normas
provenientes do Ministério da Saude, acompanhando as determinagdes internacionais da
Organizacdo Mundial de Saude — OMS e Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS,
conforme refere o Relatorio de Gestdo 2011 — 2014/DISAM/SAS/SES-DF.

Ainda, essas normas apontam para a necessidade de superacdo do modelo
hospitalocénctrico e criacdo de uma rede de servigos substitutivos que permita a
desinstitucionalizacdo, a (re)insercdo psicossocial das pessoas com transtornos mentais,
inclusive decorrentes do uso de substancias psicoativas, sempre fundamentado pela defesa dos
direitos humanos, o posicionamento em favor da universalidade de acesso aos servicos e

politicas sociais e 0 compromisso com a qualidade dos servigos prestados a populacéo.

Com o objetivo de estabelecer coeséo na Rede de Atengédo Psicossocial do DF, discutir

e pactuar acgOes pertinentes ao trabalho executado nesses dispositivos e articular a integracéo
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com os diversos setores envolvidos no campo da saide mental, a DISAM criou o Colegiado de
Gestdo da Diretoria de Satude Mental, composto pelos gestores dos servigos de saide mental do
DF.

No que se refere a politica de enfrentamento ao alcool, crack e outras drogas, o Distrito
federal em consonéncia com as diretrizes nacionais, especialmente com a Politica Nacional
sobre Drogas, lanca o Plano Distrital de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, criado pelo
Decreto n°. 33.164, de 31 de agosto de 2011. O construcdo do Plano Distrital foi resultado do
trabalho realizado pelo Comité de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, criado em 03 de
maio de 2011, pelo Decreto n° 32.901. O Comité de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas é
composto por representantes de 15 (quinze) Secretarias de Estado e da Companhia de
Planejamento do Distrito Federal - CODEPLAN.

O Plano prevé um conjunto de ac¢des integradas que envolvem trés frentes de atuacéo:
prevencdo, cuidado e combate ao trafico. O objetivo € aumentar a oferta de tratamento de satde
e atencdo aos usudarios drogas, enfrentar o trafico e as organizacfes criminosas e ampliar

atividades de prevencéo.

O mesmo Decreto ainda estabelece como objetivo, desenvolver agdes especiais de
capacitacdo, treinamento e, principalmente, o envolvimento da sociedade como um todo no

enfrentamento ao crack e outras drogas.

O Relatério de Gestdo 2011 — 2014/DISAM/SAS/SES-DF destaca que para a
recuperacdo e a reinsercdo social de pessoas com dependéncia quimica foram planejadas 86
acdes, das quais 36 acbes se referem ao Sistema Unico de Sadde e ao Sistema Unico de
Assisténcia Social, além de valorizar e apoiar as entidades ndo governamentais que prestam
relevantes contribuicdes a sociedade, especialmente no tratamento de pessoas com dependéncia

quimica.

Com ja mencionado anteriormente, historicamente a Rede de Atencdo Psicossocial do
Distrito Federal possui baixa cobertura assistencial. Até 2011, o Distrito Federal contava com
a cobertura de 10 CAPS, a saber: CAPS I Instituto de Satude Mental (ISM); CAPS i Plano Piloto
- COMPP; CAPS Il Taguatinga; CAPS Il Paranod; CAPS AD Il Guara; CAPS AD Il
Sobradinho; CAPS AD Il Ceilandia; CAPS Il Planaltina; CAPS Il Samambaia; CAPS AD 11

Santa Maria.
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O documento “Satde Mental em Dados 97, do Ministério da Saude mostra o indicador
de cobertura CAPS/100.000 habitantes para cada unidade da federagéo no intervalo de 2002 a
2011 e aponta o Distrito Federal como a pior cobertura assistencial do pais — 0,21. Os
parametros foram os seguintes: cobertura muito boa (acima de 0,70); cobertura boa (entre 0,50
e 0,69); cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49); cobertura baixa (de 0,20 a 0,34) e cobertura
insuficiente/critica (abaixo de 0,20).

Atualmente, esta rede de servicos vem se desenvolvendo. Efetivamente, nos Gltimos
quatro anos foram construidos sete novos CAPS no DF — CAPS AD Ill Candango, CAPS AD
Il Itapod, CAPS AD |1l Samambaia, CAPS AD i Il Taguatinga, CAPS AD i Il Brasilia, CAPS
i Sobradinho e CAPS i Recanto das Emas — e dois mudaram de padrdo de CAPS Il para CAPS
11 — CAPS AD IlI Ceilandia e CAPS I1l Samambaia. Como assinala o Relatdrio de Gestdo
2011 — 2014/DISAM/SAS/SES-DF, essa ampliacdo de cobertura assistencial elevou o DF de
uma cobertura baixa para cobertura muito boa — 0,71.

Assim, o Distrito Federal buscando construir novos modelos de assisténcia a pessoa com
transtorno mental, paralelamente a desconstrucdo e a desinstitucionalizacdo das praticas
hospitalares iniciadas com a Reforma Psiquiatrica, manteve algumas experiéncias exitosas e
viabilizou algumas outras no ambito da atencao extra-hospitalar, segundo ressalva o Relatorio
de Gestdo 2011 — 2014/DISAM/SAS/SES-DF, e dentre elas destacamos:

1. Unidade de Acolhimento (UA) — Em 2013, foi implantada uma Unidade de
Acolhimento ligada ao CAPS ad |1l — Samambaia. A UA é umdispositivo de carater residencial
transitorio (até 06 meses), cujo objetivo ¢é oferecer acolhimento voluntario e cuidados continuos
para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em situacao
de vulnerabilidade social e familiar e que demandem acompanhamento terapéutico e protetivo

e, ainda, promover reinsercao social mediante construg¢do de novo “projeto de vida”.

