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RESUMO

A presente monografia tem o objetivo central de contextualizar o Centro de Atengdo
Psicossocial (CAPs), dispositivo estratégico no processo da Reforma Psiquiatrica brasileira e
seus desafios para assegurar a pessoa com transtorno mental o acesso a satude e ao atendimento
pautado na légica do cuidado, da integralidade e da reinsercao social. Por meio de revisdo da
literatura cientifica brasileira sobre a tematica, procurou-se identificar as possibilidades, os
desafios e limites dos CAPs no processo de implementacdo de atencdo a Satide Mental no
ambito das propostas da Reforma Psiquiatrica brasileira, em substituigdo ao modelo
manicomial/asilar. Para tanto, foi realizada pesquisa bibliografica na base de dados da
Biblioteca Cientifica Eletronica em Linha/ Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), como também em livros, documentos e legislacdes que
tratam da tematica abordada. Procurou-se entender a implementacao de politica de Satude
Mental no 4mbito do Sistema Unico de Satide (SUS), a partir da Lei 10.216/2001, que passou
a redirecionar o modelo assistencial em satilde mental, com contribui¢ao na abertura de servigos
substitutivos, como o CAPs. Com o estudo analisado, foi possivel compreender os
significativos avang¢os em torno do processo da Reforma Psiquidtrica na reorientagdo do
cuidado a pacientes em sofrimento psiquico. E, ainda, os entraves na consolidagdo desse projeto
na atual conjuntura econOmica, em que ocorre o enxugamento e congelamento dos
investimentos, sobretudo na area da satde. Por fim, as consideragdes finais trazem
apontamentos a respeito dos avancos e desafios em torno da Reforma Psiquiatrica na

substitui¢ao do modelo hospitalocéntrico.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica. Desinstitucionalizagdo. Centro de Atencdo

Psicossocial.



ABSTRACT

The following monography presents as the core of its purpose the contextualization of
the Center for Psychosocial Attention (CAPs), strategic device in the process of the Psychiatric
Reform and its challenges, seeking to grant the access of health and treatment to those with
mental disorders, based upon the principles of integrality, aid and social reinsertion. Through
Brazilian scientific literature on the subject, identifying obstacles, limits and potential of the
CAPs was necessary in the procedure of health care implementation in order to attain the
proposals from the Brazilian Psychiatric Reform, substituting the shelter/asylum model. Hence,
a thorough bibliographic research was done by virtue of the Scientific Eletronic Library Online
(Scielo) data base and the Virtual Libary (BVS), as well as on account of books, documents and
legislation which tackled the current theme. Efforts were made to be cognizant of the mental
health politics establishment in SUS, based on the 10.216/2001 Law, which redirected the
conduct of the mental health assistance model, contributing on inauguration of substitutive
services such as CAPs. By means of the analyzed studies, it was possible to comprehend the
significant improvements that took place throughout the Psychiatric Reform process of
(re)orientation on the methodology of nursing the patients with psychic difficulties.
Furthermore, hindrances were exposed in the consolidation of this project in the current
economic conjuncture with the downsizing and freezing of the investments primarily over the
health field. Lastly, the final considerations shed light upon the replacement of the

hospitalocentric model of the Psychiatric Reform, between challenges and improvements.

Keywords: Psychiatric reform. Deinstitutionalization. Center for Psychosocial Support.
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INTRODUCAO

O presente Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) tem como objetivo central a
contextualizagdo do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPs), dispositivo estratégico no
processo da Reforma Psiquiatrica brasileira e seus desafios para assegurar a pessoa com
transtorno mental o acesso a satde e ao atendimento pautado na logica do cuidado, da

integralidade e da reinser¢ao social.

Como objetivos especificos, ¢ tragado breve resgate da trajetoria do processo da
Reforma Psiquiatrica e 0o movimento da luta antimanicomial no Brasil e, ainda, identificados os
instrumentos normativos, as legislagdes e politicas que regulamentam a atenc¢ao a Saude Mental
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Em seguida, é analisada a fungdo do CAPs como
parte do novo modelo de aten¢do a Saide Mental, bem como contextualizada a integragdo do
CAPs como um dos dispositivos da Rede de Atencao Psicossocial (RAPs), a partir de uma

revisao da literatura especifica sobre a tematica.

O interesse pela tematica do estudo advém do Estadgio Supervisionado I e I em Servigo
Social, realizado no Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPs AD)-Candango-
Brasilia/DF, no periodo de abril a dezembro de 2017. A vivéncia no CAPs trouxe muitas
contribui¢des e algumas inquietagdes, do ponto de vista dos desafios ainda encontrados pelas
pessoas com transtorno mental, pelo estigma e preconceito direcionados a essas pessoas por
parte da sociedade, atribuindo-lhes esteredtipos negativos, com rangos do passado, quando a
pessoa com transtornos mentais era considerada como errante, perigosa e incapaz € vista como

ameaga a lei e a ordem social, portanto, devia ser segregada (AMARANTE,1998).

O processo da Reforma Psiquiatrica brasileira que teve inicio na década de 1970, que
contou com a participagdo de familiares, dos proprios pacientes e de trabalhadores da area de
Saude Mental, trazia em seu eixo central a dentincia de violéncia praticada nos manicomios; a
critica ao modelo hospitalocéntrico; as condi¢des precarias a que eram submetidos os
trabalhadores dessas institui¢des e a forma de assisténcia psiquiatrica destinada aos pacientes

(AMARANTE,1998).

Segundo Vasconcelos (2010), o periodo que compreende os anos entre 1978 e 1982 ¢
marcado pela mobilizagao da sociedade civil contra o asilamento genocida e a mercantilizagao
da loucura. Em decorréncia, surgiu o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental

(MTSM), que culminou mais tarde na conhecida “luta antimanicomial”.
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Eventos importantes aconteceram para dar inicio a Reforma Psiquiatrica no Brasil,
como o Congresso do Instituto Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Institui¢des (Ibrapsi), que
contou com a participagdo dos “principais mentores da Rede de Alternativas a Psiquiatria,

dentre eles Franco Basaglia” '(AMARANTE, 1998, p 54-55.).

Com base na experiéncia italiana no processo de desinstitucionalizacdo e a critica aos
manicomios feitos por Basaglia, passaram a surgir propostas e agdes para a construcao de redes
de cuidado e atencdo destinadas a substituicao progressiva dos leitos de hospitais psiquiatricos

(AMARANTE, 1995).

Entendendo por desinstitucionalizacdo, conforme Amarante (1995), o ato de tratar o
sujeito em sua existéncia e na relacdo com suas condi¢des concretas de vida, ou seja, ndo

somente administrar-lhe medicamentos ou psicoterapias, mas construir possibilidades.

Segundo Amarante (1998), dentre os principais acontecimentos que marcaram esse
processo, como propostas e acdes para um novo modelo de assisténcia, estdo a 8% Conferéncia
Nacional de Satde Mental; a I Conferéncia de Satide Mental, também conhecida por Congresso
de Bauru, evento em que foi iniciada a trajetoria de desinstitucionalizagdo; e o II Congresso
Nacional de Trabalhadores de Saude Mental, com o lema: Por uma Sociedade sem Manicomios,
que objetivava viabilizar aos individuos o convivio social, portanto, a preocupacdo com as
mudangas nao considerava apenas os espagos das instituigdes psiquiatricas/assistenciais, mas o

aspecto cultural e o campo juridico-politico.

Apos lutas e mobilizagcdes dos movimentos sociais, redes de servigos e dispositivos de
atendimento com um novo paradigma na légica do cuidado e atengdo aos pacientes/usudrios,
comecaram a surgir no Brasil. O CAPs, como parte desses dispositivos, foi instalado em 1987,
na cidade de Sao Paulo. Nesse mesmo periodo, surgiu também em Santos o Nucleo de Atengao
Psicossocial (NAPs), um servigco com atendimento 24 horas para pessoas em crise. Com a
criacdo de redes de atendimento, como o CAPs, o nimero de leitos em hospitais psiquiatricos

foi sendo reduzido e o periodo de internacao nesses hospitais diminuido (BRASIL, 2005).

O CAPs ¢ um servigo aberto e comunitario, no &mbito do SUS, pautado nos principios

doutrinérios da universalidade, integridade e equidade, instituidos pela Constituicdo Federal

! Basaglia foi um médico psiquiatrico que deu inicio ao processo da reforma psiquiatrica na Italia. Sua critica
radical aos manicémios influenciou fortemente a possibilidade de romper com os antigos sistemas manicomiais
no Brasil (AMARANTE, 1998).
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de 1988 (CF/88), com garantia legal instituida pelas Leis Organicas 8.080/1990% e 8.142/1990.
Essa tltima, “dispde sobre a participagdo da populagdo na gestdo do SUS e sobre transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e d4 outras providéncias”.

(BRASIL, 1990).

Com a criacdo do SUS, seus principios e suas diretrizes mostram o avan¢o do ponto de
vista do cuidado e atendimento, principalmente a populacdo menos favorecida, diminuindo a
desigualdade social. O SUS configura-se como um avango, no ambito da politica de satde, por
ser um modelo que independe da capacidade de pagamento e da atuagdo no mercado de

trabalho, rompendo entdo com o modelo anterior.

Contudo, os desafios e a reafirmagao dos seus principios e suas diretrizes estao distantes
da efetivacdo, sobretudo quando se trata do principio da equidade, por agregar varios setores,
como emprego, habitacdo, saneamento, alimentagdo, de maneira igualitaria para todo o setor.
Na atual conjuntura, com o congelamento de gastos na area, principalmente, da saude, o
resultado da efetivacao do direito de cidadania, como ¢ o do SUS, acaba ficando limitado e

fragilizado (BRASIL, 2003).

Diante de todo o processo de luta e mobilizagdes, registra-se expressivo avango na
tentativa de alcancgar uma politica de cuidado humanizado, com a apresentagdo, ao Congresso,
da conhecida Lei Paulo Delgado, em 1989, que propunha a regulamentacdo dos direitos das

pessoas com transtorno mental e a extingdo progressiva dos hospitais psiquidtricos.

Entretanto, somente no ano de 2001 ¢ que a Lei Paulo Delgado foi sancionada, entrando
em vigor como a Lei federal 10.216/2001, que redirecionou o modelo assistencial em saude
mental, privilegiando o servico de tratamento de base comunitiria e ndo mais hospitalar
(BRASIL, 2005). Essa lei foi um marco importante na constru¢do de um novo modelo de
atengdo a pessoa com transtornos mentais, ao fortalecer a proposta de diferentes dispositivos de

atendimento no ambito da satide mental, a exemplo do Caps.

Constituido por uma equipe multiprofissional®, o CAPs oferece atendimento diuturno a

pessoas que sofrem com transtornos mentais graves e persistentes, com servicos articulados na

2 Dispde sobre as condicdes para a promoc3o, protecdo e recuperacio da salide; a organizacdo e o
funcionamento dos servigcos correspondentes e da outras providéncias (BRASIL, 1990).

3 E um grupo de diferentes técnicos de nivel superior e de nivel médio. Os profissionais de nivel superior

sdo: enfermeiros, médicos, psicdlogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, pedagogos, professores de
educacao fisica ou outros necessarios para as atividades oferecidas nos CAPS. Os profissionais de nivel médio
podem ser: técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, técnicos administrativos, educadores e artesdos.
Disponivel em:< http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/pdf/sm_sus.pdf> Acesso em: 04/09/2018.
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rede de atengdo, como os hospitais-dia. Um dos seus objetivos passa a ser a diminuigdo

progressiva das internacdes nos hospitais psiquidtricos (BRASIL, 2004).

Nesse processo de desospitalizagdo, insere-se também a perspectiva de reinsergao social
dos pacientes nos mais diversos espagos da sociedade, como na familia, no trabalho, dentre

outros, rompendo com a segregagao.

Existem seis modalidades de CAPs, com capacidade de atendimento de acordo com a
demanda e as especificidades. Os CAPs I, II, III; os CAPs AD, AD III, e infanto-juvenil. O

CAPs AD III funciona 24 horas, com leitos para internagao.

Diante do exposto, o trabalho a seguir inicia-se com a descri¢do do caminho realizado
na revisdo da literatura; identificacdo dos artigos selecionados para o estudo, que permitiram
conhecer e analisar a percep¢ao dos profissionais acerca de dispositivos, como o CAPs; e a
ruptura com o antigo modelo manicomial para um novo olhar no atendimento pautado no

cuidado e na ateng¢do a pacientes em Saude Mental.

