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Carta Do Autor

Caro aluno,

E um prazer recebé-lo para o Médulo VI - Estruturagio do Campo da Aten-
¢do Psicossocial no Contexto da Reforma Psiquiatrica e do SUS.

Ao longo das proximas paginas apresentaremos, resumidamente, um recorte
sobre a Estruturacdo do Campo da Atengao Psicossocial no Contexto da Refor-
ma Psiquiatrica e do SUS. Desenvolveremos os conteidos como a Reforma Psi-
quiatrica no Brasil: histérico e diretrizes, Politica e Legislac@o de Saude Mental,
Alcool, Crack e outras Drogas; Atencdo psicossocial e comunitaria.

Discorreremos sobre temas atuais como o empoderamento de usuarios e
familiares para a participacdo na construcdo das politicas, na gestao e na
clinica. Abordaremos a relacdo dos movimentos sociais com a participagao
de usuarios, familiares e trabalhadores. Concluiremos com a apresentagao
do Controle Social e Conselhos de Satide e as Conferéncias de Satide Mental.

Lembramos, mais uma vez, que nio pretendemos apresentar tudo o que
ha sobre esses assuntos, pelo fato de o campo ser complexo, sendo dificil
aborda-lo no espaco de que dispomos.

Seja bem-vindo e bons estudos!

Maria Terezinha Zeferino, Dra.
Jonas Salomao Spricigo, Dr.
Lucilene Cardoso, Dra.

Zeyne Alves Pires Scherer, Dra.
Felipe Faria Brognoli, Msc.
Jeferson Rodrigues, Dr.

Va ao povo, viva com ele, aprenda com ele, ame-o! Comece com o que ele sabe,
construa sobre o que ele tem. (Provérbio chinés)



OJemivo GERraL

Ao final deste moédulo,vocé sera capaz de refletir sobre o processo da estru-
turacado do campo da atencao psicossocial no contexto da Reforma Psiqui-
atrica e do SUS para ampliar saberes e fazeres no trabalho em Rede.

Carca Horéiria

45 horas.
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Reforma psiquiatrica no Brasil

Unidade 1 — Reforma Psiquidirica no Brasil

Ao final desta unidade, vocé compreendera as relativas transformacoes do
processo histérico da atencao psicossocial.

1.1 Introducdo

O Brasil vem passando por um profundo processo de reestruturagao da
atencao em Saude Mental desde o final dos anos 70, do século passado. Com
relacdo aos acontecimentos que compdem esse Processo, as pessoas que
apresentam algum tipo de sofrimento psiquico e seus familiares passaram
a ter outras oportunidades e perspectivas para suas vidas, assim como os
profissionais que atuam na area e os gestores da rede de satude publica.

Por isso, podemos nos referir a mudancas em profundidade, uma vez que nao
se trata apenas da criacao de tipos diferentes de servicos, mas do enraizamen-
to de novas concepcoes sobre o sofrimento humano e dos modos de acolher
e tratar as pessoas com sofrimento psiquico. Podemos considerar, portanto,
que o alcance dessas mudangas é muito extenso, uma vez que atinge tanto
aqueles cuja vida sempre foi marcada por vulnerabilidades de toda ordem,
quanto aqueles que apenas se aproximaram do tema por “ouvir falar” ou que
preferem manter, em relacao a loucura, um certo distanciamento.

A esse processo vamos chamar de Reforma Psiquidtrica. Esta
requer a transformacdo do conjunto de praticas e saberes que
estdo ligados ao tema da loucura, do sofrimento psiquico e do
transtorno mental.

Nesta unidade, vamos apresentar e tratar das mudancas em curso e dos
efeitos que tém produzido na cultura da sociedade brasileira, bem como
na rede assistencial existente e na vida concreta de usuéarios de servicos de
saude mental e seus familiares.

Se a loucura vem sendo associada nos ultimos séculos a invalidez e a inca-
pacidade do individuo para gerenciar de maneira auténoma a vida cotidia-
na, o processo em questao —a Reforma Psiquiatrica - pretende desconstruir
tais nogoes, permitindo ao sujeito com um histérico psiquiatrico um lugar
novo, a partir da valorizagao de suas possibilidades.
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Observe que, conforme afirmam Delgado et al. (2007, p. 39),

a Reforma Psiquiétrica Brasileira € um conjunto de transformacoes de préaticas, sabe-
res, valores culturais e sociais que acontecem no cotidiano da vida das instituigdes,
dos servicos e das relagdes interpessoais marcado por impasses, tensoes, conflitos e
desafios.

1.2 Reforma Psiquidtrica: Historico e Diretrizes

Vocé vai conhecer agora um pouco do contexto histérico que marca o sur-
gimento e a constituicao da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Também vera
as diretrizes que norteiam o desenvolvimento do processo. Vamos 1a?

1.2.1 A Constituicdio Histrica da Reforma Psiquidtrica no Brasil

A experiéncia brasileira de reforma psiquiatrica nao é a primeira e nem a
Unica no mundo. Pelo contrario, como visto anteriormente, no moédulo V, a
Reforma é antecedida por outras experiéncias que ocorreram em diferen-
tes paises e momentos histéricos e que trouxeram contribuicoes impor-
tantes ao modelo brasileiro. Essas experiéncias tém em comum, embora
com diferentes caminhos, a critica a instituicao psiquiatrica e a necessi-
dade de mudancgas na forma de compreensao do fenémeno da loucura e
nas proposicoes de cuidado. Entretanto, alguns elementos sao peculiares
ao processo brasileiro e imprimiram-lhe caracteristicas préprias, conforme
vocé vera nesta unidade.

A partir da segunda metade dos anos 1970, o Brasil passa a experimentar
algumas mudancgas no campo politico. Estas exercem influéncia positiva
sobre a organizagao da sociedade civil e sobre a atuagdo de novos movi-
mentos sociais. As reivindicacoes pela redemocratizacdo do pais acabam
por influenciar iniciativas com a mesma inspiragdo em diversos setores.

Assim, surge o movimento pela Reforma Sanitdria no Brasil,
que alinha as proposi¢oes técnicas relativas as mudangas no
campo da saude coletiva as reivindicac¢oes pelo fim da Ditadura
Militar e pela abertura do sistema politico.

O movimento pela Reforma Sanitaria atuou em favor da mudanca dos mo-
delos de atengao e gestdo nas praticas de saude; na defesa dos principios da
saude coletiva; pelo estabelecimento da igualdade na oferta dos servicos; na
defesa da participacé@o dos trabalhadores e usuarios dos servicos de satide nos
processos de gestao e de producao de tecnologias de cuidado (BRASIL, 2005).
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Veja que é nesse contexto, a partir de 1978, que teve inicio o Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), motivado por uma crise na
Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM), 6rgdo do Ministério da Satude
entdo responsavel pelas politicas de saide mental (AMARANTE, 1995).

Naquele ano ocorreu uma greve dos profissionais
de quatro unidades da DINSAM, no Rio de Janei-
ro, como forma de protesto contra as condicoes
extremamente precarias de trabalho, o clima de
violéncia contra trabalhadores e pacientes, a insu-
ficiéncia de funcionarios e a escassez de recursos.

Aumento salarial; re-
gularizagdo da situacdo
trabalhista; ampliacdo do
numero de profissionais e
a consequente adequagdo

. . . da carga de trabalho etc.
As dentuncias produzidas acabaram por angariar J

a solidariedade e o apoio de outras entidades do Melhorias na condicdo da
setor salde e repercutiram, por meio da impren- = gssisténcia aos pacientes;
sa, alcangando, assim, o grande publico. criticas  aos  manicémios
como instituicdes de violén-
cla e de cronificagdo; huma-
nizagdo do tratamento etc.

Observe que as reivindicagoes do MTSM dirigiam-
-se tanto aos aspectos trabalhistas e corporati-
vos' quanto aos assistenciais’.