2. O Programa “Vida em Casa” — Criado por meio da Portaria SES-DF n° 86 de 28 de
junho de 2004, tendo como objetivo fundamental a atengdo domiciliar em salide mental, para
pacientes que apresentam impossibilidades fisicas de comparecer ao Servico, sendo essas
debilidades permanentes ou de longa duracdo. O foco do cuidado é oferecer melhor qualidade
de atendimento aos pacientes na fase aguda do transtorno, em sua residéncia, sem ser necessaria
internacdo. A equipe é composta por 01 médico psiquiatra, 01 enfermeiro, 01 técnico de

enfermagem e 01 Assistente Social.
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3. Acles de matriciamento na Atencdo Bésica — Foi instituido o Subcolegiado de
Matriciamento da Diretoria de Saude Mental da SES/DF, envolvendo a Rede de Atencéao
Psicossocial e a Rede de Atencao Primaria, com o objetivo de implantacdo da Politica de Sadude
Mental no SUS-DF e para aproximacdo com a Politica Nacional de Atencéo Béasica — PNAB.

Vérias equipes de saide mental ja realizam matriciamento em seu territdrio de abrangéncia.

4. Criacdo de leitos de atencao integral em satde mental em Hospitais Regionais — Em
2013 foram habilitados junto ao Ministério da Saude 45 leitos de atencdo integral em salde
mental em Hospitais Regionais, também destinados a usuérios de alcool e outras drogas. A
distribuicdo se deu da seguinte maneira: Hospital Regional de Ceilandia (03 leitos), Hospital
Regional do Guara (05 leitos), Hospital Regional do Paranoa (03 leitos), Hospital Materno-
Infantil de Brasilia — HMIB (10 leitos), Hospital Regional de Sobradinho (10 leitos), Hospital
Regional de Santa Maria (06 leitos), Hospital Regional do Gama (08 leitos). Somam-se ainda
36 leitos disponiveis para acolhimento integral nos 3 CAPS AD Il1, assim organizados: CAPS
AD 11 Ceilandia (12 leitos), CAPS AD IIl Samambaia (12 leitos) e CAPS AD IIl Candango
(12 leitos).

5. Programa de Incluséo Social pelo Trabalho — O Box semeando Arte, localizado na
ALA “C” na Feira da Torre da TV, foi inaugurado em Novembro de 2011 e faz parte do Projeto
de Reinsercao Social dos pacientes da Rede de Saude Mental do DF. Por meio dele os usuarios
tém oportunidade de mostrar seus trabalhos artesanais, além de protagonizarem agoes
fundamentais no campo da geracdo de trabalho e renda. No Box séo oferecidos trabalhos em
crochg, tricd, malharia e outros tipos de trabalhos artesanais em forma de roupas, acessorios e

artigos para o lar.

6. Acbes de capacitacdo — Foram realizadas — com o apoio do Ministério da Saude, da
Universidade de Brasilia (UnB), da Escola Superior de Ciéncias da Saude (ESCS/FEPECS) —
varias oficinas, rodas de conversa, cursos de capacitacao, extensao e aperfeicoamento nas areas
de atencdo psicossocial, articulacdo de redes, projeto terapéutico, prevencdo de suicidio,
desintoxicacdo, gerenciamento de casos e reinsercdo social, dentre outras. Todas as categorias
profissionais da saude foram contempladas. Por ultimo, acontece o 11 Curso de Especializacdo
em Saude Mental promovido pelo Departamento de Psicologia da UnB, oferecido as categorias
profissionais que fazem parte das equipes de saide mental da RAPS-DF e estendido aos

municipios da Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno — RIDE.

As unidades que compdem a Rede de Atencéo Psicossocial do Distrito Federal séo:
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e Instituto de Saude Mental — ISM

e Hospital Sdo Vicente de Paulo — HSVP

e Unidade de Psiquiatria do Hospital de Base do Distrito Federal - UP/HBDF
e Nucleo de Apoio Terapéutico do Hospital Regional da Asa Sul - NAT/HMIB
e Centro de Orientagdo Médico-Psicopedagdgica — COMPP
e Adolescentro

e CAPS Il Taguatinga

e CAPS Il Paranoa

e CAPS Il Planaltina

e CAPS Il Samambaia

e CAPS i Il Sobradinho

e CAPS i Il Recanto das Emas

e CAPS AD Il Guara

e CAPS AD Il Sobradinho

e CAPS AD Il Flor de Loétus - Santa Maria

e CAPS AD Il Itapua

e CAPS AD III Candango

e CAPS AD IIl Samambaia

e CAPS AD Il Ceilandia

e CAPS AD i lll Taguatinga

e CAPS AD i lll Brasilia

A concretizacdo da politica distrital de saude mental tem se dado a partir da superacao
de muitos impedimentos, sempre com a compreensdo dos inumeros desafios e de que muito
ainda tem a ser feito. Em 1998 e 2003, com o fechamento de uma clinica psiquiatrica, dois
Servicos Residencial Terapéutico — SRT foram implantados no ISM, a época batizadas de
“Casas de Passagem”. A estratégia seria desinstitucionalizar, resgatar os vinculos sociais e
facilitar a reinsercdo social e familiar dos individuos que acessassem o servico. A iniciativa nao
atingiu seu objetivo e a estadia da maior parte das pessoas na Casa se estendeu, o que configurou
0 espaco como moradia fixa. Como a estratégia em questdo ndo condiz com as exigéncias
normativas vigentes, o Relatorio de Gestdo 2011 — 2014/DISAM explicita que as casas nao
foram habilitadas junto ao Ministério da Saude e necessitam de adequacdes previstas em
Portarias especificas, sobretudo no que se refere ao quantitativo de moradores para cada casa e

a localizagdo na comunidade. Hoje, o Distrito federal ndo dispde de nenhum SRT habilitado ou
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que funcione de acordo com a Portaria/GM/MS n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, que institui

0s Servigos Residenciais Terapéuticos.