Para tanto, o trabalho estd estruturado em trés capitulos, baseados na revisao da
literatura, nos estudos cientificos por autores de referéncia na abordagem do tema, como Paulo
Amarante e Eduardo Vasconcelos e, ainda, em levantamentos no banco de dados da Biblioteca
Cientifica Eletronica em Linha/ Scientific Eletronic Library On-line (SciELO) e na Biblioteca
Virtual de Satde (BVS). O primeiro capitulo ¢ composto de quatro secdes. A primeira se¢ao
tem como foco o breve resgate do processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil e a politica de
Saude Mental. A segunda mostra uma analise da desinstitucionalizacdo e do processo
progressivo da desconstru¢do dos manicomios. A terceira se¢do trata da implementagdo das
politicas de Satde Mental no ambito do SUS. E, por fim, a quarta secdo aborda os avangos ¢

desafios da Saude Mental no ambito do SUS.

O segundo capitulo abrange duas se¢des. A primeira traz a abordagem do CAPs como

um dos dispositivos do modelo de atengao e, na segunda sec¢do, ¢ apresentado o CAPs na RAPs.

O terceiro e ultimo capitulo apresenta a analise dos estudos selecionados na revisdo da
literatura, no tocante aos resultados da pesquisa sobre o0 CAPs no ambito do SUS e da Reforma

Psiquiatrica brasileira.

Por fim, sdo apresentadas algumas reflexdes, a titulo de consideracgdes finais, sobre o
CAPs, seus desafios e limites na conjuntura do SUS, e do processo da Reforma Psiquidtrica

brasileira.
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PROCESSO METODOLOGICO

Com a finalidade de responder as questdes propostas no TCC, foram acessadas
pesquisas publicadas em bases de dados, como a SciELO*, que “é uma biblioteca eletronica que
abrange uma colecdo selecionada de periddicos cientificos brasileiros” e na BVS®, rede de
fontes de informagao on-/ine que segue o modelo proposto pelo Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Satde/Organizagdo Pan-Americana da
Satde/Oganizacdo Mundial da Saude (Bireme/Opas/OMS), e ¢ visualizada como a base
distribuida dos conhecimentos cientifico e técnico em saude, registrados, organizados e
armazenados em formato eletronico, nos paises da regido, acessiveis de forma universal, na
internet, de modo compativel com bases de dados internacionais. Os artigos selecionados foram
publicados no periodo de setembro de 1995 a dezembro de 2017. A escolha dessas bases de

dados deu-se pelo reconhecimento cientifico de tais fontes no ambito da area de estudo.

A coleta de dados compreendeu o periodo entre 30 de agosto e 4 de setembro de 2018,
por meio de descritores previamente definidos. Foram pré-selecionados 16 artigos e, apos a
leitura dos resumos, excluidos seis, por se tratarem de artigos repetidos, ou por ndo abordarem
especificamente assuntos relacionados com o presente estudo, ou seja, por nao atenderem aos

critérios de selecao.

A sistematizacdo das informagdes e andlise dos dados ocorreram em duas etapas:
primeiramente, foram identificados, nos resumos dos proprios artigos, os assuntos relativos ao
tema do presente trabalho. No segundo momento, procedeu-se a leitura atenta e ao fichamento
dos artigos selecionados, de modo a identificar a compreensdo, as tendéncias e os principais

achados dos estudos, cujos resultados foram sintetizados por similaridade de contetido.

Quadro 1 - Artigos disponiveis ¢ artigos selecionados

Data Descritor Artigos Pré-selecionados Selecionados
30/8/2018 | Centro de Atengio 26 _(dOif em 5 3
Psicossocial inglés)
30/8/2018 Reforma Psiquiatrica e 21 ) 1
Desafios
31/8/2018 Desinstitucionalizagdo e 19 3 2
Reforma Psiquiatrica

4 Disponivel em: <http://www.scielo.br>. Acesso em: 05/09/2018.
5> Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/o-que-e-a-bvs-ms>. Acesso em: 05/09/2018.
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Data Descritor Artigos Pré-selecionados Selecionados
3/9/2018 Saude Mental no SUS 32 3 2
3/9/2018 Rede de Atengdo 26 1 1

Psicossocial
W08 | p i de Sabde Mol : : !

Fonte: Elaboragao a partir de dados da pesquisa.

ApOs esse processo, foram selecionados artigos com publicacdes relacionadas ao tema

proposto. No Quadro 2, constam os artigos considerados relevantes para o desenvolvimento

deste trabalho.

Quadro 2 — Artigos considerados relevantes para este trabalho

Artigo n® Autores Titulo Revista/Livro
1 RIBEIRO, Sergio | A cria¢dao do Centro de Psicol. cienc. prof., set. 2004,
Luiz Atengao Psicossocial vol.24, n.3, p. 92-99
Espago Vivo
2 BOTELHO, Percepgao das emogdes dos | Fractal, rev. psicol., ago. 2015,
Jeciana das usuarios do CAPs II: um vol.27,n.2, p.160-164
Virgens; LIMA, relato de experiéncia
Maristela Viana
3 AMARANTE, Novos sujeitos, novos Cad. Saude Publica, set. 1995,
Paulo direitos: o debate em torno | vol.11, n.3, p.491-494. ISSN
da reforma psiquiatrica 0102-311X
4 DEL’OLMO, Sofrimento mental e Sequéncia (Florianopolis),
Florisbal de dignidade da pessoa dez. 2017. .77, 5.197-220
Souza; CERVI, humana: os desafios da cz. Al S
. s ISSN 2177-7055
Taciana reforma psiquiatrica no
Marconatto Damo | Brasil
5 MARTINHAGO, | (Des)institucionalizacdo: a | Saude soc., dez 2015, vol.24,
Fernanda; percepg¢ao dos profissionais | n.4, p.1273-1284. ISSN 0104-
OLIVEIRA, dos Centros de Atencédo 1290
Walter Ferreira de | Psicossocial de Santa
Catarina, Brasil
6 SADIGURSKY, | Algumas consideragdes Rev. Latino-Am. Enfermagem,
Dora; TAVARES, | sobre o processo de abr. 1998, vol.6, n.2, p.23-27.
José Lucimar desinstitucionalizac¢do ISSN 0104-1169
7 BALLARIN, Percepgao de profissionais | Mundo saude (Impr.); 35(2):
Maria Luisa de um CAPs sobre as [162-168], 24 fev. 2011
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Artigo n® Autores Titulo Revista/Livro
Gazabim Simdes | praticas de acolhimento no
et al. Servigo
8 BRASIL. Satde Mental no SUS: as Livro. 2011, 106 p. mapas, tab.,
Ministério da novas fronteiras da reforma | graf.
Saude. Secretaria | psiquiatrica: consolidagdo
de Atencdo a do modelo territorial de
Saude atencdo, intersetorialidade,
Departamento de | drogas e vulnerabilidade
Agoes formagdo e producao de
Programaticas conhecimento para a Satde
Estratégicas. Mental publica: relatorio de
. gestdao 2007-2010
Brasilia.
9 BRASIL. Satde Mental no SUS: os Livrotab, graf., ilus. 2004. 86 p.
Ministério da centros de atengio (F. Comunicacdo e Educagio
Satde. Secretaria | psicossocial em Saude)
de Atencao a
Saude.
Departamento de
Acdes
Programaticas
Estratégicas.
Coordenacéo-
Geral de Saude
Mental.
10 BRASIL. Reforma psiquiatrica e Livromapas, tab., graf.; nov.
Ministério da politica de Saude Mental no | 2005. 60 p.
Saude. Opas. Brasil: conferéncia regional
de reforma dos servigos de
satde mental: 15 anos
depois de Caracas

Fonte: Elaboragao a partir de dados da pesquisa.

Além da sele¢do antes detalhada, foram feitas pesquisas bibliograficas de estudos de

autores na area, como Amarante (1998) ¢ Vasconcelos (2010).

A pesquisa teve por objetivo contextualizar o historico da Reforma Psiquiatrica no

Brasil e seus desdobramentos na criacdo de dispositivos estratégicos como o CAPs e os

desafios para assegurar, a pessoa com transtorno mental, o acesso a satide e ao atendimento

pautado na logica do cuidado, da integralidade e a reinsercao social. A andlise dos materiais

também trouxe o desafio da desinstitucionalizacdo enquanto alternativa para romper com a

l6gica manicomial segregadora.
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1 SAUDE MENTAL, REFORMA PSIQUIATRICA E DESINSTITUCIONALIZACAO:
A COMPLEXIDADE DE UM PROCESSO EM MOVIMENTO

1.1 Breve Resgate das Origens do Processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil e a
Politica de Satide Mental

O processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil teve inicio no final na década de 1970,
promovido por movimentos sociais € com a participacao de trabalhadores da Saide Mental, a
partir de denuncias acerca da precariedade da assisténcia psiquiatrica, do abandono e da
degradante forma de atendimento ao individuo acometido de transtorno mental, no contexto de
luta contra a ditadura militar. Os trabalhadores denunciavam a forma de trabalho precarizada a
qual eram submetidos nas institui¢des, devido a falta de recursos e, consequentemente, a

precariedade das condigdes de trabalho, que se refletia na forma de atendimento a populagao.

Segundo Vasconcelos (2010, p. 23), os objetivos principais e palavras de ordem no

periodo foram:

Dentincias e mobilizagao pela humanizagdo dos hospitais psiquiatricos tanto publicos
quanto privados [...]; dentincia da industria da loucura nos hospitais privados
conveniados do entdo Inamps; denuncia e reivindicagdes por melhores condigoes de
trabalho nos hospitais psiquiatricos [...]; primeiras reivindicagdes pela expansdo de
servi¢os ambulatoriais em satude mental [...].

De acordo com Amarante (1998), o processo da Reforma Psiquidtrica ¢ compreendido
como a formulagdo critica e pratica, com o objetivo e as estratégias de questionamento e
elaboragdo de propostas de transformagao do modelo classico e do paradigma da psiquiatria.

O ponto de partida da reforma surge entre os anos de 1978 e 1980, com o objetivo de
questionar o modelo vigente de segregacdo e asilamento. Segundo Amarante (1998), o
movimento teve como estopim a crise da Divisao Nacional de Saude Mental (Dinsam), 6érgao
do Ministério da Saude responsavel pela formulagao das politicas de saude. Os estagiarios e
profissionais da area de satde passaram a trabalhar como bolsistas € em condi¢des precarias
em clima de ameacas e violéncia, tanto aos trabalhadores como aos pacientes. Em 1978,
profissionais das quatro unidades da Dinsam, na cidade do Rio de Janeiro, deflagraram uma
greve, que culminou na demissdo de 260 estagiarios e profissionais. Eram “frequentes as
denuncias de agressdo, estupro, trabalho escravo e mortes ndo esclarecidas”

(AMARANTE,1998, p. 52). Para o autor, a crise foi deflagrada:
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[...] a partir da denuncia realizada por trés médicos bolsistas do CPP II ao registrarem
no livro de ocorréncias do plantdo do pronto-socorro as irregularidades da unidade
hospitalar, trazendo ao publico a tragica situagdo existente naquele hospital. [...] este
ato acaba por mobilizar profissionais de outras unidades e recebe o apoio imediato do
Movimento de Renovacdo Médica (Reme) e do Cebes. (AMARANTE, 1998, p. 52).

A partir dessas efervescéncias, tem inicio, no final da década de 1970, no Rio de Janeiro,
o Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental (MTSM), que nasce com o objetivo de se
organizar como um espaco de luta ndo institucional; local de debate e encaminhamento de
propostas e transformagdes da assisténcia psiquidtrica, com participacdo popular dos
trabalhadores em satide; dentre outros propositos (AMARANTE, 1998). De acordo com o autor
acima referido, o MTSM trouxe, na fase inicial, em uma das pautas: a regularizacao da situacao
trabalhista; critica a cronificagdo do manicomio; e o uso de eletrochoque. O movimento
reivindicava melhores condig¢des de assisténcia a populacao e um servigo humanizado.

Amarante (1998) também cita como um dos marcos do MTSM a realizagdo do I
Simposio Brasileiro de Psicandlise de Grupos e Institui¢cdes, promovido pelo Instituto Brasileiro
de Psicandlise de Grupos e Instituigdes (Ibrapsi), na cidade do Rio de Janeiro, no periodo de 19
a 22 de outubro de 1978. Participaram, desse evento, importantes intelectuais, renomados
internacionalmente, no ambito das lutas em torno da Reforma Psiquiatrica, a exemplo de Franco
Basaglia. Ressalta-se, ainda, nesse mesmo ano, o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria,

realizado em Camboritt/SC, conhecido como Congresso da Abertura, que:
[...] pela primeira vez, os movimentos em saide mental participam de um encontro
dos setores considerados conservadores, organizados em torno da Associagdo
Brasileira de Psiquiatria, estabelecendo uma ‘frente ampla’ a favor das mudangas,
dando ao congresso um carater de discussdo e organizacgio politico-ideoldgica, ndo
apenas das questdes relativas a politica de saude mental, mas voltadas ainda para a
critica ao regime politico nacional. (AMARANTE, 1998, p. 53-54).