Segundo Amarante (1995, p. 52), integrante do movimento a
época, o nascimento do MTSM tinha por objetivo:

Constituir-se em um espaco de luta ndo institucional, em
um lécus de debate e encaminhamento de propostas de
transformacao da assisténcia psiquidtrica, que aglutina
informacgdes, organiza encontros, reine trabalhadores
em saude, associagoes de classe, bem como entidades e
setores mais amplos da sociedade.

Aquele periodo é marcado pela divulgacdo das denuncias sobre as pés-
simas condicdes as quais os pacientes internados em manicémios eram
submetidos. O MTSM passa a protagonizar e a publicar essas denuncias,
ressaltando a violéncia promovida nos manicémios; a mercantilizacao da
loucura, principalmente pela oferta de assisténcia por muitos hospitais da
rede privada; a produzir coletivamente uma critica ao saber psiquiatrico e
ao modelo que privilegiava o hospital psiquiatrico como recurso central, e
muitas vezes Uinico, no atendimento as pessoas com transtornos mentais.

Ainda em 1978, dois eventos cientificos deram forca ao movimento: o V
Congresso Brasileiro de Psiquiatria, no qual os integrantes do movimento
procuravam fazer uma articulagdo nacional; e o I Congresso Brasileiro de

11
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Psicandlise de Grupos e Institui¢des, que trouxe
ao Brasil nomes expressivos dos movimentos de
reforma psiquiatrica ocorridos na Europa e nos Es-
tados Unidos, que desencadearam outros debates
importantes pelo pais.

Atores importantes na re-
forma psiquidtrica: Fran-
co Basaglia, Felix Guatta-
11, Robert Castel e Erving

No ano seguinte, 1979, realizou-se o I Congresso Goffman.

Nacional dos Trabalhadores em Saide Mental,
em Sao Paulo, comprometido com a critica, com a
acdo do Estado no campo da satide mental e com a reivindicagdo dos avan-
cos politicos da abertura democratica que se ia esbogando naquele periodo.

A década de 1980, por sua vez, caracterizou-se pela reorganizacao das for-
cas atuantes no processo de reforma psiquiatrica. Naquele periodo, cabe
destaque para a realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Satide Mental
(1986) que se constituiu em um marco na histéria da satde publica bra-
sileira com a formulacdo de proposi¢des para um novo sistema de saude.
Dentre as principais inovacoes conceituais daquela Conferéncia pode-se
ressaltar que:

a) asaude passou a ser compreendida como resultante de um conjunto
amplo de condicbes de vida (alimentagao, habitagdo, educagao,
renda, meio ambiente etc.) que, por sua vez, refletem o modo de
organizagao social da producéo e ndo como auséncia de doengas;

b) asaude foi afirmada como Direito do cidadao e Dever do Estado.
Nessa 8* Conferéncia Nacional de Satude estabeleceram-se também alguns
principios para o novo sistema de saude:

a) Universalizacdo do acesso a saude.
))  Descentralizagdo na gestao de servigos.

c) Democratizagdo do sistema com a participacdo da populacao,
inclusive na formulagao e gestao da politica de satude.

d) Equidade em relagdo ao acesso.

¢) Integralidade das acdes (CONDFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL, 1986).

Inspirada pelos anseios desencadeados pela abertura politica e pelo fim do
regime militar, a 8% Conferéncia inovou ainda em sua prépria organizacao,
abrindo as portas para a participacdo popular e para o controle social, com
a realizacao de pré-conferéncias municipais e estaduais que haviam eleito
delegados para a etapa nacional.

12
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@ Compartilhando

Cabe destacar que a mobilizacdo produzida por essa Conferéncia
desencadeou propostas de realizacao de conferéncias tematicas,
entre elas a de Saude Mental. Inicialmente, com resisténcias por
parte do Estado para sua realizacao, a I Conferéncia Nacional de
Saude Mental aconteceu em junho de 1987, no Rio de Janeiro.

A rearticulacdo do Movimento dos Trabalhadores em Satude Mental, ocor-
rida com a realizacdo da conferéncia tematica, ensejou também a organi-
zacao do II Congresso Nacional do MTSM, na cidade de Bauru, Sao Paulo,
no mesmo ano. Este encontro marcou um aprofundamento das tendéncias
originais do movimento e sua reorientacao, denotando a influéncia da Psi-
quiatria Democratica Italiana e da presenca de Franco Basaglia em suas
passagens pelo Brasil.

Nas palavras de Amarante (1995, p. 81):

Assim, no campo tedrico-conceitual dos referenciais do
MTSM, com o lema ‘Por uma sociedade sem manicomios’,
ressurgiram os projetos de desinstitucionalizacdo na
tradicdo basagliana, que passava a ser um conceito basico
determinante na reorganizacdo do sistema de servigos,
nas agoes de satilde mental e na agdo social do Movimento.

Além disso, o MTSM passou a aproximar-se das associagoes de usuarios e fa-
miliares e a contar com a participacao destes na luta pela transformacao das
politicas e praticas psiquiatricas, marcando também o surgimento da Articu-
lacdo Nacional da Luta Antimanicomial, conforme lembra Lobosque (2001).

O encontro é marcado ainda pela adogao do lema “Por uma sociedade sem
manicomios”, reafirmando os compromissos do movimento com a critica
aos hospitais psiquiatricos, com a necessidade de superacao do modelo
asilar, e com a exigéncia de garantia dos direitos das pessoas com trans-
tornos mentais.

Por outro lado, nesse periodo, duas iniciativas no campo assistencial sao de
especial importancia e geram consequéncias para todo o processo:

a) A criacao do primeiro Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) no
Brasil, em 1987, na cidade de Sao Paulo, o CAPS Prof. Luiz da Rocha
Cerqueira, em homenagem ao psiquiatra alagoano.

13
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1

b) Oinicio do processo de intervencao, em 1989, da Prefeitura Municipal
de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude
Anchieta, em razdo das condicOes precarias e dos maus-tratos aos
quais os internados eram submetidos.

Essas acgoes foram seguidas de outras, como a implantacdo de Nucleos de
Atencao Psicossocial (NAPS) com funcionamento 24 horas, de projetos de
insercdo no trabalho e, posteriormente, de criacao de uma cooperativa de
trabalho; de residéncia para os egressos do hospital; de projetos culturais
e centro de convivéncia; e de associacdo de usudrios e familiares. A ex-
periéncia santista demonstrou a possibilidade de construcao de uma rede
de cuidados capaz de substituir os hospitais psiquiatricos, de afirmacéao e
garantia de direitos de cidadania e a exigéncia de producao de um novo
lugar social para as pessoas com sofrimento psiquico.

@ Saiba mais

Vocé pode ampliar seus conhecimentos sobre o tema lendo a
seguinte obra: GOLDBERG, J. A clinica da Psicose. 2. ed. Rio de
Janeiro: Te cord - Instituto Franco Basaglia, 1996.

Em 1989, apoiado pelos movimentos sociais que atuavam no campo da
Saude Mental, o Deputado Federal Paulo Delgado (PT/MG) apresenta, no
Congresso Nacional o Projeto de Lei 3.657/89. Apés 12 anos de tramitacao
e de um conjunto de substitutivos, a Lei 10.216 foi promulgada em 06 de
abril de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica.

Analisando-se a referida Lei, podemos observar que foram estabelecidos,
pela primeira vez na historia juridica do pafis, o redirecionamento do mode-
lo assistencial em satde mental e os direitos e a protecdo das pessoas com
sofrimento psiquico, ressaltando-se, em particular:

Artigo 1°: Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de
que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacao quanto a
raga, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcao politica, nacionalidade, idade, fami-
lia, recursos econémicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolugdo de seu trans-
torno ou qualquer outra. Artigo 2°: Nos atendimentos em saude mental, de qualquer
natureza, a pessoa e seus familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados
dos direitos enumerados no paragrafo unico deste artigo (BRASIL, 2001)

14
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Dentre os direitos das pessoas com transtornos mentais, podemos destacar:

» Ter acesso ao melhor tratamento do sistema de satde, consentaneo
as suas necessidades.

» Ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua satide, visando a alcangar sua recuperagao pela inser-
cdo na familia, no trabalho e na comunidade.

« Ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saude
mental (BRASIL, 2001).

Saiba mais

Como dica para visualizar algumas das questdes aqui
abordadas, assista ao filme “Bicho de Sete Cabegas”. Disponivel
em: <http://bichodesetecabecas.com.br>.

Fonte: Bérgamo, (2001)

A Lei 10.216/2001, no entanto, é diferente de seu Projeto de Lei original, e
apresenta modificagoes importantes resultantes do longo processo de ne-
gociacao. E, cabe ressaltar ainda, que a iniciativa de apresentar um Projeto
de Lei nacional inspirou a formulacéo de varios projetos que se tornaram
leis em estados e municipios brasileiros a partir do ano de 1992.

Tais iniciativas evidenciaram a relevancia de produzir uma
base juridica e um marco legal para garantir a permanéncia das
conquistas alcanc¢adas pela Reforma Psiquidtrica.

15
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Cabe destacar, também, que a promulgacao da Lei 10.216/2001 significou
uma nova institucionalidade para a politica publica de satide mental, com-
preendida, entdo como politica de Estado.

@ Saiba mais

Conheca também a Lei 10.216/2001 e outras leis, acessando
o Portal do Ministério da Saude. Disponivel em: <http://
portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/texto/6241/659/saude-
mental.html>.

A década de 90, do século passado, foi também marcada pelo compro-
misso firmado pelo Brasil na assinatura da Declara¢do de Caracas. Este
documento foi produzido na Conferéncia Regional para a Reestruturagao
da Atencao Psiquiatrica dentro dos Sistemas Locais de Saude realizada na
Venezuela, em novembro de 1990, que reuniu organizagoes, associacoes,
autoridades da saude, profissionais de satide mental, legisladores e juris-
tas. A Declaracdo de Caracas foi adotada como referéncia pela Organizacao
Mundial de Satde (OMS) para a transformacao do modelo de assisténcia a
saude mental e estabeleceu como diretrizes conforme Ministério da Satude
(BRASIL, 2004):

a) Que a reestruturacdo da atencao psiquiatrica seja ligada a Atencao
Primaria de Satude e nos marcos dos Sistemas Locais de Saude,
permitindo a promogdo de modelos alternativos centrados na
comunidade e nas suas redes sociais.

b) A revisdo critica do papel hegemonico e centralizador do hospital
psiquiatrico na prestacao de servigos.

c) Que os recursos, cuidado e tratamento devem:

e Salvaguardar invariavelmente a dignidade pessoal e os direitos
humanos e civis;

e Estar baseados em critérios racionais e tecnicamente adequados;
»  Propiciar a permanéncia do paciente em seu meio comunitario.

d) Que as legislacoes dos paises devem ajustar-se de maneira que
assegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos pacientes
mentais e promovam a organizagao de servigos que garantam seu
cumprimento.

e) Que a capacitacdo dos recursos humanos em Saude Mental e
Psiquiatrica deve ser realizada apontando para um modelo cujo
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eixo passe pelo servigo de satide comunitario e propicie a internacao
psiquiatrica em hospitais gerais, de acordo com os principios
diretores que fundamentam esta reestruturacao.

Que as OrganizacOes, Associacdes e demais participantes desta
Conferéncia comprometam-se acordada e solidariamente a
assegurar e desenvolver nos paises programas que promovam a
reestruturacao, bem como pela promocao e defesa dos direitos
humanos dos pacientes mentais de acordo com as legislacdes
nacionais e com os respectivos compromissos internacionais.

Veja que a Declaragao de Caracas constitui, também, um documento im-
portante para a realizacao da II Conferéncia Nacional de Saude Mental,
em 1992, em Brasilia. Os grandes temas sobre os quais centram-se as deli-
beragdes dos delegados e dos participantes dessa Conferéncia sdo atengao
integral e direito a cidadania. Essa conferéncia teve uma intensa participa-
¢ao dos segmentos sociais envolvidos na questao da saide mental, sendo
que 20% dos delegados presentes eram representantes dos usuarios dos
servicos e de seus familiares (TENORIO, 2002).

@ Saiba mais

Vocé poderd saber mais sobre a II Conferéncia Nacional de
Satide Mental e sobre a Declaracdo de Caracas, lendo os
seguintes documentos:

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2., 1992, Brasilia.
Relatdrio final. Brasilia: Ministério da Satde, 1994.

Conheca melhor a Declaracdo de Caracas, acessando o
documento da Conferéncia Regional para a Reestruturacdo
da Assisténcia Psiquiatrica. Declaracdo de Caracas, 1990.
Disponivel ~ em:  <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
cidadao/visualizar_texto.cfm?idtxt=23107>.

A mobilizacdo social desses segmentos na luta pelas transformacoes da
assisténcia a saude mental torna-se decisiva e dois fatos demonstram sua
importancia, sdo eles:

2)

b)

A realizacdo do II Encontro Nacional de Usudrios e Familiares, na
cidade de Santos, em dezembro de 1993, onde se aprovou a CARTA
DE DIREITOS DOS USUARIOS DO BRASIL.

A realizacdo, entre 1993 e 2001, de cinco Encontros Nacionais do
Movimento da Luta Antimanicomial, sempre com mais de quinhentos
participantes entre usudrios, familiares e profissionais de saude.
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Na década de 90, passam a entrar em vigor as primeiras regulamentagoes
federais para a implantacao de servicos de atencao didria, fundadas nas ex-
periéncias dos primeiros CAPS, NAPS e hospitais-dia. Entre elas destacam-
-se as Portarias 189/MS de 1991 e 224/MS de 1992 do Ministério da Satude
que tratam respectivamente do Financiamento Publico para os Disposi-
tivos Comunitérios de Atencdo em Saude Mental e da Regulamentagio
dos CAPS e NAPS como Unidades Fundamentais da Rede Assistencial.

E a partir desse periodo que se inicia uma progressiva expansao da rede
de servigos substitutivos, sendo que, até o ano 2000, ja havia cerca de 210
CAPS cadastrados no Ministério da Satde e em pleno funcionamento.

Por outro lado, destaca-se que, em 2000, é publicada a Portaria MS 106/00
que trata dos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT’s) como estratégia
fundamental para os processos de desinstitucionalizacao.

Entretanto, a destinacao dos recursos financeiros do Ministério para a area de
Satude Mental ainda revelava um dado preocupante: aproximadamente 93%
dos recursos eram destinados as internagoes em hospitais psiquiatricos.

O ano de 2001 é marcado pela aprovacdo da Lei 10.216/01 no
Congresso Nacional e, a partir de entdo, a atuacdao do Estado
brasileiro na atengdo a Saude Mental torna-se mais marcante.
A lei traz novas perspectivas para o processo de Reforma
Psiquidtrica, surgindo linhas especificas de financiamento do
Ministério da Saude destinadas aos servicos substitutivos,
novos mecanismos sao criados para a fiscalizagao, gestao e
reducdo programada de leitos psiquiatricos no pais.

Observe que, nesse mesmo ano, a Organizacao Mundial da Saude elege
a saude mental como tema para o Dia Mundial da Satde, com a insignia
“Cuidar, sim. Excluir, ndo” o que contribuiu para o destaque dos processos
em curso no cenario nacional.

Ainda em 2001, é realizada a III Conferéncia Nacional de Satde Mental,
convocada logo apés a aprovagao da Lei 10.216/01, cujo relatério final deixa
claro que as diretrizes da Reforma Psiquiatrica constituem a base funda-
mental da politica publica do governo federal para o campo da atengdo em
saude mental.