Constatamos que é com avancos e retrocessos que vem se implementando a atencéo a
salide mental no Distrito Federal, dentro de um contexto politico-institucional que demanda
uma analise mais aprofundada de suas nuances. Ainda, precisamos avancar bastante em
discussbes e acdes no que se refere a politica de saide mental da infancia e adolescéncia; a
inclusdo social pelo trabalho, esporte, cultura; mais iniciativas de capacitacdo profissional na
area da saude mental, alcool e outras drogas, etc, haja vista 0 movimento em relagdo a essas

questBes apresentarem-se de maneira timida.

Por fim, a partir da contextualizacdo histérica e compreendendo a complexidade de
transformacgdo desejada, ponderamos que no Distrito Federal o contexto é de profunda
ambivaléncia, isso porque embora existam legislacdes, dispositivos e todo um aparato no
sentido pré-reforma, a “instituicdo” doenca mental permanece norteando as praticas em saude
mental. Logo, a seguir, buscaremos fazer uma reflexdo acerca da implementagdo dos
pressupostos da Reforma Psiquiatrica no Distrito Federal, sobretudo dos seus desafios, a partir
da intervencdo do CAPS AD Il Candango de Brasilia.

2.4 A INTERVENCAO DO CAPS AD Il CANDANGO

O CAPS AD IIl Candango é uma unidade de saude especializada em atender
dependentes de alcool e outras drogas, maiores de 18 anos de idade, dentro das diretrizes
determinadas pelo Ministério da Saude, que tem por fundamento um modelo de atencéo a saude
mental aberto e de base comunitaria, garantindo a (re)insercdo social dos pacientes. A fim de
fazer uma analise reflexiva da intervencdo do CAPS AD IllI Candango, faz-se necessario

realizar um breve historico de como tal unidade se constituiu.

No ano de 2008, conforme Relatério de Gestdo 2011 — 2014 do CAPS AD lIlI
Rodoviéria, foi criado o Ndcleo de Acolhimento aos Usuérios de Alcool e outras Drogas —
NAUAD, vinculado a Geréncia de Saude Mental - GESAM da Secretaria de Estado de Salude
do Distrito Federal — SES, como parte das acGes de atendimento a pessoas em situacoes de rua,
que faziam uso abusivo de alcool e outras drogas e/ou possuiam algum transtorno decorrente

do uso de substancia psicoativa. O objetivo do Nucleo era acolher as pessoas em situacdo de



40

extrema vulnerabilidade social e, de acordo com a demanda, encaminha-las para os servicos de

salde e demais politicas setoriais.

O NAUAD funcionou até o ano de 2011 e era parte complementar do Nucleo de Ag¢des
Integradas — NAI, cujos eixos de agdo eram: prevencdo ao uso de drogas, tratamento e combate
ao trafico de drogas. O NAI localizava-se no antigo Edificio Touring, area central de Brasilia,
e era composto pelas Secretarias de Seguranga Publica, Crianga, Desenvolvimento Social e
Transferéncia de Renda, Salde e a Administragdo de Brasilia.

A fim de ampliar e transformar as intervencdes do NAUAD em acgdes de CAPS AD,
elaborou-se um projeto, que foi autorizado e publicado no Diario Oficial do Distrito Federal no
dia 31 de maio de 2011. O CAPS foi inaugurado no dia 31 de agosto de 2011, o primeiro do
Distrito Federal a funcionar 24 horas e 7 dias por semana. A iniciativa foi ainda resultado do
Plano Distrital de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas.

Assim, com a finalidade de garantir atencdo integral as pessoas com problemas
decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas, 0 CAPS passou a desenvolver atividades
como: acolhimento, atendimentos individuais, atividades coletivas, visitas e atendimentos
domiciliares, orientacéo e atendimento a familia, articulagdo com rede, reinsercédo social, busca

ativa, abordagem de rua, acolhimento noturno, dentre outras.

Dentro do processo historico recente e de consolidacdo do CAPS, algumas intervencdes

culturais, por acompanharem o calendario de datas comemorativas, merecem destaque, como:

e Bloco Carnavalesco “Abram Alas: a Satude Mental pede Passagem”, com a participaram
da sociedade civil, dos usuérios dos servicos de saude mental publico e privado e, ainda,
dos servidores;

e Festival da Diversidade — parte da programacdo da semana de luta antimanicomial,

e Festas Juninas;

e Aniversarios do CAPS, com sarau, apresentacdes de musica e poesia, coral e a
exposicdo “Cabecgas” do artista plastico Humberto Brasil, expondo esculturas de argila
feitas por usuérios dos servicos privados de saude mental do DF;

e Festas Natalinas, com a participacdo de usuarios e familiares do servi¢co de salde