Em 1979, foi realizado, em Sao Paulo, no Instituto Sedes Sapientiae, o I Congresso
Nacional dos Trabalhadores em Satide Mental, que colocou em pauta uma nova identidade
profissional, comegando a se organizar fora do Estado (VENANCIO, 1990 apud AMARANTE,
1998, p. 55). Uma questao importante, que surge nesse Congresso, “¢ a critica ao modelo asilar
dos grandes hospitais psiquidtricos publicos, como reduto dos marginalizados” (AMARANTE,
1998, p. 55).

No mesmo ano, Basaglia novamente vem ao Brasil para ministrar uma conferéncia no
IIT Congresso Mineiro de Psiquiatria, em Belo Horizonte/MG, que contou com a diretoria do

MTSM. O estudioso trouxe forte influéncia do modelo Italiano de desinstitucionalizagao

psiquidatrica e a critica radical a0 manicomio.
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Na segunda metade da década de 1980, destacaram-se eventos importantes, na trajetoria
do processo da Reforma Psiquidtrica no Brasil, como a 8* Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) e o II Congresso Nacional de Trabalhadores de Satide Mental, ou o Congresso de
Bauru/SP. Nesse congresso, surge a ideia de instituir o Dia Nacional da Luta Antimanicomial,

como evidenciado por Amarante (1998, p. 95):
No Congresso de Bauru, surge ainda a ideia de instituir o Dia Nacional da Luta
Antimanicomial, realizado anualmente e propicia a participagdo no movimento, nao
apenas neste dia, mas no processo como um todo, e, a partir de entdo, de
psiquiatrizados, familiares, artistas, voluntarios, intelectuais, enfim, de todos aqueles
que compreendem o teor do movimento e desejam nele se engajar.

A partir do Congresso de Bauru, uma nova etapa repercute em muitos ambitos, no
modelo assistencial, na acdo cultural e na agdo juridico-politica. “No campo do modelo
assistencial foi marcado pelo surgimento de novas modalidades de aten¢do, passando a
representar uma alternativa real ao modelo psiquiatrico tradicional” (AMARANTE, 1998, p.
82).

Em 1987, acontece a I Conferéncia Nacional de Satide Mental (CNSM) como ampliacao
da 8% CNSM. Foram trazidas algumas recomendagdes, como o combate a psiquiatrizacdo do
social e a democratizacdo das institui¢des e unidades de satde; a necessidade de participacao

da sociedade e a elaboragdo, no nivel decisorio, das politicas de saide mental (AMARANTE,

1998).

Nesse contexto de critica a realidade dos manicémios, do modelo hospitalocéntrico, e
proposta de um novo modelo pautado na logica do cuidado, no resgate da cidadania, entra em
pauta a formulag¢ao do Projeto de Lei 3.657/1989, pelo entdo deputado Paulo Delgado, com a
regulamentacdo dos direitos do doente mental, apontando para a substitui¢do progressiva dos
manicomios publicos e privados por recursos nao manicomiais de atendimento (AMARANTE,

1998).

Apo6s doze anos de tramitagdo no Congresso, a Lei Paulo Delgado entra em vigor (Lei
10.216/2001), e da inicio a trajetoria de desinstitucionalizagdo (BRASIL, 2005). O Projeto de
Lei torna-se um marco, do ponto de vista da constru¢ao de um modelo humanizado de atengao
integral no cuidado a pessoas com transtorno mental, na busca do resgate da cidadania, da
reinsercdo social e familiar. Dispde sobre a garantia dos direitos das pessoas acometidas de
transtornos mentais e redireciona o modelo de assisténcia em Saude Mental, conforme dispde

em seu Art. 2°, Paragrafo unico (BRASIL, 2001):
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Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

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

II - Ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua
saude, visando alcancar sua recuperagdo pela inser¢do na familia, no trabalho e na
comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragdo;
IV - Ter garantia de sigilo nas informagdes prestadas;

V - Ter direito a presenga médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade
ou ndo de sua hospitalizacdo involuntaria;

VI - Ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VII - receber o maior numero de informagdes a respeito de sua doenca e de seu
tratamento;

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

IX - Ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saide mental.

1.2 Desinstitucionalizacao e Desconstrucio do Manicomio

Conforme Vasconcelos (2010), a partir dos anos 1970, mais especificamente na Italia,
consolida-se um projeto assistencial de disputas e desafiador, porém com experiéncias solidas
e bem-sucedidas, difundindo-se por todo o mundo como a proposta da desinstitucionalizagao.
Constata-se que os hospitais psiquiatricos tradicionais eram definitivamente antiterapéuticos e
a forma de substituir esse sistema tradicional passava pela mudanga completa, na area da
assisténcia, para um modelo de servigo aberto e comunitdrio, com proposta da reabilitagdo
psicossocial, capaz de assistir aos pacientes desde a crise aguda até as necessidades mais amplas

de carater social.

De acordo com Amarante (1998), a trajetdria da desinstitucionaliza¢do inicia-se na
segunda metade dos anos 1980 e ¢ inserida num contexto politico de suma importancia para a
sociedade brasileira. E um periodo de marcantes acontecimentos, dentre eles, a ja citada 82
CNSM e a [ CNSM, que representa, para a Saude Mental, o fim da trajetoria sanitarista, com
mudangas ndo sé no sistema de saide, mas, agora, com o objetivo de desconstruir a forma
ainda arraigada de lidar com a loucura, tanto por parte das instituicdes como da sociedade

(TENORIO, 2002 apud RIBEIRO, 2004).

Em 1990, com o objetivo de estabelecer reformas no papel dos hospitais psiquiatricos,

¢ elaborada a Declaragdo de Caracas, como forma de reestruturar a aten¢do psiquiatrica, que
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visava a garantir o respeito aos direitos humanos e civis dos doentes mentais (BRASIL, 1990).
A Declaragdo de Caracas tornou-se o norteador, na politica de Saide Mental, por preconizar
uma atencao de base comunitéria, integral e continua. A estratégia passa a ser adotada pela
OMS e pela Opas. Sobre a Reestruturacao de Atengao Psiquidtrica, em alguns de seus eixos, a

Declaracao de Caracas (1990) ressalta:

1. Que a assisténcia psiquiatrica convencional ndo permite alcangar os objetivos
compativeis com uma aten¢do comunitaria, descentralizada, participativa, integral,
continua e preventiva,

2. Que o hospital psiquiatrico, como tUnica modalidade assistencial, impede a
consecugdo dos objetivos antes mencionados ao:

a) isolar o doente de seu meio, gerando dessa maneira maior incapacitagdo social,

b) criar condigdes desfavoraveis que pdem em perigo os direitos humanos e civis do
enfermo.

Logo depois, no ano de 1992, ¢ realizada a Il CNSM, em Brasilia, com o tema central:
A Reestruturagao da Aten¢ao em Satde Mental no Brasil: Modelo Assistencial e Direito a
Cidadania (PEREIRA, 2004, p.117 ). Fato importante que diferenciou esse evento, foi a
participagdo significativa de usudrios, na plenaria. A partir de entdo, nova dinamica ¢ instaurada
na organizac¢ao dos eventos de Satide Mental, em que os “depoimentos pessoais, as intervengoes
culturais e a defesa dos direitos transformaram as relagdes e as trocas entre todos os

participantes” (BRASIL, 1994, p. 4).

O relatorio final da II CNSM trouxe, em um de seus €ixos, 0S marcos conceituais
relativos ao modelo de atengdo integral e direitos de cidadania (BRASIL, 1994). Com relagao
a cidadania, ¢ importante reafirmar que: “Os usudrios sdo sujeitos sociais, autores de sua
historia. Deve-se mudar a relacdo entre o Poder Publico e o usuario, fomentando canais de

participagdo para que os direitos dos usudrios possam ser exercidos” (BRASIL, 1994, p. 10).

Ja no que concerne a atengdo integral, foi proposta, no relatdrio final, a substitui¢ao do

modelo hospitalocéntrico por uma rede de servico pautada na logica do cuidado e da assisténcia:

A rede de atengdo deve substituir o modelo hospitalocéntrico por uma rede de
servigos, diversificada e qualificada, através de unidades de saude mental em hospital
geral, emergéncia psiquiatrica em pronto-socorro geral, unidades de ateng@o intensiva
em saude mental em regime de hospital-dia, centros de atencéo psicossocial, servigos
territoriais que funcionem 24 horas [...]. (BRASIL,1994, p.7).

Segundo Vasconcelos (2010), nos anos entre 1992-1995, ocorreram mudangas

significativas nas politicas de Saude Mental no Brasil, fortalecendo a possibilidade da
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desinstitucionalizagdo psiquiatrica com a diminui¢do de leitos em hospitais psiquidtricos
privados e, principalmente, publicos, que ndo tinham as condi¢des minimas de atendimento e
assisténcia, denominados, pelo referido autor, como “desospitalizagdo saneadora”. Porém,
mesmo com esses avangos, a qualidade do cuidado dos cerca de 60 mil leitos ainda existentes
hoje ndo ¢ garantida, visto que muitos hospitais conseguiram “maquiar” suas instalacdes e
servi¢cos. Todavia, nesse mesmo periodo do processo de desospitalizagdo, sdo abertos, em todo
o Pais, perto de 2 mil leitos psiquiatricos, em hospitais gerais, e uma média de 200 servigos de

atencao psicossocial.

Na década de 1990, com o compromisso firmado pelo Brasil, por meio da Assinatura
da Declaragdao de Caracas e, concomitantemente, a realizagdo da II CNSM, passa a vigorar a
implantacao de servigos regulamentados de atencao diaria, com as primeiras normas federais
estabelecidas nas experiéncias dos primeiros CAPs, NAPs, Hospitais-dia, e as primeiras

normas para fiscalizacao e classificacdo dos hospitais psiquiatricos.

Apo6s 1992, com a aprovagao da Lei Paulo Delgado, os movimentos sociais conseguem
aprovar, em varios estados brasileiros, as primeiras leis que estabelecem uma rede integrada de
atengdo a Satde Mental, como forma de promover a substitui¢do progressiva dos leitos

psiquiatricos.

No contexto da edicdo da Lei 10.216/2001, e realizagdo da III CNSM, a politica de
Saude Mental, em conformidade com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passa a se fortalecer

em uma base de consistente sustentacdo e visibilidade (BRASIL, 2005).

A Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), que foi baseada na Lei federal
10.216/2001, compreende a desinstitucionalizagdo ndo apenas como processo de
desospitalizacao de moradores de hospitais psiquiatricos, mas a implementacdo de condig¢des
fundamentadas em cuidado comunitério continuo e qualificado no atendimento a todos os que

necessitam de ateng¢ao, tratamento, reabilitacdo e reinsercao social. A vida comunitéria envolve:

a) a montagem de redes amplas e diversificadas de base territorial; b) a construgdo na
sociedade de uma nova sensibilidade cultural para a questdo da loucura; ¢) a producéo
de conhecimento cientifico e de outros saberes oriundos da cultura relacionados a
inovagdo do cuidado; d) a oferta de qualificagdo permanente para os operadores da
mudanga; e) a abertura e garantia de condigdes sustentaveis para a participacao e
protagonismo dos usudrios e familiares, e f) o compromisso das esferas de gestdo
publica, diretamente ligadas ao tema, para conduzir € mediar os inevitaveis conflitos
que se apresentam no projeto ético-politico de construcdo de um lugar social para a
loucura. (BRASIL, 2016, p. 2).
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Para compreender a superacdo do modelo asilar e a importdncia do processo de
desinstitucionalizagdo em todos os niveis, o texto referido apresenta cinco dimensdes de leitura,
da qual trés estdo descritas a seguir. A primeira ¢ denominada “o circuito de controle” e
compreende que o manicomio ¢ o lugar que ocupa um circuito de controle, envolvendo um
conjunto de instituigdes que produzem e reproduzem um conjunto de regras impositivas e que
sempre utiliza determinados niveis de for¢a. Esse lugar ¢ a porta de saida dos demais sistemas
de normatizacao, como educacgao, saude, justica, assisténcia social, etc., assumindo a condi¢do

de responsavel, por ser detentor do nao normal.

A segunda dimensdo ¢ a “instituicdo aberta e institui¢do fechada”. Significa que o
fechamento do manicomio equivale a abertura da instituicao e uma instituicao aberta ¢ aquela
que ndo tem, na normalizagdo, o seu direcionamento. Nao significa que as regras ndo existam,
mas sim que sdo produzidas a partir da mediagdo baseada na participagdo e no protagonismo

dos usuarios.

Em terceiro lugar estd o “exercicio de poder”, em que as estruturas institucionais sao
organizadas em relacdes de poder cotidianamente. Isso acaba dificultando a relacdo de ambas
as partes e produzindo alienagdo e incapacidade daqueles que se encontram em uma posi¢ao
inferior do poder hierdrquico. A ndo participacao na escolha do tratamento adequado; o uso da
excessiva medicamentagao, ou o eletrochoque, promove alienagao da autonomia dos usudrios,
pois ndo sdo informados de maneira clara sobre as consequéncias de tais procedimentos

(BRASIL, 2016).