Em 2002, novas portarias sdo editadas, criando novas modalidades de CAPS
(Portaria MS n° 336/02) e instituindo o Programa Nacional de Avaliacdo
do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) responsavel pela
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avaliacdo da qualidade dos servicos prestados pelos hospitais psiquiatri-
cos. O PNASH/Psiquiatria e o Programa Anual de Reestruturacdo da As-
sisténcia Hospitalar no SUS (PRH), criado em 2004, sdo apontados como
estratégias importantes para a redugao gradual dos leitos em hospitais psi-
quiéatricos (BRASIL, 2007).

Em julho de 2003 foi promulgada a Lei 10.708 que “institui o auxilio rea-
bilitagdo psicossocial para pessoas com transtornos mentais, egressos de
internacao”. Esse auxilio constitui parte integrante do Programa de Volta
para Casa (PVC) do Ministério da Saude, atendendo ao Artigo 5° da Lei n°
10.216 que determina o estabelecimento de politica especifica, compreen-
dendo alta planejada e reabilitagao psicossocial assistida, para as pessoas
com longa histéria de internacéo (BRASIL, 2003a).

A agdo conjunta dessas estratégias fortaleceu os processos de
desinstitucionalizacdo em curso e ampliou a rede substitutiva.
No entanto, dada a complexidade produzida pelo préprio
processo de implementacdo, outras questoes foram sendo
evidenciadas, tornando necessaria a revisdo permanente das
proposicoes e estratégias da politica no sentido de acelerar e
qualificar o conjunto das intervencgodes, inclusive daquelas que
visavam a superacao dos hospitais psiquidtricos.

A Ultima e mais recente mobilizacao nacional em defesa da Reforma Psi-
quiatrica aconteceu em setembro de 2009. Intitulada Marcha dos Usua-
rios - Por uma Reforma Psiquiatrica Antimanicomial, reuniu na capital
federal cerca de 2.000 pessoas, entre técnicos, familiares e principalmente
usuérios dos servigos. O objetivo do movimento foi chamar a atencdo do
governo e da populagdo brasileira para os rumos que vem tomando a Re-
forma nos ultimos anos.

Com a participagao de diversas entidades, como o Conselho Federal de
Psicologia, e os movimentos sociais de luta antimanicomial, a Marcha re-
presentou um reavivamento da mobilizacdo popular. Além disso, seus ob-
jetivos eram:

a) Garantir a defesa do Sistema Unico de Saude (SUS) e a melhoria das
condigOes de atendimento para as pessoas com sofrimento mental.

b) Exigir o cumprimento da Lei da Reforma Psiquiatrica (10.216/01).

c) Reivindicar a realizacdo da IV Conferéncia Nacional de Satde Mental
na perspectiva intersetorial.

d) Exigir a efetiva implantagao do “Programa de Volta para Casa”.
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Em Brasilia, os militantes percorreram ministérios e gabinetes e consegui-
ram garantir a convocac¢do da IV Conferéncia Nacional de Saide Mental
- Intersetorial, que foi realizada em 2010.

@ Saiba mais

Conheca melhor as contribuicdes da Marcha dos Usuérios:
Disponivel em: <http://osm.org.br/osm/wp-content/
uploads/2010/04/conferencia_final.pdf>.

Sobre a IV Conferéncia Nacional de Satde Mental - Intersetorial:
Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
relfinal IV.pdf>.

Vocé pode verificar que, atualmente, a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
permanece em ritmo de expans&o. No boletim publicado pela Coordenacao
Nacional de Satde Mental do Ministério da Saude em 2012, foram conta-
bilizados até 2011:

a) 1.742 CAPS, considerando as modalidades de CAPS I, CAPS II, CAPS
111, CAPSi, CAPSad, CAPSad III.

b) 779 Servigos Residenciais Terapéuticos com 3.470 moradores.
c) 3.961 beneficiarios do Programa De Volta Pra Casa.

d) 640iniciativas de geracdo de renda inscritas no Programa de Inclusao
Social pelo Trabalho.

e) 92 Consultérios de Rua.
f) 3.910 leitos de satilde mental cadastrados em hospitais-gerais.

Reducdo continua de leitos em hospitais psiquiatricos, tendo como
registro entre os anos de 2002 e 2011, a redugao de 19.109 leitos.

0

h) A reconfiguracdo do perfil de tais estabelecimentos, com
redirecionamento financeiro e normativo (BRASIL, 2012a).

Atente ainda que a proporcao dos investimentos financeiros no setor entre
0s anos de 2002 e 2011 vém processualmente sendo invertida. Em 2011, os
servicos extra-hospitalares receberam 71,2% dos recursos, enquanto que
0s gastos com internacdo hospitalar totalizaram 28,8% do or¢camento do
setor (BRASIL, 2012a).

Mesmo com os avancos obtidos, ainda ha muitas criticas acerca da Refor-
ma Psiquiatrica, reforcando a necessidade dos debates serem amplamente
oportunizados, de forma a possibilitar a constante avaliacdo do processo.

20



Reforma psiquiatrica no Brasil

A Reforma Psiquidtrica tem buscado a insercdo social das
pessoas com transtornos mentais e traz significativas
possibilidades para um trabalho que considere a subjetividade
e os recursos das pessoas em seus contextos sociorrelacionais
e que afirme seus direitos.

Embora ainda haja muito que fazer, a luta antimanicomial tem sido vito-
riosa em muitos aspectos e, na verdade, o processo de Reforma Psiquia-
trica no Brasil permanece inacabado. Dessa forma, necessitamos de mais
servicos comunitarios, maior articulacdo da rede de atencao psicossocial,
melhor qualificacdo da atencgdo, maior corresponsabilizacdo do cuidado,
entre outras demandas. Assim, espera-se nao apenas criticas a Reforma
Psiquiatrica, como também, maior e melhor atuacao de toda sociedade, de
todos nos, atores desse cenario.

1.2.2 As diretrizes da Reforma Psiquidtrica Brasileira

Vocé viu, ao longo da descrigdo dos componentes

histéricos da Reforma Psiquiatrica no Brasil, QUe  neste caso, os atores sdo
sao varios os atores que participam desse proces- s ysudrios do sistema de
so, assim como sao diversas também suas formas  saide mental, familiares,
de atuacéo e participacdo. Vocé viu ainda que profissionais,  gestores,
sdo varias as politicas publicas envolvidas nes- = movimentos sociais, enti-
sa questdo e ndo apenas as referentes a saude, dades de classe etc.
como a assisténcia social, a educacao, a cultura,

a economia e ao trabalho. Essa multiplicidade da

a Reforma Psiquiatrica também um carater de intersetorialidade.

Mesmo que, atualmente, a politica publica de satide mental, &lcool e ou-
tras drogas esteja em concordancia com as reivindica¢des histéricas do
movimento pela Reforma Psiquiatrica, a agao do Estado tem sido direcio-
nada, principalmente, para a reestruturacao do modelo assistencial e de
cuidado em satude mental. Com isso, tem sido possivel alcangar a criacao
de uma série de novos servigos abertos, orientados para a reinsercao social
e a promocao da cidadania do doente mental.

Entretanto, a Reforma Psiquidtrica ndo objetiva apenas essa
reorganizacao assistencial, embora ela seja de grande importéncia.
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Observe que essa grande diversidade de elementos faz da Reforma Psiquia-
trica um “processo social complexo” e nao apenas um modelo a ser seguido
ou um sistema fechado.