mental.
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No que se refere as articulag@es setoriais e intersetoriais, 0 Relatorio de Gestdo 2011 —
2014 dé& énfase aos seguintes parceiros, devido as varias interven¢des em conjunto: Secretaria
de Estado de Seguranga Publica (CBMDF, 6° Batalhdo de Policia Militar), Secretaria de Estado
de Desenvolvimento Social e Transferéncia de Renda (Centro POP, Cidade Acolhedora,
UNISUAS, CRAS, CREAS, UNACAS, NUDIN, UNAF Areal), Secretaria de Estado da
Crianca (Conselho Tutelar), Administracdo de Brasilia e a Companhia Urbanizadora da Nova
Capital do Brasil - NOVACAP. Destacam-se também a parceria com o grupo de Narcoticos
Andnimos, cujos encontros aconteciam nas dependéncias do CAPS e as Comunidades
Terapéuticas, conveniadas a Secretaria de Estado de Justica, Direitos Humanos e Cidadania e a
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas — SENAD, dispositivos sociais acionados para
usuarios que encontram-se em situagéo de extrema vulnerabilidade e risco social. Cabe ressaltar

que tais encaminhamentos s6 eram realizados apos avaliagdo de equipe multidisciplinar.

O documento destaca ainda a parceria com Departamento de Educacéo Fisica, Esportes
e Recreacdo — DEFER, da Secretaria de Estado de Esporte, que disponibilizou vagas em suas
atividades para os usuarios do servico e com a Secretaria de Cultura que, por meio do Museu

Nacional, cedeu a sala de videos, com 80 lugares, para utilizacdo sempre que necessaria.

As categorias profissionais de Servico Social, Terapia Ocupacional, Enfermagem e
Psiquiatria do CAPS AD |11 Rodoviaria passaram a compor a equipe de preceptoria dos cursos
de graduacdo da Escola Superior de Ensino de Ciéncias da Saude — ESCS/FEPECS como

suporte das atividades de ensino e praticas dos cursos de Enfermagem e Medicina.

Em 2013, a fim de instituir a unidade de acolhimento (UA) para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, como componente de atencédo
residencial de caréater transitério da Rede de Atencéo Psicossocial, foi planejada a intervencao
dessa unidade, vinculada até entdo ao CAPS AD |1l Rodoviaria, para funcionar na SQS 706. O
objetivo da UA era oferecer acolhimento voluntario e cuidados continuos a pessoas com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em situacdo de vulnerabilidade social
e familiar e que demandassem acompanhamento terapéutico e protetivo. Contudo, 0 servico
ndo pode ser implantado devido ao fato dos moradores da regido se mostrarem resistentes ao

publico a ser contemplado, o qual julgaram trazer inseguranca e violéncia a quadra local.

Em margo de 2014, os varios servigos publicos, inclusive o CAPS, que funcionavam no

antigo Ed. Touring foram deslocados do espaco, isso porque o lugar foi disponibilizado a
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Secretaria de Transporte para ampliagdo da Rodoviéria do Plano Piloto, com objetivo de melhor
receber os transportes, bem como atender populagéo da Regido do Entorno.

Em decorréncia da reforma, necessidade de desocupacdo imediata e da necessidade de
assegurar a continuidade do tratamento dos usuarios do servico, a equipe do CAPS foi,
provisoriamente, exercer suas atividades no espaco destinado a ser a Unidade de Acolhimento
do CAPS ADi Brasilia, localizado na SCLN 714/715. O “improviso” durou 9 meses e
comprometeu a qualidade do servi¢co prestado. O funcionamento ocorreu de forma precaria,
haja vista 0 espago ndo ser apropriado para o desenvolvimento de algumas intervengdes do
CAPS. Ainda assim, permaneceram atividades como atendimentos ambulatoriais, visitas

domiciliares e buscas ativas.

A retirada do CAPS da area central de Brasilia causou impacto na populacdo em situacao
de rua que era atendida ali, 0 nimero de ocorréncias policiais aumentou. Logo, a gerencia do
CAPS foi convocada para uma reunido na Casa Civil, provocada pelo prefeito do Setor
Comercial Sul, o qual solicitava que fosse dada providéncia quanto a enorme quantidade de
pessoas em situacdo de rua, usuarias de alcool e outras drogas. Como resultado do encontro,
pactuou-se a execu¢ao da segunda versdo do “Projeto Tenda Viva” na Praca do Setor Comercial
Sul. O Projeto contou com a participacdo da Casa Civil, Secretaria de Estado de Saude (CAPS
AD I11 Rodoviaria, CAPS ADi Brasilia, Consultério na Rua, Programa de Reduc¢édo de Danos),
Secretaria de Desenvolvimento Social e Transferéncia de Renda (Centro Pop, Programa Cidade
Acolhedora), Secretaria de Estado de Justica, Cidadania e Direitos Humanos e a Secretaria de
Estado da Crianca. O objetivo central do projeto era criacdo de vinculo com o publico para
identificar demandas e garantir as intervengdes necessarias. A acdo durou aproximadamente 04
meses com de atividades como: acolhimento, atendimentos e orientacdes individuais,
realizacdo de oficinas terapéuticas, articulacdo com rede, abordagem de rua, aferi¢do de sinais
vitais, dentre outras influéncias que se faziam necessarias. Encerraram-se as atividades com
avaliacdo positiva, aproximadamente 800 pessoas acessaram 0s servicos ofertados, das quais

parte tiveram demandas apresentadas atendidas.