Segundo Giovanela (2012, p. 642), a desconstrugdo do manicomio com base na
experiéncia iniciada por Franco Basaglia, ¢ entendida ndo apenas como a desconstrugdo do
hospital psiquiatrico em si, mas com conceitos e ideologias produzidas no ambito do saber

psiquiatrico, sobre o significado de doenga mental:

[...] Quando nos referimos a desconstru¢do dos manicémios, falamos
da desmontagem de toda a ldgica institucional, politica, juridica,
ideolégica, social e cultural que se constitui em torno de um
determinado conceito que no caso da psiquiatria e do manicémio [...]

Em pesquisa feita na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com o objetivo de
identificar a percep¢do de profissionais que trabalhavam em um CAPs no Estado de Santa
Catarina, acerca da desinstitucionaliza¢do, os estudantes perceberam, de acordo com a

entrevista, que a maioria dos profissionais conhecia bem a proposta de desinstitucionalizagao,
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mas a efetivacdo concreta, ou seja, conforme proposto pela Reforma Psiquiatrica, ainda estava
na teoria, pois a pratica cotidiana de atuacdo nas institui¢cdes analisadas ficavam distantes da

proposta de desinstitucionalizagao.

A pratica de institucionalizagdo também foi observada pelos entrevistadores, pois os
CAPs analisados ainda exerciam suas fungdes assemelhados aos antigos manicémios, embora
este fosse um dos dispositivos criados justamente para desinstitucionalizar. Aparece, no relato
de alguns dos profissionais, o desafio que ¢ a desinstitucionalizacio (MARTINHAGO;
OLIVEIRA, 2015).

Para Rotelli (2001, p. 29-30), a desinstitucionaliza¢cdo ¢ entendida como um trabalho

pratico de transformagdo, menciona o “objeto da instituicdo” e argumenta:

Mas se o objeto ao invés de ser “a doenca” torna-se “a existéncia — sofrimento dos
pacientes” e a sua relacdo com o corpo social, entdo desinstitucionalizacdo sera o
processo critico-pratico para a reorientacdo de todos os elementos constitutivos da
instituicao para este objeto bastante diferente do anterior.

De acordo com Amarante (1998, p. 49), desinstitucionalizar ndo se confunde com

desospitalizar, na medida em que:

Desospitalizar significa apenas identificar transformagdo com extingdo de
organizagdes hospitalares/manicomiais. Enquanto desinstitucionalizar significa
entender instituicdo no sentido dindmico e necessariamente complexo de praticas e
saberes que produzem determinadas formas de perceber, entender e relacionar-se com
os fendmenos sociais e historicos.

O processo de desinstitucionalizagdo previsto na Reforma Psiquiatrica, que foi inspirado
pelo modelo da psiquiatria italiana, baseado na pratica de ressocializagdo e o cuidado, pautado
na logica da liberdade e humanizacgdo, ¢ um desafio que envolve a desinstitucionalizagcdo do
paradigma psiquiatrico, baseado na reconstru¢do da complexidade do objeto, desmontando o
conceito de doenga e retomando o contato com a existéncia ¢ o sofrimento do individuo, nao
mais para curar , mas para produzir vida, sentidos, sociabilidade e espacos coletivos de

existéncia (YASUI, 2006).

1.3 Implementaciio da Politica de Satide Mental no Ambito do SUS

O SUS foi criado a partir da CF/88, que ¢ um marco na histéria da Saude Publica, por

definir satde, em seu artigo 196, como direito de todos e dever do Estado:
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A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protegdo e recuperagao.
(BRASIL, 1988).

O SUS foi regulamentado pela Lei 8.080/1990, que dispde sobre as condigdes para

promogao, protecdo e recuperacao da saude, a organizagcdo e o funcionamento dos servigos

correspondentes. Nas disposi¢gdes gerais, traz:

Art. 22 A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§12 O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagdo e execucdo de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doengas e de outros
agravos € no estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e
igualitdrio as agdes e aos servigos para a sua promogao, protecdo e recuperacgao.
(BRASIL, 1990).

No campo da histéria da saude brasileira, tem-se, no projeto da Reforma Sanitéria, na
década de 1970, o trajeto de luta e mobiliza¢des, para que o Estado atuasse em fungdo da
sociedade, baseado na democracia, universaliza¢do das agdes, ¢ em um modelo baseado nos
principios da integralidade, equidade e participagao.

Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude reuniu diferentes setores da sociedade.
Na plendria, participaram cerca de cinco mil pessoas, de diferentes setores da sociedade. Em
torno de mil pessoas eram delegados, indicados por institui¢des e organizacdes da sociedade.
Entre os temas principais propostos, estavam o dever do Estado e direito do cidadao no que
tange a saude; reformulagdo do sistema nacional de satde e o financiamento do setor (PAIM,
2007).

Nesse contexto de lutas, surgem, também em 1978, mobilizagdes e lutas sociais pela
qualidade dos servigos em satide mental, conhecido como MTSM, que mantinha como
principais objetivos e palavras de ordem:

e denuncias e mobilizagdes pela humanizagdo dos hospitais psiquiatricos tanto
publicos quanto privados, alguns foram identificados como verdadeiros campos de
concentragdes;

e denuncia da industria da loucura nos hospitais privados conveniados do entdo
Inamps;

e denuncia e reivindicagdes por melhores condi¢des de trabalho nos hospitais
psiquiatricos, principalmente no Rio de Janeiro;

e primeiras reivindicagdes pela expansdo de servicos ambulatoriais em satde
mental, apesar de o movimento ndo ter ainda bem claro como deveriam ser
organizados tais servigos. (VASCONCELOS, 2010, p. 23).
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De acordo com Amarante (1998), o MTSM foi considerado, nessa trajetdria do projeto
da Reforma Psiquiatrica, como ator e sujeito politico fundamental para o surgimento das
propostas de reformulagao do sistema assistencial € no pensamento critico ao saber psiquiatrico.

Em 1980, no Rio de Janeiro, tem inicio o processo denominado de cogestao, entre o
Ministério da Satude e a Previdéncia, no compromisso de administrar os hospitais publicos, o
que possibilita, as liderancas do MTSM, a implementa¢@o, nos hospitais publicos, de reforma

e humanizacao (VASCONCELOS, 2010).

O movimento propde alguns objetivos na plataforma politica naquela conjuntura:

a) ndo criagdo de novos leitos em hospitais psiquiatricos especializados, e redugéo
onde possivel e/ou necessario;

b) regionalizagdo das agdes em saude mental integrando setores internos dos
hospitais psiquiatricos ou hospitais especiais com servigos ambulatoriais em areas
geograficas de referéncias;

¢) controle de internacdes na rede conveniada de hospitais psiquiatricos privados;

d) expansdo da rede ambulatorial em saude, com equipes multiprofissionais de saude
mental, compostas basicamente por psiquiatras, psicologas e assistentes sociais e, as
vezes, também por enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fonoaudidlogos;

¢) humanizagdo e processos de reinsercdo social dentro dos asilos estatais, também
com equipes multiprofissionais. (VASCONCELOS, 2010, p. 24-25).

Ainda na década de 1980, no contexto da luta antimanicomial, é construido, como
estratégia do movimento, o Projeto de Lei Paulo Delgado (3.657/1989), com a proposta da
extingdo progressiva dos manicOmios e a substitui¢do por outros servigos de saide mental.
Surge, entdo, o primeiro instrumento de defesa dos pacientes na area de Saude Mental.

Porém, somente depois de doze anos em tramitacdo no Congresso Nacional entra em
vigor a Lei 10.216/2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtorno
mental e redireciona o modelo assistencial para psicossocial. Apesar de ndo ter incorporado
algumas propostas da sua lei precursora, o documento abre caminhos para mudangas no campo
do modelo assistencial e dos direitos humanos das pessoas em sofrimento mental
(GIOVANELLA, 2012).

Em 1990, com a criacdo da Coordenagao Nacional de Satde Mental (Corsam), antiga
Dinsam, inicia-se um novo marco na producdo normativa de Saude Mental, que propunha a
substitui¢do progressiva do modelo asilar por uma rede de assisténcia diversificada. Foi entao
uma nova trajetéria no campo da PNSM (SIMON, 2010).

A PNSM de 2001, apoiada na Lei 10.216/2001, tem o objetivo de organizar a assisténcia
a pessoa com transtorno mental e redirecionar progressivamente a rede de servigos de Satude

Mental aberto e de base comunitaria. Constitui-se de dispositivos imbricados na Rede de

Atengao Psicossocial, essa que ¢ instituida pela Portaria 3.088/2011, e que trabalha de forma
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articulada e compartilha dos principios do SUS (BRASIL, 2011). A RAPs é composta por
servigos de atencdo aos pacientes com transtorno mental tendo em um dos seus componentes
o CAPs, tema que sera tratado em item posterior.

Com a implantacao progressiva do SUS, a partir da década de 1990, sob estimulo e
condu¢do do Ministério da Satde, o processo de reestruturaciao da assisténcia psiquiatrica no
Brasil passa a ser considerado como politica oficial de governo (BRASIL, 2001).

De acordo com a Lei 10.216/2001, sdo de responsabilidade do Estado, no que diz
respeito ao desenvolvimento de politicas de atencao psicossocial, a assisténcia e a promogao de
acoes de satude, com participagdo da familia e da sociedade (BRASIL, 2011).

As diretrizes do SUS propdem a implantagdo de uma rede diversificada de servigos para
atender a comunidade, agindo de forma integrada, descentralizada e intersetorial. No ambito
do SUS, a RAPs atende aos pacientes que apresentam transtornos mentais.

A RAPs tem papel indispensavel quanto ao cuidado, nas Redes de Atencdo a Saude
(RAS), com o propésito de: “criar, ampliar e articular os pontos de atenc¢do a saude para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e

outras drogas” (BRASIL, 2015, p. 35).

1.4 Satide Mental: Avancos e Desafios no Ambito do SUS

O SUS, fruto do movimento de luta pela Reforma Sanitaria brasileira, fundamenta-se
na democratizagdo do Estado e na universalizagdo da politica de saude. Norteado por principios
basicos, como: Universalidade, Equidade e Integralidade, o SUS torna-se uma conquista das
lutas e mobilizagdes que incluiu diversos setores da sociedade, articulados ao movimento da
Reforma Sanitéria. Assegurado na 82 Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida no ano de 1986,
que trouxe em seu relatorio final o conceito de satide. Antes limitado a auséncia de doenca, a
partir dessa conferéncia, o conceito de saide ganha novo rumo. Foram discutidos temas como:
saude como direito; reformulacdo do Sistema de Saude; e financiamento setorial. Sobre o tema
Saude como Direito, a saide ganha um sentido mais amplo, e ndo somente como a auséncia de

doenga, e € progressivamente substituido:

Em seu sentido mais abrangente, a saude ¢ a resultante das condi¢des de alimentagdo,
habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E assim, antes de tudo,
o resultado das formas de organizacdo social da producdo, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida. (BRASIL, 1986, p. 04).
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Portanto, a 8% Conferéncia Nacional de Saude, liderada pelo médico sanitarista Sergio
Arouca, foi um marco da reforma sanitaria, desempenhando importante papel, que antecedeu a
CF/88, com a ampliagdo do conceito de saude. A CF/88, em seu artigo 196, portanto, define
saude como direito de todos e um dever do Estado, assim garantindo, por meio de politicas
sociais e econdmicas, com o propdsito de reduzir o risco a satde e de outros agravos, o acesso
igualitario as agdes e aos servigos, para sua promog¢ao, protecao e recuperacao (GOMES, 2013).

O SUS traz em seus principios a universalidade na garantia do direito a saude, por parte
do sistema, a todo e qualquer cidaddo, independentemente de sexo, raga, ocupacao, ou outras
caracteristicas sociais, ou pessoais. A equidade, principio que tem como objetivo diminuir
desigualdades, reconhece que as pessoas ndo sdo iguais, por isso as necessidades sdo distintas.
E, ainda, a integralidade ¢ entendida como um conjunto articulado e continuo de agdes e
servicos preventivos e curativos, individuais ou coletivos, em todos os niveis de complexidade
do sistema (BRASIL, 2003).

Porém, vale destacar que, a partir da década de 1990, o Brasil passa por um processo de
desmonte do aparelho estatal, restringindo as politicas, que passaram a ser instituidas em
consonancia com a légica do capital financeiro, logo, o processo de contrarreforma foi sendo
conduzido por privatizagdes no setor publico. O principal mecanismo de dominacdo do grande
capital sobre os paises periféricos ¢ a utilizacdo do fundo publico, como forma de manter o
capital de juros. Desde a crise de 1970, os paises periféricos tém sido orientados a conduzir sua
politica econdmica, ndo contemplando as politicas sociais, mas voltada ao capital de juros
(ALVES; VELASQUIE, s.d.).