Quando falamos em processo pensamos em movimento, em algo que caminha e se
transforma permanentemente. Neste caminhar vao surgindo novos elementos, no-
vas situagoes a serem enfrentadas. [...] Enfim, um processo social complexo se cons-
titul enquanto entrelacamento de dimensoes simultaneas, que ora se alimentam,
ora sao conflitantes; que produzem pulsacdes, paradoxos, contradigdes, consensos,
tensdes (AMARANTE, 2007, p. 63)

Vocé deve questionar-se quais seriam entdo essas dimensoes que deve-
riam orientar o processo, inclusive as a¢oes dos gestores, e que permitem
falar de uma ruptura com o modelo manicomial, ndo é verdade?

Amarante (2007) menciona quatro dimensdes fundamentais, que devem
estar entrelacadas para que seja possivel avangar neste processo:

a) Dimensao Tedrico-Conceitual

b) Dimensdo Técnico-Assistencial
c) Dimensao Juridico-Politica
d) Dimens&ao Sécio-Cultural

Conheca a seguir mais detalhes de cada uma dessas dimensdes.

A Dimensao Tedrico-Conceitual epistemoldgica diz respeito a producao de
conhecimentos que fundamentam e autorizam o saber/fazer profissional
nesse campo. Para que seja possivel a producdo desses novos conceitos, é
preciso rever a propria nocao de ciéncia como produtora de conhecimentos
que seriam verdadeiros porque estdo garantidos por uma suposta neutrali-
dade que os avalizam. O mito da neutralidade cientifica supoe uma relagdo
de distanciamento entre o observador, sujeito que produz o conhecimento,
e 0 observado, objeto desse conhecimento. Assim, o primeiro n&o teria ne-
nhuma interferéncia na configuracdo do segundo.

Entretanto, conforme Guimaraes et al.(2001, p. 10),

Todo o conhecimento cientifico transmitido nos érgaos formadores, reproduzido
e (re)criado nas institui¢cdes e entidades que atuam com o processo sauide/doenga
mental, é essencialmente um conhecimento cientifico-social e como tal, ndo é neu-
tro, resulta de escolhas cotidianas e pratica politica.(GUIMARAES, et al., 2001, p.10)

As necessidades de reestruturacdo da atengao em saude mental exigem
0 uso de conceitos que permitam abordar o fenémeno da loucura de uma
maneira divergente daquele usado pela psiquiatria biomédica tradicional.
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Assim, é necessario compreender o sujeito em sua complexidade e em seu
contexto; na perspectiva dos autores de “tradi¢ao basagaliana”, trata-se de
“colocar a doenca entre parénteses” e considerar como objeto a “existén-
cla-sofrimento dos pacientes em sua relacdo com o corpo social” (ROTELLI;
DE LEONARDIS; MAURI, 1990, p. 30).

Nessa perspectiva, um conceito fundamental e inovador é o de desinsti-
tucionalizacdo. Mais do que simplesmente a desospitalizacdo, conforme
apontam Amorim e Dimenstein (2009, p. 196), desinstitucionalizar significa
para a Reforma Psiquiatrica a “desconstrucédo de saberes, discursos e pra-
ticas psiquiatricos que sustentam a loucura reduzida ao signo da doenca
mental e reforcam a institui¢cao hospitalar como a principal referéncia da
atencéo a satde mental”.

A desinstitucionalizacao deve ser compreendida como uma “progressiva
‘devolucdo a comunidade’ da responsabilidade em relacdo aos seus doen-
tes e aos seus conflitos”, antes confinada nos manicémios. Ou seja, a partir
dela, o objetivo é buscar e organizar um “outro lugar social para a loucura”
e para o cuidado de saude a ela relacionado na nossa sociedade (GONCAL-
VES; SENA, 2001, p. 51).

ValereforcaroquefoiescritonoMéduloV: desinstitucionalizacao
tem como objetivo prioritario transformar as relacdes de poder
entre as instituicdes e os sujeitos, entre quem cuida e é cuidado,
restituindo os direitos e as capacidades, a interlocucao, a escuta
e o respeito, mudando progressivamente o estatuto juridico e
social do paciente.

Podemos dizer entdo que desinstitucionalizacao é diferente de desospitaliza-
¢do e implica em uma transformacdo profunda das relagdes sociais, e das
relacbes entre profissionais, usuarios e familiares no campo da satide mental.

@ Saiba mais

Para saber mais sobre a desistitucionalizacao recomendamos
que vocé faca a seguinte leitura:

NICACIO, F. (Org). Desinstitucionalizagdo. 2. ed., Sdo Paulo:
Hucitec, 2001.
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E necessario também que os servicos disponiveis para a oferta do cuidado
em salde mental sejam modificados. Esse cuidado é complexo, de base
comunitaria/territorial e deve ser considerado como objetivo central a pro-
mogcao e garantia dos direitos das pessoas com sofrimento psiquico assim
como de familiares e/ou pessoas das redes sociais. Nesse sentido aparece
outra dimensdo fundamental, a qual vocé conhecera a seguir.

Na Dimensao Técnico-Assistencial a oferta de servigos deve ser adequada
a essa compreensdo acerca do sujeito que sofre. Os servicos devem ser
dispositivos estratégicos, lugares de acolhimento, de cuidado e de trocas
sociais, capazes de sustentar a insercao social.

Devem ser lugares de sociabilidade e de producdo de
subjetividades e ndo de exclusdo, aprisionamento e violéncia
como tornaram-se a maioria dos manicémios.

Note que estas seriam as principais fung¢des dos CAPS; dos Servigos Resi-
denciais Terapéuticos; dos projetos de geracao de renda; dos Centros de
Convivéncia; das unidades de Saude Mental em hospitais gerais; da aten-
¢do ao sofrimento psiquico na atencdo basica da rede de satide publica e;
na Estratégia de Saude da Familia. Enfim, de toda a rede assistencial pro-
posta pela Reforma Psiquiatrica como forma de substituicdo dos manic6-
mios. Como vocé pode perceber, a diversidade dos dispositivos de atencao
tem sido uma forma de produzir multiplas respostas as complexas neces-
sidades das pessoas com sofrimento psiquico.

A Dimensao Juridico-Politica, segundo Amarante (2009), trata da redefini-
cdo das relacdes sociais e civis em termos de cidadania e de direitos hu-
manos. Materializa-se, portanto, pela construcao de um arcabouco juridico
e normativo, composto por leis e portarias para garantir sustentabilidade
legal as proposicoes da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Trata-se assim de uma “luta pela inclusdo de novos sujeitos
de direito e de novos direitos para os sujeitos em sofrimento
mental. Direito ao trabalho, ao estudo, ao lazer, ao esporte,
a cultura, enfim, aos recursos que a sociedade oferece”
(AMARANTE, 2007, p. 69).
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Nesse sentido, é importante considerar os avangos obtidos com a aprova-
cao da Lei 10.216/01, ou Lei da Reforma Psiquiatrica, em relacao aos direi-
tos das pessoas com sofrimento mental, sendo esta a principal alteracdo
legal no Brasil desde os anos 30, do século passado. Importancia semelhan-
te pode ser atribuida as leis estaduais e municipais promulgadas e que
também passaram a reconhecer o louco como sujeito de direitos.

A Dimenséao Sociocultural, por sua vez, é aquela que se ocupa da mu-
danca em relagdo as representagdes sociais sobre a loucura e o louco. Em
particular aquelas que dizem respeito aos estigmas de periculosidade, im-
produtividade e irracionalidade atribuidas aos sujeitos, como se fossem
predicados “naturais” da doenga mental.

Considerada dimensdo estratégica, diz respeito ao conjunto
de intervencdes que visam transformar o lugar da loucura
no imagindrio social. A partir da linguagem artistico-cultural,
busca promover a reflexdo sobre os preconceitos construidos
por séculos de psiquiatrizagao.