No mesmo periodo acontecia a procura de um novo imovel, com estrutura fisica
apropriada, para o funcionamento do CAPS. O processo foi permeado de dificuldade, haja vista
muitos proprietarios de imdveis recusarem-se a alugar suas propriedades quando sabido a
natureza do servico e, ainda, as inimeras restricdes no espaco urbano de Brasilia. Finalmente,

é apresentado o prédio do Setor Comercial Sul, que atenderia as exigéncias de funcionamento
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do espaco. O imdvel conta com area fisica de aproximadamente 1.300m?, dividido em: garagem
privativa; 04 salas de grupo/reunido; 05 consultorios; 01 farmécia, recepg¢do; 04 salas
administrativas; 01 sala de arquivo; 01 sala de prontuarios; 01 almoxarifado; 01 vestiario com
armarios para os servidores; 01 enfermaria com capacidade para 12 leitos, sendo 04 femininos
e 08 masculinos; 01 sala para vigilancia; 01 sala para motoristas; 01 repouso masculino; 01
repouso feminino; 01 sala para equipe de higiene e conservagao; 01 sala de DML; 03 copas,
sendo uma de uso comum a servidores e usuarios do servico e 07 banheiros. No dia 3 de
dezembro de 2014, ocorre a (re)inauguracdo do CAPS, agora com novo nome: CAPS AD IlI
Candango.

No CAPS ¢ oferecido atendimento diario e ininterrupto a pacientes que fazem uso
indevido de alcool, crack e outras drogas, permitindo a construgdo de um plano terapéutico
dentro de uma perspectiva singular de desenvolvimento continuado. Ao entender que a base
familiar tem papel fundamental neste processo, é mantido dialogo com as familias no sentido

de esclarecer duvidas, anseios e dar minimamente o suporte que elas necessitam.

As pessoas podem vir acompanhadas pela familia, a partir de encaminhamento da rede
de servicos setoriais e intersetoriais ou, ainda, por demanda espontadnea. Ao acessarem 0
servico, sao atendidas por uma equipe multiprofissional formada por psiquiatra, clinico geral,
assistente social, psicélogo, terapeuta ocupacional, farmacéutico, enfermeiro e técnicos de

enfermagem.

A equipe do CAPS AD Il Candango é comporta por: 6 assistentes sociais, 3 terapeutas
ocupacionais, 8 psicélogos, 3 psiquiatras, 1 clinico geral, 2 farmacéuticos, 13 enfermeiros e 19
técnicos de enfermagem. Para facilitar o acompanhamento dos pacientes a equipe subdivide-se

em mini equipe: A, B e C.

Na unidade sdo oferecidas atividades recreativas e educativas, sempre de cunho
terapéutico, como oficinas de contoterapia, cidadania e direitos humanos, sexualidade, jogos,
artesanato, cultural, estimulacdo senso-cognitivo, musica, preparacdo para 0 mercado de
trabalho, corpo e movimento, beleza, autonomia, educacdo em salde, desmistificando
preconceito, artes manuais, auto cuidado, relaxamento, dentre outras e 0s grupos de
acolhimento, psicoterapia, multifamiliar, tabagismo, reducdo de danos, prevencéo de recaida e
roda de terapia comunitéria, dentre outras. Conforme os projetos elaborados para a realizacdo

de cada uma das atividades citadas, o objetivo, no geral, € ressignificar vivencias e experiéncias,
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trabalhar autonomia e o protagonismo das pessoas e, consequentemente, reconstruir projetos de

vida a partir da superacao das vulnerabilidades vivenciadas.

Conforme Perfil Epidemiolégico do CAPS AD |1l Candango, apresentado no Relatério
Gestdo 2011 — 2014, em pouco mais de dois anos de intervencdo do CAPS, mais de 1500
pacientes foram atendidos ativamente, dentre Asa Sul, Asa Norte, Lago Sul, Lago Norte, Setor
Militar Urbano, Jardim Boténico, Cruzeiro Novo, Cruzeiro Velho, Sudoeste, Octogonal,
Varjdo, Vila Planalto e Vila Telebrasilia.

O estudo epidemioldgico também aponta para dados importantes como: a maioria dos
pacientes atendidos sdo natural de outras cidades e Estados, que ndo o Distrito Federal
(60,31%), do sexo masculino (83,21%), solteiros (56,90%), o nivel de escolaridade
predominante foi o ensino fundamental incompleto (37%), desempregados (46,09%) e com
primeiro uso entre 4 e 14 anos de idade (56,75%). Sobre o padrdo de uso, 92,18% sao
dependentes quimicos, com uso de multiplas drogas (70,14%) Ainda, nesse estudo, evidenciou-
se que 30% dos pacientes acompanhados estdo ou passaram por “internacdo” em comunidade

terapéutica.

A comunidade terapéutica aparece como dispositivo social que recebe usuarios em
situacdo de extrema vulnerabilidade e risco social. Muitos ainda a veem como unidade de
tratamento para dependéncia quimica, um lugar onde as pessoas ficam isoladas para “tratar” o
problema. O fato é que a maioria das comunidades terapéuticas sao de cunho religioso e querem
resolver a problematica do consumo excessivo de alcool e outras drogas através da fé em Deus,
da ressignificacdo do ser e submetem as pessoas a trabalhos forcados, bracais como parte do
tratamento. No geral, os pacientes que estdo em comunidades terapéuticas precisam seguir as
regras e normas da casa sob a penalidade de serem expulsos do lugar. Vérias discussfes acerca
dos encaminhamentos realizados para comunidades foram travados na equipe do CAPS, ja
avaliou-se que essa intervencao sé seria realizada apds esgotadas as demais possibilidades. No
entanto, esta ficando cada vez mais comum a realizacdo desses encaminhamentos, sobretudo
quando se avalia que se trata de um caso complexo, com poucas possibilidades de intervencédo

imediata.