No ambito da satide, com o enxugamento dos recursos do Estado, o setor privado vem
atuando com planos e seguros de satide em hospitais, clinicas e laboratorios.

Segundo Santos (2013), diante do discurso neoliberal incapaz de dar resposta
satisfatoria a economia do Pais no setor publico, o Estado passa a atuar de forma minimalista e
a privatizacdo torna-se uma manobra para a mercantilizacdo dos servigos publicos e,
consequentemente, o rompimento do que esta descrito e assegurado na CF/88.

De acordo com Bravo et al. (2008), no ano de 1995, no governo de FHC, foi
encaminhada, ao Congresso Nacional, dentro do plano neoliberal, a proposta de que a fungao
do Estado deveria ser de coordenar e financiar e ndo de executar as politicas publicas. Em 1997,
a Medida Provisoria 1.591 estabelece métodos para que o governo definisse entidades que,
quando autorizadas, estariam aptas a ser “parceiras do Estado” na condugao da “coisa publica”

por meio de gerenciamento das Organizagdes Sociais (OSs), de iniciativa privada.
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A Lei 9.637/1998%, que institui as OSs, define que a administragdo publica seja
executada por entidade privada sem fins lucrativos, cujas atividades fossem dirigidas ao ensino,
a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnologico, a protecdo e preservagao do meio
ambiente, a cultura e a saude, como esta descrito em seu artigo 1° (BRASIL,1998). Essa lei
trouxe o pressuposto de “estado minimo”, de acordo com a proposta do Plano Diretor da

Reforma do Aparelho do Estado:

[...] por meio da terceirizagdo/privatiza¢do de servigos publicos até entdo produzidos
pelo Estado da transferéncia de competéncias privativas da Unido, também para entes
privados, que podem dispor de poupanca, bens, patriménio, créditos e servidores
publicos para administrar seus proprios interesses e, ainda assim, serem declaradas
como “entidades de interesse social e utilidade publica”, para todos os efeitos legais.
(BRAVO et al., 2008, p. 27).

Diante desses retrocessos € o ataque da politica neoliberal, o SUS, desde a sua
implantagdo, encontra dificuldades para materializar seus principios e normativas legais.
Mesmo em governos identificados como “populares”, apesar de alguns avangos, o setor
privado, em determinados momentos, permanece em relevancia. E exemplo, a esse respeito, a
alteracdo da Lei 8.080, com a aprovacao da Lei 13.097/2015, no governo Dilma, que permite,
a partir de entdo, a participacdo direta, ou indireta, do capital estrangeiro, na oferta de servicos
na area de saude, como descrito em seu artigo 23. No artigo 142, da Lei 13.097/2015, passam

a vigorar as seguintes alteracdes:

Art. 23. E permitida a participagdo direta ou indireta, inclusive controle, de empresas
ou de capital estrangeiro na assisténcia a saude nos seguintes casos:

I — doagdes de organismos internacionais vinculados a Organizagdo das Nagdes
Unidas, de entidades de cooperag@o técnica ¢ de financiamento e empréstimos;

II — pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar:

a) hospital geral, inclusive filantrépico, hospital especializado, policlinica, clinica
geral e clinica especializada; e

b) acdes e pesquisas de planejamento familiar;

IIT — servigos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para
atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer dnus para a seguridade
social; e

IV — demais casos previstos em legislagdo especifica. (NR)

[...]

Art. 53-A Na qualidade de agdes e servigos de saude, as atividades de apoio a
assisténcia a saude sdo aquelas desenvolvidas pelos laboratorios de genética humana,
produgdo e fornecimento de medicamentos e produtos para saude, laboratérios de
analises clinicas, anatomia patologica e de diagndstico por imagem e sdo livres a
participagdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros. (BRASIL,
2015).

6 Disp&e sobre a qualificacio de entidades, como organizacdes sociais; a criacio do Programa Nacional de
Publicizacdo; a extingdo dos 6rgaos e entidades que menciona; e a absorg¢do de suas atividades por
organizagGes sociais, e da outras providéncias. (BRASIL, 1998).
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Atualmente, a populacgdo brasileira, em particular a classe trabalhadora, desde a posse
de Michel Temer’, como Presidente da Reptiblica, vem enfrentando a maior ofensiva da histéria
brasileira em oposi¢ao ao conjunto de conquistas ja alcangadas. Tal fato ¢ evidenciado nas
inimeras medidas tomadas, dentre elas: a aprovacao de teto dos gastos por 20 anos nas areas
da saude e educagdo, com a aprovacdo da Emenda Constitucional 95/2016, objeto da PEC
241/55. Para alguns autores, essas medidas ndo compdem simplesmente um programa de
ajustes, mas o chamado “austericidio” (SOARES, 2018).

Outro ponto dessa regressividade estd na mudanca da forma de financiamento do SUS,
baseada na Portaria 3.992/2017%, que reduziu de seis para dois blocos o financiamento do SUS:
um de custeio e o outro de investimentos. Dessa forma, viabiliza, aos gestores publicos, uma
flexibilizagdo para alocar os recursos no contexto de restricao orcamentaria e financeira. “Essa
medida ndo garante instrumentos adequados de monitoramento, inclusive de avaliacdo do Plano
Nacional de Saude” (SILVA; NOBREGA; MATIAS, 2017).

Logo, a gestdo do governo Temer da sinal completamente contrario ao projeto da
Reforma Sanitaria, que se choca contra seus principios basicos, como, por exemplo, da
universalidade do acesso a satide, em uma concepcao ampla de satde e ndo apenas na doenga.

Segundo Vasconcelos (2010), as enormes dificuldades que se enfrenta, no Brasil, na luta
pela Reforma Psiquiatrica e pela Reforma Sanitaria, significam um verdadeiro desafio, com

amplas dimensoes:

O processo de universalizagdo das politicas sociais em contexto periférico ou
semiperiférico como, no Brasil, vem se dando em plena crise de politica de bem-estar
social no plano mundial, ou seja, sob a hegemonia e expansdo de um longo ciclo
histérico de politicas neoliberais, com desemprego estrutural, precarizagdo das
politicas sociais e publicas e de induzir a desassisténcia. (VASCONCELOS, (2010, p.
22).

Diante do exposto, fica evidenciado que, no campo da satde, ha disputa entre diferentes
projetos; de um lado, o Movimento da Reforma Sanitaria, com seu papel fundamental na

conquista de direitos a partir dos principios prescritos na CF/88; de outro, o mercado da logica

privatista, influenciado pela l6gica neoliberal.

7 Michel Temer vice-presidente da ent3o presidente Dilma Rousseff. Assumiu definitivamente a Presidéncia da
Republica em 31 de agosto de 2016 apds o Senado Federal aprovar o processo de impeachment e afastar a
presidente Dilma Rousseff do cargo. Disponivel em:<http://www?2.planalto.gov.br/conheca-a-presidéncia>
Acesso em: 05/10/2018.

8 Altera a Portaria de Consolida¢io 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre o financiamento
e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e os servigos publicos de satde do Sistema Unico de
Saude. (BRASIL, 2017).
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O processo de fortalecimento do setor privado, em detrimento do publico, toma novos
contornos, em varios paises. A partir de 2008, com a ascensdao de medidas restritivas, marcada
pela austeridade fiscal, que constitui, para alguns autores, a ultima manifestacdo do
neoliberalismo, sua aplicacao limita os avancos ja alcangcados com as politicas sociais de cunho
universal, e pode retardar a retomada do crescimento das economias de alguns paises (VIEIRA
et al., 2018).

Estudo realizado pelo Centro de Estudos Estratégicos (CEE/Fiocruz), sob a direcao de
pesquisadores, como Joyce Sharamm, da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
(ENSP/Fiocruz), traz a andlise da relacdo “crise-austeridade” e aponta o impacto restritivo na
area da satide. A pesquisa compreende o periodo de 2006-2017 e abrange artigos que trazem
publicacdes de paises, em sua maioria, do Hemisfério Norte, inclusive os Estados Unidos da
América, a Australia, bem como da Europa, e algumas referéncias do Japao e Coreia.

Verificou-se que as politicas economicas que elegeram a austeridade fiscal como forma
de enfrentamento da crise geraram maior impacto negativo sobre os sistemas de servicos de
saude. Sharamm, nos artigos analisados em sua pesquisa, verificou as consequéncias dos
impactos causados pela austeridade fiscal sobre transtornos mentais, como: aumento da
ansiedade, depressdo e risco de suicidio. Esses fatores tinham relacdo com a crise e austeridade
(BARDANACHVILI, 2018).

O Quadro 3 retrata as consequéncias da crise econdmica e da austeridade fiscal no

mundo, segundo Santos ¢ Vieira (2018).

Quadro 3 — Consequéncias da crise econdmica e da austeridade fiscal no mundo

Medidas Consequéncias

¢ Realizacao de reformas estruturais para reduzir os
gastos do Estado com a oferta de bens e servigos
publicos a populagéo

e Cortes do gasto do governo com pessoal

e Redugdo do gasto do governo com protegdo social e
gastos sociais em geral, com redugdo dos orgamentos
da satde

e Fechamento de servicos de saude, reducao de horas
de funcionamento ¢ da for¢a de trabalho

¢ Institui¢do e/ou aumento do Co pagamento pelo uso
de servicos de satude e estabelecimento de taxas
adicionais

e Aumento do desemprego

¢ Aumento da pobreza e da desigualdade social

e Agravamento dos problemas sociais, com aumento
da violéncia

e Restricdo do direito a saude para determinados
grupos populacionais, como imigrantes, moradores
de rua, usuarios de drogas

e Aumento da dificuldade de ter acesso aos servigos
de saude por barreiras econdmicas

e Aumento da prevaléncia de depressdo e ansiedade

e Piora da saude mental, com aumento das taxas de
suicidio, sobretudo entre menores de 65 anos

¢ Redugdo na autoavaliagdo do estado de satide como
bom

e Aumento de doencas cronicas ndo transmissiveis e
de algumas doengas infectocontagiosas
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Medidas Consequéncias

¢ Aumento do consumo de bebidas alcoolicas em
grupos de alto risco, constituidos por pessoas que ja
consomem alcool rotineiramente ¢ desempregados

¢ Abuso de alcool em subgrupos sociais mais
vulneraveis, estando entre os fatores de risco a perda
do emprego e o desemprego de longa duragdo, além
de suscetibilidades preexistentes, como doengas
mentais

Fonte: Santos e Vieira ( 2018).

Segundo Bardanachvili (2018), no Brasil, a Emenda Constitucional 95/2016, que
determina o congelamento das despesas primarias por 20 anos, ocasiona uma situacao ainda
mais grave do que a registrada em paises desenvolvidos, que possuem sistemas de saude com

melhor estrutura.

Para Vieira et al. (2018), a consequéncia da austeridade reflete-se na condi¢do de vida
dos individuos, logo, conclui-se que, com a crise, aumentam as desigualdades sociais e agrava-

se a situagdo de saude das populagdes.

Com o desemprego, o impacto pode ser significativo, na contratagdo de planos privados
no Pais. Houve uma redu¢do de 5% nos contratos, entre junho de 2015 e junho de 2017; isso
equivale a 2,6 milhdes no nimero total de beneficidrios. Esse pode ser o nimero aproximado
de pessoas que passam a depender exclusivamente do SUS, em relagdo a assisténcia a saude, e

passam a aumentar a demanda em curto prazo. (VIEIRA et al., 2018).

As abordagens antes mencionadas mostram que o fator econdmico pode interferir e
gerar efeitos negativos, ou positivos, na saide da populag¢do. Diante desse fato, o processo
saude-doenga € estabelecido na relagdo do coletivo e do individuo, considerando que o coletivo
determina as caracteristicas basicas quando se trata da variagdo biologica individual, logo,
dentro da relagdo do processo social, ha uma probabilidade de adoecimento que afeta e

determina os transtornos biologicos:

O estudo do processo saude-doenga do coletivo ressalta a compreensdao do problema
da causalidade, visto que o modo bioldgico de viver em sociedade determina os
transtornos biologicos caracteristicos, a doenga, que ndo surge separada deste, mas
ambos ocorrem como momentos de um mesmo processo, todavia, diferenciaveis.
(ROCHA; DAVID, 2015, p. 131).
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De acordo com Carvalho e Buss (2008, p. 151), a promogao da saude depende de um conjunto de

fatores:

[...] o adoecimento e a vida saudavel ndo dependem unicamente de aspectos fisicos
ou genéticos, mas sdo influenciados pelas relagdes sociais e econdmicas que
engendram formas de acesso a alimentagdo, a educacdo, ao trabalho, renda, lazer, e
ambiente adequado, entre outros aspectos fundamentais para a saude e a qualidade de
vida.