Assim as intervencoes na cultura tém se reali-
zado com grupos musicais, de teatro, do cine-
ma, programas de radio e TV, enfim com todos
os meios disponiveis para a divulgagdo de um
modo de ser e viver que é marcado pela dife- i 2o
renca e da afirmac&o da possibilidade de novas [EETENE T ‘ S a—
formas de convivéncia. Além desses recursos,

atualmente comemora-se, em todo o Brasil, o Fontevozes davoz (2011).

dia 18 de maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, com inu-
meras atividades culturais, artisticas e cientificas nos estados e em muitas
cidades do pais, com o objetivo de sensibilizar e envolver novos atores so-
ciais para a questao.

1.2.3 Politica de Saude Mental e Atencdo Psicossocial

Como vocé viu até aqui, desde seu inicio, a Reforma Psiquiatrica contou
com a participacao decisiva dos movimentos sociais na sua formulacao
e implementacao. Entretanto, a partir da aprovagao da Lei 10.216/01, os
principios e diretrizes da Reforma passaram a ser adotados pela Politica
Publica de Sauide Mental e incorporados em suas agoes.

25



Estruturacao do Campo da Atengao Psicossocial no Contexto da Reforma Psiquiatrica e do SUS

Mas, vocé deve estar se perguntando, o que vem a ser uma Politica Publica?

“Politicas publicas” sao diretrizes, principios norteadores de agdo do poder publico;
regras e procedimentos para as relacoes entre poder publico e sociedade, mediagdes
entre atores da sociedade e do Estado. Sdo, nesse caso, politicas explicitadas, siste-
matizadas ou formuladas em documentos (leis, programas, linhas de financiamen-
tos) que orientam acdes que normalmente envolvem aplicacdes de recursos publicos
(TEIXEIRA, 2002, p. 02).

A segulir, vocé verd como esta orientada a Politica Publica de Saude Mental
e suas principais proposicoes.

Inicialmente é importante considerar que a Politica Publica de Satide Men-
tal esté balizada por principios mais amplos que compoem a Politica Publi-
ca de Sauide que, por sua vez, orienta o setor publico de assisténcia a satde.
O SUS é o responsavel pela sua implementacao. A Politica PUblica de Satde
Mental tem carater universal, isto é, atende a toda a populacao.

A Politica de Saude Mental, Alcool e outras drogas do Ministério da Saude
considera em sua formulacdo os principios do SUS, as recomendacoes da
Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) contidas na Declaragdo de
Caracas (1990), da Organizacao Mundial de Satde e esta pautada na Lei
10.216/01, as quais vocé estudara nesta secao.

A partir da década de 90, do século passado, os recursos da
assisténcia psiquiatrica sdo redirecionados paulatinamente
para um modelo substitutivo, baseado em servicos de base
comunitaria, isto é, que oferecem cuidados na comunidade e
em articulagdo com os recursos que a comunidade oferece.

Incentiva-se a criacdo de servicos em satide men-

tal publicos e territorializados, a0 mesmo tempo | Territério é a designacéo
em que se determina a implantagéo de critérios  ngo apenas de uma drea ge-
minimos de adequagao e humanizacdo do par-  ogrdfica, mas das pessoas,
que hospitalar especializado. das instituigdes, das redes e

o ) dos cendrios nos quais se dd
Cabe destacar que territério é um conceito cen-  ,vida comunitdria.

tral para se operar na Rede de Atencao Psicosso-
cial, junto as outras Redes e pontos de atengao.
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Saiba mais

Amplie seus conhecimentos sobre a Politica Nacional de Saude
Mental acessando o Portal do Ministério da Satide. Disponivel
em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_
area=925>

Conforme vocé viu anteriormente, a Politica de Satide Mental, Alcool e ou-
tras drogas considera os principios do SUS em sua formulacdo. O SUS foi
instituido pela Constituicao Federal de 1988 e foi regulamentado pelas Leis
8.080 e 8.142 de dezembro de 1990, que estabeleceram seus principios:

a) O acesso universal publico e gratuito as acoes e servigos de satde.

b) A integralidade das agdes, num conjunto articulado e continuo em
todos os niveis de complexidade do sistema.

c) Aequidade da oferta de servicos, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie.

d) A descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢ao Unica do
sistema em cada esfera de governo.

e) O controle social das acoes, exercido por Conselhos Municipais,
Estaduais e Nacional de Saude, com representacdo dos usuérios,
trabalhadores, prestadores de servicos, organizagoes da sociedade
civil e instituicoes formadoras.

Outro documento que orienta a formulacao da Politica de Satide Mental do
Brasil é a Declaragdo de Caracas, anteriormente citada. Por sua vez, como
vocé viu anteriormente, a Lei 10.216/01 ou Lei da Reforma Psiquiatrica
dispoe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais, bem como redireciona o modelo assistencial em satde mental.

Observe que a Lei também estabeleceu que as pessoas asiladas em hospi-
tais psiquiatricos “devem ser objeto de politica especifica de alta planejada
e reabilitacdo psicossocial assistida” (BRASIL, 2001, p.2).

Veja que, com isso, estabeleceu-se base legal para a criacdo do Programa
de Volta pra Casa, em 2003, cujo objetivo era viabilizar as pessoas com
histérico de longa institucionalizacdo, a saida do hospital e o retorno para
a comunidade, apresentando, como parte integrante de suas agoes, o au-
xilio-reabilitacdo psicossocial. Para aqueles cujo retorno a vida com a fa-
milia estivesse impossibilitado por algum motivo, haveria ainda o recurso
dos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT’s), criados para este fim e re-
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gulados por portaria especifica do Ministério da Satde, na Portaria MS n°
106/00, e posteriormente pela Portaria n°® 3.090/2011.

Por fim, a Lei n°® 10.216/01 ainda trata das formas possiveis de internacao
psiquiatrica (voluntaria, involuntéria e compulséria), que sé serd indicada
quando os recursos extra-hospitalares mostrarem-se insuficientes. Na in-
ternacao voluntaria, isto é, aquela com o consentimento do usuério, a pes-
soa que solicita deve assinar sua admissdo, mas o término da internacao
serd por sua solicitacdo ou por determinacdo do médico que estd acom-
panhando o caso. A internagdo involuntaria, ou seja, aquela que se realiza
sem o consentimento do usuario, e por solicitacdo de terceiro, a alta deve
ser feita por solicitacdo escrita do familiar ou responsavel legal, ou definida
pelo médico responsavel.

Destaca-se que a internagdo involuntaria deve ser comunicada,
no prazo de 72 horas, ao Ministério Piblico Estadual. A internacao
compulséria é aquela determinada pelo juiz. Além disso, ficam
impedidas as internagoes em instituicoes com carater asilar.

Uma das principais diretrizes da Politica de Satde Mental, o processo de
desinstitucionalizacdo engloba uma série de programas desenvolvidos
pelo Ministério da Sauide, conforme vocé estudarad na sequéncia.

Iniciado em 1990, e impulsionado a partir de 2002 com uma série de nor-
matizacoes do Ministério da Satde, o processo de reducao progressiva de
leitos em hospitais psiquiatricos tem sido realizado por estratégias estabe-
lecidas por meio de Portarias.

Para que isso aconteca é preciso considerar o processo histérico
de implantacdo dos hospitais psiquiatricos nos estados, assim
como a implementacdo das diretrizes da Reforma Psiquidtrica
em cada regido brasileira. Uma vez que o processo de
desinstitucionalizacdo pressupoe transformacdes culturais e
subjetivas na sociedade e depende sempre da pactuagao das
trés esferas de governo (federal, estadual e municipal).

Com essa finalidade, conforme ja mencionado, foram criados: o Progra-
ma Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria — PNASH/
Psiquiatria, por meio da Portaria GM n° 251/02 e o Programa Anual de Re-
estruturagdo da Assisténcia Hospitalar Psiquidtrica no SUS - PRH, pela
Portaria GM n° 52/04 (BRASIL, 2005).
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Saiba mais

Conheca melhor o Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria - PNASH/Psiquiatria - e o Programa
Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquidtrica
no SUS. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=31354>.