De acordo com Tendrio (2002), a experiéncia das comunidades terapéuticas, que, no
Brasil, vicejou na virada da década de 1960 para a de 1970, tem como ponto de contato com o

movimento atual de reforma o fato de ter sido “uma reaga@o as estruturas tradicionais do aparato
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asilar psiquiatrico”. Tratava-se da tentativa de constru¢do de um novo modelo

discursivo/organizacional que comande e remodele as a¢fes do cotidiano hospitalar.

Embora avancemos no sentido de romper com a légica manicomial e de necessidade do
aprisionamento e isolamento social dos sujeitos, frente a legislacdo vigente, a implantacdo de
servicos substitutivos e outras ages afirmativas, atuar na salde mental ainda é extremamente
desafiador, haja vista a internacdo e 0 manicGmio sobreviverem no imaginario e atuacdo dos

profissionais de saude.

Nas discussdes cotidianas e reunides de equipe € comum observamos uma tentativa da
equipe do CAPS de aproximacao com o discurso que vai ao encontro dos principios da Reforma
Psiquiatrica. Contudo, ressaltamos que algumas intervencdes ainda apontam para o sentido
contrario, sobretudo quando deixa o plano da discussdo ético-politica para se colocar como
pratica cotidiana no contexto institucional. E assim podemos analisar essa dubiedade em varios

ambitos do ser e do fazer profissional.

Conforme a Portaria n°. 130, de 26 de janeiro de 2012, do Ministério da Saude, que
redefine o centro de atencdo psicossocial de alcool e outras drogas 24h (CAPS AD Il11) e os
respectivos incentivos financeiros, o Projeto Terapéutico Singular — PTS deve ser construido a
partir dos contextos cotidianos do sujeito, promovendo e ampliando as possibilidades de vida e
mediando suas relagdes sociais. Ainda que de maneira acanhada, ha um esforgo de construcao
do PTS nesse sentido. No entanto, na maioria das vezes é evidente a dificuldade de pensar a
“(re)construcao” desse projeto de vida. O que observa-se € um desconhecimento das redes
primarias e secundarias que perpassam a vida do sujeito, logo constroi-se um PTS a partir das
atividades e intervencdes desenvolvidas no CAPS. O paciente que adentra ao servico € posto
para estar em atividades diarias, em dois turnos, na Unidade e, portanto, passamos a discutir
sobre uma “institucionalizagdo do CAPS”. Apo0s determinado periodo em acompanhamento,
intervencdes individuais e coletivas, sempre no espaco do CAPS, ha uma dificuldade de
repensar outros atividades e objetivos de vida, para além de estar em “tratamento” para
dependéncia quimica. Se ocorrer do paciente ter dificuldade de aderir ou participar do plano
“construido juntamente com a equipe que o acompanha”, ¢ comum ouvir-se de uma “ndo adesao

ao tratamento para dependéncia quimica”.

Acerca da “institucionalizacdo do CAPS”, Dimenstein ¢ Amorim (2009), citando Barros
(2003), refletem que se por um lado esta institucionalidade é necesséria a legitimidade destes

servicos na rede de saude, por outro, se corre 0 risco que ela se transforme em
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institucionalizacédo crénica e cronificada, reproduzindo o manicémio do qual quer escapar. Ha,
por exemplo, a repeticdo de certas préaticas tutelares e absorcdo de demandas que “deveriam”
ser atendidas por outros dispositivos da rede. A cada dia aumenta o nimero de usuérios que
frequentam o CAPS, for¢ando-nos a questionar como construir outros projetos de vida que ndo
dependam dos servi¢os e como escapar das praticas tutelares sem desassistir, bem como criar

fluxos de encaminhamentos, como criar efetivamente uma rede de assisténcia.

Outra critica ¢ o fato das atividades coletivas, grupos, oficinas serem pensadas e
elaboradas a partir da identificacdo e facilidade que cada profissional encontra em executa-la
ou do que os profissionais julgam ser interessante os pacientes desenvolverem ou participarem.
N&o é comum serem criadas intervencdes a partir de avaliagBes feitas junto aos usuarios do

servico, dos seus campos de interesses ou identificacéo.

Como citado anteriormente, o CAPS AD Il Candango dispde de 12 leitos para
acolhimento integral de paciente com agravos relacionados ao uso de alcool e outras drogas. O
acesso aos leitos se da com base em critérios clinicos, em especial desintoxicacdo, e/ou em
critérios psicossociais, como a necessidade de observacgédo, repouso e protecdo, manejo de
conflito, dentre outros. Ainda assim, tem-se uma dificuldade de entendimento acerca do que
seriam tais critérios. E comum a equipe pedir para que se explicite em quais situacdes um
paciente deve ser incluido no acolhimento integral, ha uma tentativa de padronizacéo,
uniformizacdo, como se fosse uma “receita de bolo”. Ha também dificuldade de aceitacdo dos
critérios psicossociais, pois ¢ comum a tentativa de “alta” do paciente, quando o referido nao

apresenta critérios clinicos que justifiquem a permanéncia.