Ainda segundo os autores referidos, entender a determinagdo do processo saude-doenca

requer a compreensao de diferentes dimensodes da vida em sociedade na sua totalidade.

Enfrentar as causas das causas, as determinagdes economicas e sociais mais gerais dos
processos saude-enfermidade, envolve, portanto, agdes ndo apenas no sistema de
satide, mas sim mudancas nos modelos assistenciais ¢ ampliacdo da autonomia dos
sujeitos, bem como interven¢des nas condigdes socioecondOmicas, ambientais e
culturais por meio de politicas publicas intersetoriais. (CARVALHO; BUSS, 2008, p.
160).

Apesar da importancia reconhecida pela Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude, ha o risco de “culpabilizagdo” dos individuos, ao usar o termo de “fatores
determinantes” como conceito explicativo da saide. O modelo que vem sendo constituido por
diferentes pesquisadores, a exemplo de Dahlgren e Whitehead, no qual se buscou ampliar o
olhar sobre os determinantes que indicam ser, a condicdo de satide-doenga dos individuos,
influenciada pelo contexto social, entretanto, ndo conseguiu correlacionar o que ¢ individual
com o que ¢ coletivo, ou seja, ¢ necessario observar o modo de organizagao da sociedade,
sobretudo na sociedade capitalista, que ¢ baseada na distribuicao desigual de recursos, segundo

Albuquerque e Silva (2014, p. 960):

Em sociedades de classes, as relagdes que se estabelecem entre as classes determinam
diferentes possibilidades e restrigdes ao desenvolvimento da vida e,
consequentemente, diferentes formas ou possibilidades de viver, adoecer e morrer.

Portanto, ¢ necessario reduzir as iniquidades sociais; reduzir a exposi¢ao a fatores de
risco; reduzir a vulnerabilidade biologica e a social de determinados grupos (CEBALLOS,

2015).
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2 CAPS COMO DISPOSITIVO DE REDIRECIONAMENTO DO MODELO
ASSISTENCIAL DE SAUDE MENTAL

2.1 CAPs como Dispositivo do Modelo de Atencao

Para aprofundar a discussao sobre o CAPs como dispositivo de modelo antimanicomial
e os desafios em tempos de medidas de austeridade e desmonte do SUS, serdo mencionadas,
primeiramente, as normativas governamentais do CAPs no ambito da PNSM, bem como o
modo de funcionamento desse servico de Satde Mental. Em seguida, serdo analisados as
possibilidades e os desafios desse dispositivo na conjuntura atual, a partir da revisao de

literatura sobre a tematica.

Com a aprovagao da Lei 10.216/2001, que redireciona a assisténcia em Satde Mental,
a protecao e os direitos das pessoas com transtorno mental, para oferecer tratamentos com
servigo comunitario e aberto, surgem entdo dispositivos de ateng¢do, como o CAPs. Constituido
por uma equipe multiprofissional, o CAPs ¢ um servigo que surge com 0 compromisso
progressivo de ser um modelo de assisténcia, substitutivo aos hospitais psiquiatricos. Esse ¢ um
espacgo que tem como principal caracteristica a busca da integragao do paciente nos ambientes

social e cultural (BRASIL, 2001).

Vale ressaltar que reformular a instituicao do cuidado em Satide Mental depende de uma
reconceituagao do que se entende por doenca mental, pois ndo se trata simplesmente de uma
questdo de sintomas, mas de existéncia. E importante considerar tudo o que diz respeito & sua
existéncia, seja por questdes objetivas, como trabalho e moradia, como também a dimensao
subjetiva, como as relagdes interpessoais € a vivéncia particular /pessoal. Dessa forma, o
processo de tratamento passa a ser focado na pessoa, deslocando-se da doenga propriamente

dita (TENORIO, 2002).
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Com o objetivo de oferecer atendimento a populacdo dentro de sua area de abrangéncia,
realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢do social das pessoas com transtorno mental
por meio do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios, o CAPs surge como estratégia pautada no cuidado e na atengdo a
pessoa com transtorno mental (BRASIL, 2004).

O primeiro CAPs, no Brasil, foi instalado na cidade de Sao Paulo, em margo de 1987, ¢
denominado Centro de Atencao Psicossocial Luiz da Rocha Cerqueira. A criagdo de
dispositivos, como o CAPs, fez parte da luta por movimentos sociais quer buscavam a melhoria
de assisténcia no Brasil e o rompimento com a ldgica dos hospitais psiquiatricos e a segregacao.

Nessa logica, afirma-se que:

Os CAPs sdo instituigdes destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais,
estimular sua integragdo social e familiar, apoid-los em suas iniciativas de busca da
autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicologico. Sua caracteristica
principal ¢ buscar integra-los a um ambiente social e cultural concreto, designado
como seu “territorio”, o espaco da cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de
usudrios e familiares. Os CAPs constituem a principal estratégia do processo de

reforma psiquiatrica. (BRASIL, 2004, p. 9).
Os servigos substitutivos, como o CAPs, NAPs e os Centros de Referéncia em Saude
Mental (Cersams), dentre outros, sdo regulamentados pela Portaria GM 336, de 19 de fevereiro
de 2002, cujo objetivo é:

[...] dar um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de
reabilitagdo psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico,
evitando as internagdes e favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusdo social
dos usuarios e de suas familias. (BRASIL, 2004, p. 12).

No ambito do CAPs o cuidado ¢ desenvolvido por intermédio de Projeto Terapéutico
Individual, envolvendo em sua construcao a equipe, o usuario e sua familia e a ordenagdo do
cuidado estara sob a responsabilidade do CAPs (BRASIL, 2011),.

Hé diferentes tipos de CAPs, que se distinguem por estrutura fisica, profissionais,
especificidades das demandas, ou seja, para criangas e adolescentes, usuarios de alcool e outras
drogas, dentre outros. Entre a satide coletiva e a saude mental, ¢ um instrumental metodologico

para avaliacao da rede de Caps do SUS (Brasil, 2004).



As diferentes modalidades de CAPs estdo apresentadas no Quadro 4.

Quadro 4 — Modalidades de CAPs

Atende a
pessoas com
sofrimento
psiquico e/ou
transtornos
mentais graves
e persistentes,
também com
necessidades
decorrentes do
uso de crack e
alcool e outras
drogas de
todas as faixas
etarias;
indicado para
municipios
com
populacao
acima de
15.000
habitantes

Atende a
pessoas com
sofrimento
e/ou
transtornos
mentais graves
e persistentes,
podendo
também
atender a
pessoas com
necessidades
decorrentes do
uso de crack,
alcool e outras
drogas,
conforme a
organizagao
da rede de
saude local,
indicado para
municipios
com
populagdo
acima de
70.000
habitantes

Atende a
pessoas com
sofrimento
e/ou
transtornos
mentais graves
e persistentes.
Proporciona
servigos de
atencao
continua, com
funcionamento
24 horas,
incluindo
feriados e fins
de semana,
ofertando
retaguarda
clinica e
acolhimento
noturno a
outros
servicos de
saude mental,
inclusive
CAPs AD.
Indicado para
municipios ou
regides com
populagdo
acima de
150.000
habitantes

Atende a
adultos ou
criangas €
adolescentes,
considerando
as normativas
do Estatuto da
Crianga e do
Adolescente,
com
necessidades
decorrentes do
uso de crack,
alcool e outras
drogas.
Servigo de
saude mental
aberto ¢ de
carater
comunitario,
indicado para
municipios ou
regides com
populagdo
acima de
70.000
habitantes

Atende a
adultos ou
criangas €
adolescentes,
considerando
as normativas
do Estatuto da
Crianga e do
Adolescente,
com
necessidades
de cuidados
clinicos
continuos.
Servi¢os com
no maximo 12
leitos para
observacao e
monitorament
o, de
funcionamento
24 horas,
incluindo
feriados e fins
de semana;
indicado para
municipios ou
regides com
populacao
acima de
150.000
habitantes

Atende a
criancgas e
adolescentes
com
prioridade
para
sofrimento e
transtornos
mentais graves
e persistentes
e os que fazem
uso de crack,
alcool e outras
drogas.
Servico aberto
e de carater
comunitario
indicado para
municipios ou
regides com
populagdo
acima de
70.000
habitantes

Fonte: Brasil (2015).
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Os espagos dos CAPs destinam-se aos cuidados e apoio a pessoas em sofrimento; do

mesmo modo, € um espago social que visa a produzir projetos de vida, exercicio de direitos, e

ampliacdo do poder de contratualidade social. Desse modo, consideram-se, em particular, o

espago dos CAPs (BRASIL, 2015, p. 24) como:

e a afirmagdo da perspectiva de servicos de portas abertas, no sentido literal e
simbolico: espacos e relagdes de “portas abertas”;
o adisponibilidade e o desenvolvimento de acolhimento, cuidado, apoio e suporte;
e a configuracdao de um servico substitutivo, territorial, aberto e comunitario;
e espagos que expressem o “cuidar em liberdade” e a afirmagdo do lugar social das
pessoas com a experiéncia do sofrimento psiquico e da garantia de seus direitos;



e aatencdo continua 24 horas compreendida na perspectiva de hospitalidade;
e apermeabilidade entre “espago do servi¢o” e os territorios, no sentido de produzir
servigos de referéncia nos territorios.

O namero de CAPs habilitados no Brasil, por tipo, entre dezembro de 2006 e dezembro

de 2014, estd apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Quantidade de CAPs habilitados no Brasil, por tipo (dez. 2006 a dez. 2014)

CAPs AD

Fonte: Brasil (2015). Coordenagdo-Geral de Saude Mental, Alcool e outras Drogas/Dapes/SAS/MS.

Sistematizacdo dos Estabelecimentos Habilitados por meio de portaria especifica.

O CAPs deve ter ambiente terapéutico e acolhedor, a fim de atender as pessoas em
situacdo de crise. Esse acolhimento ¢ essencial para o cumprimento dos objetivos do CAPs, que
¢ atender aos que apresentam transtornos psiquicos graves e evitar as internagoes (BRASIL,
2004). Dentre as atividades terap€uticas propostas pelo CAPs, estdo a psicoterapia individual
ou em grupo; oficinas terapéuticas; atividades comunitarias; atividades artisticas; orientacao e
acompanhamento do uso de medicacdo; atendimento domiciliar e aos familiares (BRASIL,

2004).
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2.2 Espaco Interno do CAPs

As unidades devem contar com um espago proprio e adequadamente preparado para
atender a sua demanda especifica. Deverdo possuir, no minimo, os seguintes recursos fisicos

(BRASIL, 2004, p. 14):

consultorios para atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias);

salas para atividades grupais;

espago de convivéncia;

oficinas;

refeitorio (deve ter capacidade para oferecer refeicdes de acordo com o tempo de
permanéncia de cada paciente na unidade);

sanitarios;

e area externa para oficinas, recreacio e esportes.

O atendimento ¢ feito durante o dia e o paciente do servico volta para casa todos os dias.

As pessoas atendidas nos CAPs podem ter vivenciado:

uma longa histéria de internagdes psiquiatricas, pode nunca ter sido internados, ou
podem ter sido atendidos em outros servicos de saude (ambulatério, hospital-dia,
consultorios, etc.) O importante é que essas pessoas saibam que podem ser atendidas
e saibam o que sdo e o que fazem os Caps. (BRASIL, 2004, p. 15).

2.3 Equipe do CAPs

A equipe de profissionais que trabalham no CAPs possui diversas formagoes, incluindo
técnicos de nivel superior e de nivel médio. Os profissionais de nivel superior sdo os
enfermeiros, médicos, psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, pedagogos,
professores de educagao fisica, ou outros necessarios para as atividades oferecidas na unidade

(BRASIL, 2004).

Cada CAPs tem sua caracteristica propria, quanto aos tipos e a quantidade de

profissionais. A equipe minima ¢ apresentada no Quadro 5.

Quadro 5 - Tipos de profissionais que trabalham nos CAPs — Equipes minimas

CAPs 1
e | médico psiquiatra ou médico com formagdo em saude mental
e 1 enfermeiro
e 3 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicologo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo, ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico
e 4 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo
CAPs 11
e | médico psiquiatra
e 1 enfermeiro com formagfo em saude mental
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4 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicologo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo, professor de educacdo fisica, ou outro profissional necessario ao
projeto terapéutico

6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo

CAPs III

2 médicos psiquiatras

1 enfermeiro com formagdo em satide mental

5 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicélogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo, ou outro profissional necessario, de nivel superior

8 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo

CAPs i

e 1 médico psiquiatra, ou neurologista, ou pediatra com formacdo em satde mental

e 1 enfermeiro

e 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente
social, enfermeiro,

e terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto
terapéutico

e 5 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo

CAPs AD

e | médico psiquiatra

e 1 enfermeiro com formagdo em satide mental

e 1 médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo e acompanhamento das intercorréncias clinicas

e 4 profissionais de nivel superior, entre as seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente

social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo, ou outro profissional necessario ao projeto
terapéutico

6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo

Fonte: Brasil (2004).