O PNASH/Psiquiatria avalia os hospitais psiquiatricos quanto a estrutura
fisica, aos processos e aos recursos terapéuticos da instituicdo, assim como
a adequacao dos hospitais as Normas Técnicas Gerais do SUS. Desde 2002,
o PNASH vem sendo aplicado periodicamente em todo territério brasileiro,
gerando com seus resultados, a partir do critério da qualidade da assistén-
cia, indicativos por parte do Ministério da Saude aos estados e municipios,
de descredenciamento, readequacao ou classificacdo dos hospitais psiqui-
atricos no SUS.

O Programa tem contribuido para a melhoria da qualidade da
assisténcia hospitalar em psiquiatria e, em alguns estados e
municipios, exerce a funcido de desencadeador da reorganizagio
da Rede de Satude Mental, provocando a expansdo da rede extra-
hospitalar em razdo do descredenciamento dos leitos psiquiatricos.

O PRH, por sua vez, é um mecanismo de gestdo do processo de reducao de
leitos psiquiatricos que busca promover a redugao progressiva e pactuada
de leitos a partir dos macro-hospitais (hospitais com mais de 600 leitos) e
hospitais de grande porte (com 240 a 600 leitos psiquiatricos). O Programa
pactua os limites maximos e minimos de reducao anual de leitos para cada
classe de hospitais, definidas pelo nimero de leitos existentes, contratados
pelo SUS. (BRASIL, 2005)

Observe que, com isso, objetiva-se que todos os hospitais com mais de 200
leitos devem reduzir no minimo, a cada ano, 40 leitos. Os hospitais entre
320 e 440 leitos podem chegar a reduzir 80 leitos ao ano (minimo: 40), e
os hospitais com mais de 440 leitos podem chegar a reduzir, no maximo,
120 leitos ao ano. Desta forma, busca-se a redugao progressiva do porte
hospitalar, de maneira que, ao longo do tempo, os hospitais situem-se em
classes de menor porte, com até 160 leitos (BRASIL, 2005).
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Alguns dados revelam a dindmica do processo de redugdo
gradual e progressiva de leitos em hospitais psiquiétricos: entre
2002 e 2011, os hospitais abaixo de 160 leitos passaram de 24,11%
do total de hospitais psiquidtricos para 49,53% (BRASIL, 2011).

Entretanto, cabe ressaltar que a reducao dos leitos em hospitais psiqui-
atricos exige a criacdo de uma rede de servigos que sejam efetivamente
substitutivos, os quais vocé vera a seguir. A Portaria n° 3.088/2011 definiu
0s seguintes componentes para as Redes de Atencdo Psicossocial, que é
composta por:

a) Atencao Basica em Saude

b) Atencao Psicossocial Especializada

c) Atencao de Urgéncia e Emergéncia

d) Atencao Residencial de Carater Transitério
e) Atencao Hospitalar

) Estratégias de Desinstitucionalizacdo

Reabilitacdo Psicossocial (BRASIL, 2011)

0Q

A Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS caracteriza-se por ser essencial-
mente publica, de base comunitaria.

E importante destacar que a efetivagdo de uma proposta de
rede implica considerar que essa nao deve estar restrita ao
conjunto dos servicos de saide mental. Uma rede conforma-
se na medida em que sdao permanentemente articuladas a
outras instituicoes, associagoes, cooperativas e outros variados
espacos das cidades.

A referida Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, destinada ao aten-
dimento de pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com neces-
sidades decorrentes do uso de crack, &4lcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Satde considera que sdo objetivos gerais da Rede de
Atencéo Psicossocial:

1. Ampliar o acesso a atengao psicossocial da populagao em geral;

2. Promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e com ne-
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cessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas
familias aos pontos de atencao;

2

3. Garantir a articulagao e integracao dos pontos de atencao das redes de
saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atengao as urgéncias (BRASIL, 2011).

Sao objetivos especificos da Rede de Atencao Psicossocial:

1. Promover cuidados em saude especialmente grupos mais vulnera-
veis (crianca, adolescente, jovens, pessoas em situagao de rua e po-
pulacdes indigenas);

2. Prevenir o consumo e a dependéncia de crack, dlcool e outras drogas;
3. Reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;

4. Promover a reabilitacdo e a reinsercao das pessoas com transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool e ou-
tras drogas na sociedade, por meio do acesso ao trabalho, renda e
moradia solidaria;

5. Promover mecanismos de formacdao permanente aos profissionais
de saude;

6. Desenvolver acoOes intersetoriais de prevengao e reducao de danos
em parceria com organizagoes governamentais e da sociedade civil,

/. Produzir e ofertar informacoes sobre direitos das pessoas, medidas
de prevencédo e cuidado e os servicos disponiveis na rede;

8. Regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede
de Atencao Psicossocial;

9. Monitorar e avaliar a qualidade dos servicos através de indicadores
de efetividade e resolutividade da atencao (BRASIL, 2011).

Na RAPS, os CAPS, dispositivos estratégicos da reforma psiquiatrica, tam-
bém passam periodicamente por avaliacao com o Programa Nacional de
Avaliacdo de Centros de Atencdo Psicossocial - AVALIAR CAPS. Como
iniciativa da Area Técnica de Satude Mental do Ministério da Saude, este
Programa constitui-se como um instrumento de gestdo, de producao de
informacao dos servicos e uma oportunidade para uma atitude reflexiva
diante das praticas cotidianas nos servigos de saide mental. Tem por ob-
jetivos: o levantamento de informagao sobre estes servicos, possibilitando
a caracterizacdo dos CAPS; o acompanhamento; a estimativa de qualidade
da assisténcia prestada; e a proposicao de indicadores. Ou seja, é um ins-
trumento de avaliagao para o acompanhamento sistematico e permanente
da qualidade dos servicos oferecidos.
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Saiba mais

Veja os detalhes do programa AVALIAR CAPS acessando o Portal
do Ministério da Saude, disponivel em: <http://portal.saude.
gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=29818>.

Palavra do profissional

Atente que, para que tais dispositivos funcionem de maneira
adequada aos objetivos da Reforma Psiquidtrica, é necessario
também que as equipes sejam formadas por profissionais
capazes de defender e atuar segundo tais principios.

Neste sentido, em 2002 foi criado o Programa Permanente de Formagao de
Recursos Humanos para a Reforma Psiquiatrica.

@ Saiba mais

Conheca melhor o Programa Permanente de Formagdo de
Recursos Humanos para a Reforma Psiquidtrica acessando o
Portal do Ministério da Saude. Disponivel em: <http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33883>.

Dentre as principais agdes desse Programa destaca-se o apoio a Super-
visdo Clinico-Institucional dos CAPS. O supervisor clinico-institucional é
escolhido pela equipe e apoiado com recursos financeiros do Ministério
através de edital especifico. O processo de supervisao deve compreender:

a) A discussdo dos casos clinicos, levando em conta o contexto
institucional, isto é, o servigo, a rede, a gestdo, a politica publica,
contextualizando a situacéo clinica considerando ainda as tensoes
e a dindmica da rede e do territério. Em outras palavras: buscando
sustentar o didlogo ativo entre a dimensdo politica da clinica e a
dimenséao clinica da politica.
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b) A integracao da equipe responsavel pelo cuidado que, além de ter
que fazer frente a complexidade da tarefa clinica, tem que enfrentar
as dificuldades proprias da gestao publica. Sua atuagao deve dar-
se de modo a ajudar no desenvolvimento do trabalho em equipe
multidisciplinar, cuja heterogeneidade, tradicoes tedricas diversas e
fendmenos grupais inevitaveis costumam produzir tanto vitalidade
quanto conflitos nas relacoes de trabalho.

c) Aconstrucdo de projetos terapéuticos apoiados e articulados através
dos conceitos de sujeito, rede, territério e autonomia, cujo objetivo
final é ajudar o servico e a rede a apoiarem o paciente e sua familia
na construcdo da autonomia possivel.