A reducdo de danos caracteriza-se como uma abordagem ao fenémeno das drogas que
visa minimizar danos sociais e a saude associados ao uso de substancias psicoativas, assim o
foco da intervencdo é a pessoa dependente e ndo a droga. Avancamos dentro dessa perspectiva,
de quebra desse modelo hegeménico de cura da doenga, mas ainda had uma resisténcia ou
negacdo de alguns profissionais trabalharem com esse Vviés de atencdo, a l6gica permanece a de
abstinéncia. Trata-se de um aspecto dificultador no tratamento de varios pacientes, haja vista
muitos deixarem evidente que ndo desejam parar de fazer uso de drogas, mas diminui-lo ou,
ainda, usar uma droga “menos prejudicial”. E possivel observar que a prética ainda esta
impregnada por uma compreensdo do processo de adoecimento intensamente associado aos

pressupostos tedricos do conhecimento psiquiatrico tradicional, onde a origem da doenca é
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esquadrinhada na dimensdo bioldgica do ser humano e a cura desse mal depende essencialmente

de intervengGes medicamentosas.

A tenacidade desse entendimento do adoecer € um grande problema, tendo em vista que
o direcionamento que norteia a Reforma Psiquiatrica aponta para outra compreensdo do
sofrimento psiquico, dando destaque ao carater essencialmente complexo e pluridimensional
do fenémeno. Todavia, os trabalhadores da area de salde mental, principais atores do processo
de desinstitucionalizagéo, ainda alimentam uma visdo conservadora. Rotelli (1990) argumenta
que para ocorrer a desinstitucionalizacdo, é necessaria a desmontagem da cultura e da estrutura
psiquiatrica que separou a doenca da existéncia do sujeito, dando maior énfase ao diagnostico
e ao sintoma, do que a sua experiéncia concreta e as relacbes que estabelece no corpo
social. Aponta também que o primeiro passo nessa desmontagem seria renunciar a perseguicao
da cura, na relacdo problema-solucéo, tomando como objeto a existéncia-sofrimento. Assim, a
énfase ndo € mais colocada no processo de cura no sentido da vida produtiva, mas na reproducéo
social do usuario através da utilizacdo das formas e dos espacos coletivos de convivéncia
dispersa. A salde passa, entdo, a ser entendida ndo mais a partir de parametros de bem-estar
definidos desde principios biomédicos e regulados pelo Estado, mas como producao da vida
possivel e com sentido para os sujeitos em suas singularidades nos diferentes espacos de

sociabilidade e solidariedade em que circulam.

Outro desafio posto a equipe do CAPS é trabalhar de forma articulada com a Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, sdo iniUmeros 0s entraves apresentados no que se refere
ao atendimento e as linhas de cuidado destinados a pacientes com transtornos mentais,
sobretudo aqueles decorrentes do uso de alcool e outras drogas. O fluxo de encaminhamento
em casos de emergéncia desses pacientes, embora regulamentado pela SES, através da Portaria
n® 185, de 12 de setembro de 2012, encontra varios percalcos na sua execu¢do. A Portaria
explicita que as emergéncias em salde mental, como quadros de abstinéncia, desintoxicacédo
aguda e outros agravos clinicos, serdo atendidas inicialmente pela clinica médica ou pediatrica
dos Hospitais Regionais, contudo, na pratica, ha uma dificuldade de acesso a esses hospitais.
H& um preconceito evidente com esse publico, uma dificuldade de dialogar e entender
determinadas demandas apresentadas. Assim, comumente sdo colocados ao final das filas e,
algumas vezes, ndo atendidos. O fato é que simples expressdo da legislagdo, sem diélogo,
pactuacoes e interacdes, ndo faz a ideia acontecer. Segundo Barros (2003), a inexisténcia ou a

fragilidade de uma efetiva rede de atencdo em satde e, em especial, em saide mental, pode ser
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observada na desorganizacdo de varias portas de entrada e a falta de portas de saida, de modo
que a rede ndo se faz, pois caracteristicas essenciais como a descentraliza¢do e a conectividade

ndo se operam.

H& uma reclamacdo de despreparo técnico apontada pelos profissionais e essa
reclamagcdo é auténtica, sobretudo no que diz respeito a dificuldades de carater afetivo. As falas
e desabafos dos profissionais do servico, ainda quando se referem a cansaco e exaustdo fisica,
estdo frequentemente permeadas de manifestacfes de desgaste emocional. Logo, evidencia-se
que ha duas dimensbes para a problematica, a primeira refere-se ao despreparo técnico-
profissional e a segunda ao despreparo afetivo-emocional. A primeira poderia ser resolvida
através de cursos de capacitacdo técnica; a segunda exigiria intervencOes diferenciadas, do
campo do cuidado emocional do trabalhador, haja vista o trabalho ser propriamente desgastante.

E necessario ter clareza que essas duas dimensdes ndo sdo rigidamente separadas ou
independentes, isso porque tratam-se de profissdes que lidam com condi¢6es de vida que as
pdem em relacdo bem proxima ao sofrimento humano. Assim, o trabalho em satde mental ndo
deve ser diminuido ao seu aspecto técnico, pois 0 conhecimento tedrico-técnico sé tem sentido
de ser no encontro humano concreto com a outridade, a capacidade de se colocar no lugar do

outro na relacdo interpessoal, com consideracéo, identificacdo e no saber dialogar.

Assim sendo, consideramos que os profissionais de salde buscam estar inseridos em
uma corrente que defende o movimento inclusivo dos paciente da saide mental, a defesa dos
direitos humanos, o posicionamento em favor da universalidade de acesso aos servigcos e
politicas sociais, que estima o fortalecimento de vinculos éticos, igualitarios e respeitosos entre
pessoas. Contudo, o fato dos trabalhadores da saude mental ndo buscarem qualificacdo
profissional através de participacdo em cursos, seminarios, formagoes tedrico-metodoldgicas,
dentre outros, e assim ter uma atuacao pautada em ac¢6es de maior eficacia e efetividade; e ainda
ndo dar atencdo suficiente a dimensdo afetivo-emocional que palpita quando a questdo da
loucura esta em foco, sem duvida retardard os avangos significativos tidos ao longo do

movimento da Reforma Psiquiatrica.