No CAPs AD III, a equipe minima ¢ constituida conforme Quadro 6.

Quadro 6 — Constituicdo de equipe minima no CAPs AD III

CAPs AD III

1 médico clinico

1 médico psiquiatra

1 enfermeiro com experiéncia e/ou formagdo na area de saide mental

5 profissionais de nivel universitario como: psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo, educador fisico ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico

4 técnicos de enfermagem

4 profissionais de nivel médio; 1 profissional de nivel médio para realizar atividades de natureza
administrativa

Fonte: Brasil (2013).

O CAPs ¢ um “lugar de referéncia e de cuidado, promotor da vida, que tem a missao de

garantir o exercicio da cidadania e a inclusdo social de usudrios e de familiares” (BRASIL,

2015, p. 9).
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2.4 CAPs na Rede de Atencao Psicossocial

A RAPs ¢ parte integrante do SUS e composta por servigos como: Centros de Atengdo
Psicossocial; Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT); Centros de Convivéncia e Cultura;
Unidades de Acolhimento (UAs); e os leitos de atencdo integral (em Hospitais Gerais, nos

CAPs III). Foi instituida pela Portaria GM/MS 3.088/2011 (BRASIL, 2011).

Dentre as principais diretrizes, como prescrito no artigo 2° da Portaria 3.088/2011,
destacam-se:

I - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas;
II - promocao da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude;
IIT - combate a estigmas e preconceitos;

IV - garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar;

V - aten¢do humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
VI - diversificag@o das estratégias de cuidado;

VII - desenvolvimento de atividades no territorio, que favoreca a inclusdo social com
vistas a promogao de autonomia e ao exercicio da cidadania;

XII - desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, tendo como eixo central a constru¢do do projeto terapéutico
singular. (BRASIL, 2011).

Os CAPs tém papel estratégico na articulacao das RAPs, tanto de forma direta, no que
diz respeito a atengdo a promocao da vida comunitaria e da autonomia do usuario, bem como
na ordenacdo do cuidado, trabalhando em conjunto com as Equipes de Saude da Familia (ESF)

e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). (BRASIL, 2013).

3 PRODUCAO CIENTIFICA SOBRE O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL:
DISPOSITIVO ESTRATEGICO NO PROCESSO DA REFORMA PSIQUIATRICA

3.1 Nova Proposta Assistencial em Satude Mental: Estudos Avaliativos do CAPs

A revisao da producao cientifica acerca do CAPs como dispositivo estratégico no
processo da Reforma Psiquiatrica brasileira evidenciou a relevancia desses espagos para a

concepcao de uma nova forma de intervir no ambito do sofrimento mental dos individuos.
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Especificamente nos estudos de Ribeiro (2004), Botelho e Lima (2015) e Amarante (1995), a
analise recai na critica a0 modelo das instituicdes psiquiatricas de ‘“cuidado” manicomial
pautado no isolamento. Em contraposi¢do ao sentido manicomial, os autores supracitados
refor¢am a criacdo de uma RAPs substitutiva ao modelo asilar por outros recursos assistenciais,

como os Hospitais-Dia, NAPs/CAPs, dentre outros.

O artigo de Ribeiro (2004) traz a criagdo do CAPs Espaco Vivo, na cidade de
Botucatu/SP. O estudo mostra o processo de transformac¢do na forma de atendimento, a partir
da década de 1990, em um Hospital Psiquiatrico denominado Hospital Professor Cantidio de
Moura Campos (publico-estadual). A partir do processo da Reforma Psiquiatrica brasileira,

inicia-se a mudanca do ponto de vista da assisténcia prestada aos pacientes do hospital referido.

Uma das primeiras mudangas ocorre na formagao da equipe multiprofissional, até entdo
inexistente. O objetivo, com a criacdo dessa equipe e de programas de atendimento especifico,
era evitar as reinternagdes que aconteciam com frequéncia e criar a articulagdo com servigos
extra-hospitalares baseados no respeito a subjetividade e a liberdade do paciente. Outro objetivo
era a participagdo e o envolvimento da familia no tratamento e a possibilidade de reinser¢ao
social dos pacientes. O resultado, com o passar do tempo, foi a melhora no atendimento

prestado, a diminui¢ao das internagdes e da duracao da estadia nos hospitais.

Na avaliagcdo de Ribeiro (2004), o processo de transformagdo do modo de atuar dos
profissionais e o atendimento aos pacientes com transtorno mental, com a criagdo do CAPs

Espaco Vida, levaram a um bom resultado. Dessa forma, conclui-se que:

[...] construir um servigo de atendimento intensivo fora da area do hospital, com um
trabalho em equipe e com respeito profundo pela subjetividade e singularidade dos
usudrios e funcionarios. Tais ingredientes transformaram o CAPs num Espaco Vivo,
pois s6 a vida pulsando, criando, transformando, pode levar a saide mental e trazer a
alegria, a liberdade, enfim, a vida, em sentido pleno, aos portadores de sofrimento
psiquico grave e aos trabalhadores da saude mental. (RIBEIRO, 2004, p. 98).

Os textos de Brasil (2011; 2004) reforgam esses argumentos, na medida em que
trazem reflexdes nessa mesma direcao, uma vez que discutem a implantacao de servigos em
Satude Mental como o CAPs. Os artigos supracitados descrevem o CAPs como um modelo que
vem se mostrando efetivo, a partir da Reforma Psiquiatrica, na substitui¢do do modelo

hospitalocéntrico, por evitar as internagdes e favorecer o exercicio da cidadania.

De acordo com Botelho e Lima (2015, p. 163), a proposta da Reforma Psiquiatrica no

Brasil assegurou o modelo assistencial de servigos de bases comunitarias, com a criagdo de
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servigos substitutivos que possibilitam a desospitalizagdo. Dentre eles, estdio os CAPs,
instituicdes cujo objetivo ¢ substituir os hospitais psiquiatricos e oferecer um atendimento
humanizado com uma “conduta ética de respeito ao outro, entendido como um sujeito em sua
individualidade e complexidade de existéncia, € um cidadao em sua integralidade e ndao apenas

como um consumidor de servigos de saude”.

Amarante (1995) aponta para o debate sobre o processo da Reforma Psiquiatrica e o
surgimento do Projeto de Lei Paulo Delgado, com a proposta progressiva do rompimento do
modelo psiquiatrico cldssico pela substitui¢do por servigos assistenciais de cuidado. Segundo o
autor, o conceito de desinstitucionalizagdo nao significa apenas a desospitalizacdo, ou seja, ndo
¢ simplesmente fechar os hospitais psiquiatricos e deixar as pessoas a mercé da sorte,
abandonadas, mas o processo de desinstitucionalizacdo requer tratar o sujeito em sua existéncia,
na relagdo com suas condi¢des de vida, criando possibilidades concretas de sociabilidade e

subjetividade. A desinstitucionaliza¢do, portanto, € um processo:

[...] ndo apenas técnico, administrativo, juridico, legislativo ou politico; ¢, acima de
tudo, um processo ético, de reconhecimento de uma pratica que introduz novos
sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos. De uma pratica que reconhece,
inclusive, o direito das pessoas mentalmente enfermas em terem um tratamento
efetivo, em receberem um cuidado verdadeiro, uma terapéutica cidadd, ndo um
cativeiro. Sendo uma questdo de base ética, o futuro da reforma psiquiatrica ndo esta
apenas no sucesso terapéutico-assistencial das novas tecnologias de cuidado ou dos
novos servigos, mas na escolha da sociedade brasileira, da forma como vai lidar com
os seus diferentes, com suas minorias, com os sujeitos em desvantagem social.
(AMARANTE, 1995, p. 494).

Dialogando com o tema da desinstitucionalizagao, Martinhago e Oliveira (2015) e
Sadigursby e Tavares (1998) trouxeram algumas consideracdes acerca da visdo dos
profissionais que atuam em alguns CAPs. De acordo com Martinhago e Oliveira (2015),
desinstitucionalizar ndo se refere apenas aos sujeitos hospitalizados, mas a diferentes atores;
1sso inclui profissionais e familiares. Tratam de uma pesquisa qualitativa de carater exploratério
que tinha o objetivo de analisar a percep¢do dos profissionais quanto a proposta de

desinstitucionalizacdo baseada na PNSM.

No resultado da pesquisa, que se deu por meio de questionario aberto e entrevistas
semiestruturadas, observaram que a compreensdo da maioria dos profissionais, que atuavam
em doze CAPs Il distribuidos em diferentes municipios do Estado de Santa Catarina, sobre a
desinstitucionalizagdo, estava em concordancia com a proposta da Reforma Psiquiatrica

brasileira, mas encontravam dificuldade de aplica-la na pratica cotidiana do CAPs.
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J& para alguns profissionais, havia uma compreensdo equivocada acerca da
desinstitucionalizagdo, termo confundido com desospitaliza¢ao, ou seja, apenas a retirada dos
sujeitos internados. Portanto, equivocos como o de desospitalizacao traz o risco de abandono
do tratamento, quando o paciente recebe alta dos hospitais, uma vez que nao se estabelece uma

rede de cuidados para o sujeito que estava internado. (MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015).

A saber, a proposta de desinstitucionalizagao, segundo Martinhago e Oliveira (2015, p.
1.277), que faz referéncia a Basaglia, estaria “na desconstrugao do paradigma problema-solucao
que se traduz no campo da psiquiatria, na utilizacdo de diagnostico como elemento definidor
do sujeito”. Os autores trazem a citagdo de Basaglia, da relagdo causa-efeito, ao tratarem da
constituicdo da loucura. nesse caso, a proposta de colocar a doenga entre parénteses, de modo
a olhar para o sujeito com o cuidado de entender tudo o que se construiu em virtude da doenca,
dando-lhe condi¢des de subjetividade, para a expressao de seus desejos, projetos, sua historia,

ou seja, a doenca deixa de ser o foco principal, para olhar o sujeito que estad em sofrimento.

Sadigursky e Tavares (1998) divulgam, no artigo com o tema Algumas Consideracdes
sobre o Processo de Desinstitucionalizag¢do, a avaliacdo do ponto de vista de resultados obtidos,
tanto da vivéncia ainda estudantes, iniciada nos anos 1970, como na pratica da
docéncia/supervisora de alunos em campo de estagio da disciplina de enfermagem de Saude
Mental e psiquiatria, na cidade de Salvador/BA. De acordo com os autores, ainda ha dificuldade
de se reverter a concepgdo e o estigma da loucura, na sociedade, e a consolidacdo de uma
infraestrutura necessaria para pessoas em tratamento da Satide Mental, que rompa com a logica

de pratica de exclusao social como “sequestro de cidadania e violéncia institucional”.

Segundo o relato de Sadigursky e Tavares (1998), ainda ha hospitais com estruturas
obsoletas; aglomeracao de pacientes por unidades; taxa alta de permanéncia hospitalar; muitas
reinternagdes e pouca resolutividade. Um dos processos para que a luta antimanicomial seja
bem-sucedida, defendem os autores, ¢ atuar com um movimento que modifique as praticas e a
cultura psiquidtrica. A reversdao do atual modelo s6 sera efetivada a partir de uma decisdo
politica, envolvendo: pacientes, familiares, trabalhadores em Saude Mental e a sociedade em
geral, e se a desinstitucionalizagdo nao for compreendida em todos os angulos, sera
transformada em uma acao simplesmente paliativa, desobrigando o Estado da responsabilizagao

para com a saude coletiva.

Os autores concluem que deve ser intrinseco ao processo de desinstitucionalizacao, o

estabelecimento de meios que melhorem de fato as condig¢des bésicas de vida do paciente e da
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familia “[...] além de que ¢ preciso mudar a maneira de entender a loucura nos mais diversos
segmentos sociais e a ideia ainda de poder tratar o louco apenas em confinamento/hospitais

psiquiétricos” (SADIGURSKY; TAVARES, 1998, p. 26).

Dessa maneira, a ndo observancia do tratamento de cuidado e atencdo aos pacientes com
transtorno mental remete ao passado, quando as pessoas eram simplesmente isoladas da
sociedade, e remete a pensar apenas que era necessario proteger a sociedade do “diferente” e
nao manter o cuidado para com a pessoa com sofrimento mental. A principal mudancga estd em
“considerar a pessoa com diagndstico de sofrimento mental como verdadeiro sujeito de direito
e ndo como objeto de intervengdo do laboratdrio psiquiatrico-forense” (DEL’OLMO; CERVI,

2017, p. 212).

Para Del’Olmo e Cervi (2017), os desafios para a efetividade da proposta da Reforma
Psiquiétrica direcionada as pessoas com transtornos mentais, estio no comprometimento do
Estado e dos municipios em oferecer tratamentos que atendam aos interesses da pessoa a que
se destina a assisténcia, de modo que a internagao se constitua em ultima medida. A familia
também tem papel fundamental, nessa relacdo do cuidado, pois o envolvimento dos seus

membros reforga as chances de éxito no tratamento.

A Reforma Psiquiatrica brasileira ¢ compreendida como um conjunto de transformagdes
do modelo de atencdo e gestdo no cotidiano das institui¢des dos servicos e das relagdes
interpessoais (BRASIL, 2005). Um fator importante para a Reforma Psiquiatrica esta contido
na Lei 10.216/2001, que dispde sobre a protecao dos direitos das pessoas em Saude Mental,
propondo a reducdo sistematica dos leitos psiquidtricos. A partir dos anos 1990, vem
acontecendo, no Pais, a redug¢do de leitos em hospitais psiquiatricos, em um processo que
ganhou grande impulso, em 2002, com normatizagdes do Ministério da Satude, que passou a

instituir mecanismos eficazes nesse sentido.

Em conformidade com esse estudo, novos modelos de ateng¢do passam a surgir, a partir

de 2002, a exemplo do CAPs AD:

Os CAPs AD desenvolvem uma gama de atividades que vao desde o atendimento
individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagdo, entre outros) até
atendimentos em grupo ou oficinas terapéuticas e visitas domiciliares. (BRASIL,
2004, p. 24).

Entre os anos de 2003 e 2006, sdo extintos 11.826 leitos, com mecanismos para a

redugdo gradual e planejada no Pais, como: o Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema
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Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), instituido em 2002; e o Programa Anual de
Reestruturagdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH), numa “estratégia de
redugdo progressiva e pactuada de leitos a partir de macro hospitais, instituida em 2004”

(BRASIL, 2007, p. 25).

Nos artigos analisados, estd evidenciado, com predominancia, que o processo da
Reforma Psiquiatrica permitiu o avango significativo no atendimento a pacientes em saude
mental, sobretudo com a criagao de dispositivos como o CAPs, tema proposto nesta pesquisa.
Mas ainda hé o desafio, para alguns profissionais, do processo da desinstitucionaliza¢dao, como

proposto pela Reforma Psiquidtrica.

3.2 Acolhimento como Estratégia de Mudan¢a no Ambito do Cuidado em Satide Mental

A revisdao da literatura sobre a tematica evidenciou também a perspectiva dos
profissionais de saude sobre o CAPs no ambito da Reforma Psiquiatrica e do SUS, com énfase

no acolhimento aos usuarios.

Especialmente Ballarim et al. (2011), trazem a analise da percepgao de profissionais que
atuam em um CAPs tipo III, no Municipio de Campinas/SP, acerca do acolhimento e cuidado
prestado aos usudrios. O artigo tem como objetivo mostrar a passagem da assisténcia em um
modelo hospitalocéntrico para um modelo de atengdo extra-hospitalar, que tem propiciado a
implementa¢ao de servigos constituidos por novas formas de pensar, tratar e cuidar de pessoas
em sofrimento psiquico. O servigo conta com uma equipe técnica de profissionais, como
psiquiatria, enfermagem, psicologia, terapia ocupacional, etc. A dindmica de atendimento ¢
feita a partir da triagem, conduzida com base em entrevista semiestruturada. De acordo com os

profissionais que foram entrevistados, na triagem, o usuario ¢ “escutado e acolhido”.

Para Ballarin et al. (2011), o acolhimento ¢ uma das relevantes diretrizes da Politica
Nacional de Humaniza¢do do SUS; € o reconhecimento dos sujeitos envolvidos como dotados
de interesses, desejos e direitos. Na analise de Ballarin ez al. (2011), de acordo com a fala dos
profissionais entrevistados, o simples ato de acolher pode promover mudancas, na medida em
que esse ato passa a compor uma estratégia de interven¢do democratica no comprometimento

com a criagdo de sujeitos autbnomos na liberdade para gerir sua propria satde.
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De igual modo, Botelho e Lima (2015) abordam, em seu texto, o rompimento da logica
do enclausuramento do “outro”, que era considerado perigoso para a sociedade; e ficava a mercé
de decisdes dos tribunais com julgamentos e decisdes sobre seu comportamento. De acordo
com Botelho e Lima (2015), a Reforma Psiquidtrica no Brasil redirecionou o modelo

assistencial para servicos de bases comunitarias possibilitando a desospitalizagao.

Segundo o parecer de uma estudante de psicologia, como traz o relato do artigo em
questao, pacientes de um CAPs II, na cidade de Vitoria da Conquista/BA, que participavam de
um evento de confraternizac¢do na instituicao local, demonstravam muita satisfacdo por estarem
em um ambiente que tinha como objetivo a integragdo e o desenvolvimento social dos usudrios.
O acesso e a socializagcdo entre todas as pessoas que participavam desse evento eram nao
somente livres, mas estimuladores, do ponto de vista da capacidade de fazer amizade e

desenvolver apoio mutuo.

O espago dispensado aos usuarios, nesse evento, refletia um clima de acolhimento e
equidade. Para Botelho e Lima (2015), a doenca existe quando se perde a liberdade de ser. O
modo de acolher e cuidar de uma pessoa em sofrimento mental, como foi visto no momento de
confraternizagdo, trouxe aspectos positivos e foi avaliado como exemplo na andlise da
pesquisadora/estudante, a partir do momento em que passa a olhar o outro como o “mesmo”,
pois, na medida em que a instituicdo passa a oferecer ndo somente acompanhamento clinico,
mas promove um espago que possibilita a reinser¢do social, esse passa a ser um local de
valorizagdo social, que permite e garante meios ao individuo de desenvolver suas
potencialidades, atuando em liberdade, dignidade e respeito, como proposto pelo Movimento

da Reforma Psiquidtrica brasileira.

Desse modo, autores como Botelho e Lima (2015) e Amarante (1995) indicam que
servicos substitutivos, a partir da Reforma Psiquiatrica, na forma de acolhimento e reinser¢ao
social, ¢ um novo olhar, agora considerando a subjetividade, autonomia e cidadania, dando

inicio ao processo de desinstitucionalizagao.

Além dos artigos identificados na revisdo da literatura e especificados no Quadro 2,
outros estudos, a exemplo de Brasil (2005; 2001) e Mendes (2014), complementam essa
reflexdo, na medida em que analisam diferentes estratégias de intervencdo para constituir
mudanca no ambito do cuidado em Satide Mental. Assim, apontam que o acolhimento significa
uma aproximag¢ao, uma atitude de inclusdo. Segundo Mendes (2014), o acolhimento e a escuta

sdao ferramentas essenciais, no trabalho em Satide Mental, na medida em que ¢ dada voz ao
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sofrimento do outro, orientando e auxiliando na busca da resolu¢do do problema, uma vez que
os profissionais do CAPs procuram entender primeiramente quais as reais necessidades do

paciente, por meio do discurso que emerge livremente do proprio usuario do sistema.

De acordo com o autor referido, ao escutar a avali¢do que os usudrios tém de sua propria
situacdo, essa atitude passa a ser uma maneira de o profissional mostrar respeito e apoio a
construcdo de autonomia e, dessa maneira, a avalicao de risco e vulnerabilidade deve ocorrer,
de preferéncia, por meio do dialogo, contribuindo para o autocuidado (MENDES, 2014). A
autonomia mediada entre profissionais e sujeitos significa construir novas habilidades e
identidades para a vida em sociedade, na medida em que o CAPs passa a ser um servico que
trabalha com acompanhamentos de projetos terapéuticos individuais, por exemplo, com
propostas e atividades durante a permanéncia do paciente; segundo suas necessidades, esse
passa a ser um servi¢o onde ¢ criado espaco para a participacdo e o reconhecimento de sua

atuacdo enquanto sujeito e cidadao.

Dessa forma, o CAPs distingue-se do modelo hospitalocéntrico, por ser tratar de um
espaco de tratamento e inclusdo de pessoas com transtorno mental, tendo a premissa da
participagdo ativa do usuario em seu proprio tratamento, tornando-o protagonista e sujeito de

sua propria vida (MENDES, 2014)
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa objetivou contextualizar o CAPs, um dos dispositivos estratégicos
da Reforma Psiquiatrica brasileira, bem como os respectivos acontecimentos , como propostas
de acdo para um novo modelo de assisténcia e atencdo, com o proposito de substituir
progressivamente os manicomios. Para tanto, com base na revisao da produgdo cientifica e
analise documental sobre a tematica, foi tracado um breve resgate do processo da Reforma
Psiquiétrica e seus desdobramentos na criagdo da estratégia de atendimento em Saude Mental,
com énfase no CAPs.

Foi possivel perceber que o Movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil, iniciado com
a participacdo dos trabalhadores em Saude Mental e a sociedade civil, abriu espago para o
rompimento do paradigma da l6gica manicomial e para o surgimento de modelos de atengdo
pautados na humanizagao e no cuidado a pacientes com transtorno mental prestados nas redes
de cuidado, através das RAPs, dentre eles, o CAPs, dispositivo estudado neste trabalho.

Na pesquisa realizada, foram destacadas as diferentes modalidades do CAPs e a
integralizacdo a RAPs, parte do SUS. A RAPs ¢ uma rede de saude mental que trabalha de
forma articulada em diferentes pontos de atengdo, e ¢ composta por um conjunto de servigos,
inclusive o CAPs.

Vale destacar que, dentre as principais diretrizes da RAPs estdo: “respeito aos direitos
humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas e desenvolvimento de atividades
no territorio, que favorega a inclusao social com vistas a promogao de autonomia e ao exercicio
da cidadania” (BRASIL, 2015, p. 6-7).

Marco importante desse processo, foi a aprovacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica
(10.216/2001), que se desdobrou em um novo processo, na forma de atendimento ao paciente
de Saude Mental. A lei redireciona o modelo assistencial em Saude Mental e visa a promogao
de acdes de saude, por meio de responsabilidade do Estado, com a participagao da sociedade e
familia. A partir da edigdo da referida lei, passa a ser vedada a internacdo de paciente com
transtorno mental em instituicdes com caracteristicas asilares. O CAPs, portanto, como um dos
dispositivos previstos na Reforma Psiquiatrica, apresenta, em suas bases fundantes, a garantia
do direito a satde, liberdade e ao respeito, ao usuario com transtorno mental.

Na analise de alguns artigos, foi possivel observar os avancos e desafios do CAPs, com
énfase para a contribui¢ao desse dispositivo no processo de desinstitucionalizagdo, que prevé a
promog¢do da cidadania e da reinsercdo do individuo em tratamento de saide mental.

Diferentemente da desospitalizagdo, a desinstitucionaliza¢dao baseada na Reforma Psiquiatrica,
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inspirada pela psiquiatra italiana, requer um novo olhar sobre a loucura e a reabilitagdo no
contexto social, a fim de favorecer a autonomia do paciente, baseado na complexidade do modo
de vida do individuo, desmontando o conceito de doenca e, ainda, a retomada do contato de sua
existéncia e subjetividade, ndo mais para curar, mas para produzir vida e espagos coletivos de

existéncia.

A revisdo da literatura evidenciou avangos, no processo da Reforma Psiquiatrica, no
que se refere ao atendimento aos usuarios, sobretudo com a criagdo de dispositivos como o
CAPs, tendo em vista a constitui¢do de novos modos de olhar e intervir no ambito da satide
mental, a exemplo de estratégias que potencializam a autonomia, o protagonismo e a
participacdo dos usuarios e familiares. Nesse aspecto, os estudos enfatizaram o trabalho
multi/interdisciplinar, com énfase as abordagens na 6tica da humanizagao, especificamente com

relacdo ao acolhimento e discussdo de proposta terapéutica envolvendo os diferentes sujeitos.

Entretanto, apesar dos avangos e da importancia da trajetoria de luta e de mobilizagdes
acerca do processo da Reforma Psiquiatrica brasileira, ¢ importante ressaltar que os desafios
que sdo postos no cotidiano requerem o (re)conhecimento de redes, tanto por parte do Estado,
das institui¢des, dos profissionais, bem como o apoio dos familiares, no tratamento, para evitar

as internagoes.

Nesse sentido, a defesa da satide como um direito de cidadania ¢ fundamental para
constituir o modelo de atengdo em saude mental, com base nas propostas das Reformas
Sanitaria e Psiquiatrica. Os retrocessos, no ambito do SUS, por meio de propostas privatizantes
e de reducdo do financiamento, com a PEC 241/55, desdobram-se de forma avassaladora para
o desmonte da saide com principios de universalidade, de integralidade e da equidade; por

conseguinte, esfacela a RAPs e toda a proposta do CAPs.
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