Por fim, fica facil perceber que modificacdes nas legislacdes e nas redes de atendimento,
mesmo que inegavelmente importantes, ndo sdo suficientes para gerar transformacgdes no
entendimento de um fendmeno complexo como a loucura, uma vez que o imaginario das

pessoas permanecem repleto de crencas preconceituosas que, por sua vez, estdo associadas a
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angustias profundas. Entre os profissionais de salde prevalece a ideia de se romper com o
preconceito prevalente contra usuarios dos servicos de salde mental, porém os proprios tem

profunda dificuldade em lidar com as emocdes e anseios apresentados no cotidiano de trabalho.



50

3. CONSIDERACOES FINAIS

O movimento de Reforma Psiquiatrica tem se estruturado diante de muitos avancos e
retrocessos, mas ndo podemos deixar de reconhecer que se trata de um processo positivo e

vitorioso, ainda que muitas questdes permanecam problematicas e necessitem ser repensadas.

O processo gradual de desospitalizacdo, associado a tentativa de desinstitucionalizacéo,
bem como o progressivo movimento de implantacdo e implementacao de servigos substitutivos
no ambito da atencdo a salde mental, representa uma das metas alcancadas pela Reforma
Psiquiatrica no Brasil e no Distrito Federal. No entanto, ndo encerramos por aqui, isso porque

ainda ha muito por fazer.

O tratamento oferecido as pessoas com transtorno mental, inclusive os decorrentes do
uso abusivo de alcool e outras drogas, devem contemplar duas vertentes de acdes. A primeira
seria uma rede de cuidados capaz de acompanhar esse sujeito sem a necessidade de isola-lo ou
exclui-lo, permitindo que o referido permanecesse dentro da sua esfera familiar e comunitaria.
A segunda linha de ag&o estaria associada a constru¢do de um novo olhar e uma nova atitude
em relacdo ao doente mental. Embora colocadas como duas vertentes de a¢des, ndo podemos
perder de vista que se trata de um Unico plano, pois diz respeito ao mesmo fato, a necessidade
de “desinstitucionalizagdo da loucura”. Rotelli (1990) afirma que a instituicdo que colocamos
em questdo nos ultimos vinte anos ndo foi o manicomio mas a loucura e que a esséncia da

questdo psiquiatrica nao mudou.

E preciso ter em mente que a loucura sempre esteve na base da psiquiatria e que esta foi
inventada para dar respostas ao problema da loucura. Ao longo dos anos, a resposta dada foi a
internacdo e romper com esse paradigma é um desafio. Tendrio (2002) destaca que quando se
fala em substituicdo ao modelo asilar, € preciso considerar que a psiquiatria foi idealizada e
instituida como aparato social incumbido de responder ao problema da loucura ha,
aproximadamente, duzentos anos. A partir dai, o problema que antes bateu a porta de outras
instituicoes sociais, passou a ser demanda de intervencdo da psiquiatria. Na maior parte desses
duzentos anos, e ndo desconsiderando as realidades e contextos atuais, a psiquiatria responde
ao fendmeno da loucura com a internagcdo, conserva como resposta a mesma préatica social

anterior a sua fundacg&o e que lhe deu origem.



51

Para tanto, entendemos que, no movimento de rompimento com a l6gica conservadora
e tradicional de se fazer saude mental e de consolidacdo da Reforma, o fundamental séo as
praticas de cuidado dispensadas aos loucos, de modo a garantir que ele faca parte da vida social,
apresentando-se como sujeito de direitos que é. Amarante (1994), de maneira critica, expde que
a Reforma Psiquiatrica é o conjunto de iniciativas politicas, sociais, culturais, administrativas e
juridicas que visam transformar a relacdo da sociedade para com o doente. A Reforma
Psiquiatrica que estamos construindo vai das transformag6es na instituicdo e no poder médico

psiquiatrico até as praticas em lidar com as pessoas com problemas mentais.

Quando apontamos para um movimento contra o isolamento social da loucura, ndo
queremos nos referir a um processo fantasioso ou até romantizado, que ndo nos permite ver
toda a tensdo existente entre sociedade e loucura, mas compreender que € em terreno minado
que atuamos e se apropriar desse trabalho para executa-lo de maneira eficaz, sem perder de

vista a garantia dos direitos humanos e de cidadania de cada sujeito.

Assim sendo, compreendemos que, para alcancarmos um trabalho satisfatério em satde
mental, um processo de educacao permanente regular, consistente e de longo prazo voltado aos
profissionais da area faz-se imprescindivel, pois somente a aprendizagem e aperfeicoamento
significativos sdo capazes de gerar adesdo dos profissionais aos processos de mudanca de

paradigma e, consequentemente, transformacao das intervenc@es do cotidiano.

Apesar dos desafios que estdo postos, apreendemos que os resultados da Reforma
Psiquiatrica aparecem como positivos no que diz respeito ao direito de cidadania da sociedade

brasileira, haja vista apontar para a construcdo de uma sociedade mais inclusiva.

Por hora, espero ter contribuido com algumas questdes pertinentes para o campo da
salide mental e da atencdo psicossocial. Porém, diante da complexidade e relevancia do assunto,
faz-se necessario o aprofundamento do estudo, sendo esse trabalho apenas uma pequena
reflexdo acerca dos entraves que estdo frente a consolidacdo do processo de Reforma

Psiquiatrica e materializacdo de direitos sociais.
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