@ Saiba mais

Conheca os detalhes do projeto Supervisao Clinico-Institucional
acessando o Portal do Ministério da Saude. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=31355>.

1.2.4 Politica e Legislacdo Sobre Alcool e Outras Drogas

O consumo de substancias psicoativas, desde sempre, fez parte da histéria
da humanidade. Cada época e cada sociedade autorizam, ou nao, o uso de
drogas e o tipo de droga, conforme seus preceitos e valores culturais. O que
é proibido num pais pode ser permitido em outro; o que é condenado mo-
ralmente em um contexto, pode ser valorizado em determinadas situagoes.

Sendo assim, dessa temética surge uma questdo ética: qual o limite da
intervencao do Estado, o que delimita a esfera publica da esfera privada?
Apesar dessa questao estar presente o tempo todo quando se trata de for-
mulacao de politicas publicas, o nosso objetivo serd apresentar o histérico
especifico das politicas sobre o campo de alcool e outras drogas e suas
diretrizes atuais.

Note que o envolvimento do Estado e as discussdes sobre o uso e abuso
de alcool e de outras drogas é muito recente nas politicas publicas de sau-
de no Brasil. Observa-se que as primeiras legislacdes a respeito datam da
primeira metade do século XX. Em 1915, o governo promulgou o decreto
11.481, ratificando convencoes internacionais. Em 1921, foi editado o de-
creto 4.292, que restringia o uso de 6pio, morfina, heroina e cocaina so-
mente a indicagoes médicas, punindo quem usasse tais substancias para
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outros fins e criminalizando o porte e a venda dessas drogas. Ainda como
reflexo de acordos internacionais, o governo do Estado Novo publicou o
Decreto-Lei n° 891/1938, aprovando a lei de fiscalizagao de entorpecentes,
que passou por nova reforma em 1967, por meio do Decreto n° 159, que
criava normas limitando e fiscalizando a producéo e o consumo de subs-
tancias (SILVA, 2005).

Na Lei n°5.726, de 1971, aparece alguma referéncia ao tratamento da popu-
lacdo envolvida com uso e abuso de substancias. Entretanto, faz referéncia
somente ao tratamento para pessoas definidas como “infratores viciados”.
Para esses casos, o tratamento previsto referia-se somente as medidas de re-
cuperacao em regime de internacdo em hospitais psiquiétricos (SILVA, 2005).

J& em 1976, como marco das agoes oficiais do governo em relagao as dro-
gas, fol editada a Lei n® 6.368/76 que dispde sobre medidas de prevengao e
repressao ao trafico ilicito e uso indevido de substancias entorpecentes ou
que determinem dependéncia fisica ou psiquica.

Com relacgdo a assisténcia de satde, a Lei passou a contemplar,
também, os “dependentes de substincias entorpecentes”
nas intervencgoes de tratamento, além de recomendar que as
redes dos servicos de satide dispusessem de estabelecimentos
proprios para o tratamento dessa populacgao.

Atendendo a essa mesma Lei, quatro anos mais tarde, foi publicado o
Decreto n® 85.110/1980, que instituiu o Sistema Nacional de Prevencdo,
Fiscalizacdo e Repressdo de Entorpecentes, estabelecendo, assim, como
6rgaos desse sistema, os Conselhos de Entorpecentes nas trés esferas de
governo (CONFEN", CONENs™ e COMENs™)°, subordinados ao Ministério
e as Secretarias da Justica. Posteriormente, segundo nova legislacéo, a no-
menclatura foi alterada de Conselhos de Entorpecentes para Conselhos
Antidrogas’, sendo que atualmente recebem a denominagdo de Conselho
Nacional sobre Drogas (CONAD), Conselho Estadual sobre Drogas (embo-
ra a sigla se mantenha como CONEN) e Conselho Municipal sobre Drogas
(COMAD).

A partir dai, as politicas publicas para a area de drogas ficaram sob a res-
ponsabilidade do Conselho Federal de Entorpecentes, que publicou, em
1980, a Politica Nacional sobre a Questao das Drogas.

No que diz respeito as iniciativas relativas a atencdo a satde, o CONFEN
atuava apoiando:
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Os centros de referéncia em tratamento, pesquisa e prevencdo na area de

alcool e outras drogas (geralmente em parcerias com as universidades).

b) As comunidades terapéuticas (vinculadas, em geral, a entidades

filantrépicas e de cunho religioso).

c) Os programas de reducao de danos voltados para a prevengao da

transmissdo do HIV/AIDS entre usuarios
de drogas injetaveis (UDI).

Entretanto, dessa breve histéria sobre a questao
das drogas, até o fim dos anos 1990, as iniciativas
governamentais vinham, tradicionalmente, prio-
rizando a repressdo para o trafico de drogas em
detrimento das agdes de prevencao e tratamento,
destinando a maior parte dos recursos financei-
ros para a reducdo da oferta; restringindo-se a
acOes repressivas no combate as substancias ile-
gais e, apesar de atacar a producao, a comerciali-
Zagao e 0 consumo, concentrando-se na punicao
de usuarios e pequenos traficantes (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2009).

Conselho Federal de
Entorpecentes’; Con-
selhos  Estaduais  de
Entorpecentes™;Conselhos
Municipais de Entorpe-
centes™.

Conselho Nacional An-
tidrogas (CONAD), Con-
selhos Estaduais Antidro-
gas (CEADs) e Conselhos
Municipais  Antidrogas
(COMADs).

Observe que, até aqui, as acdes desenvolvidas pelo Ministério da Satude
eram bastante restritas e, na atencao clinica, baseavam-se no modelo de
atencao hospitalar, principalmente nas internagdes em hospitais psiquia-
tricos. Foi com a epidemia de HIV/AIDS que o setor satide comegou a de-
senhar as primeiras politicas de saude para a populacdo de usuarios de

alcool e outras drogas.

Conforme observa Andrade (2011, p. 4666), “os olhares das politicas publi-
cas de satde comegavam a se voltar para as pessoas que usavam drogas,
pela ameaca de que a epidemia de HIV/AIDS fugisse ao controle a partir

desta populagao.”

Para evitar o alastramento do virus e o agravamento das
condicoes de saude da populacédo, o setor da satude, por meio
dos programas de DST/AIDS, iniciou as primeiras experiéncias
de troca de seringas entre os UDI. Surgindo, assim, a légica da

reducao de danos (ANDRADE, 2011).
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Até a sua consolidacao, a politica de reducao de danos passou por varios mo-
mentos, a0 mesmo tempo em que as estatisticas e experiéncias internacio-
nais similares demonstravam a sua efetividade, a politica e os profissionais
envolvidos sofriam criticas dos setores mais conservadores da sociedade.

Com as novas alternativas para lidar com a questao do uso e abuso de
alcool e outras drogas tem-se inicio a histéria recente das politicas dessa
area. Estas politicas vém sendo formuladas e conduzidas, essencialmente,
por dois 6rgdos: a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD),
vinculada ao Ministério da Justica, e a Area Técnica de Satide Mental, Alco-
ol e Outras Drogas do Ministério da Saude.

Tendo isso em vista, faz-se necessario conhecer as politicas desenvolvidas
pelos dois érgaos para, assim, conhecer as suas semelhancas e diferencas,
as concepgoes ideoldgicas e as prioridades de cada uma. Embora o curso
seja voltado para a area da saude, a questdo das drogas, como visto, per-
passa todo o arcabougo das instituigdes e setores sendo que a Area Técnica
da Saude Mental, mais especificamente, desponta como um dos mais re-
centes protagonistas dessa historia.

A SENAD foi criada em 1998, e atualmente tem como principais objetivos:

a) Articular e coordenar as atividades de prevencao do uso indevido, de
atencao e de reinsercao social de usuéarios e dependentes de drogas.

b) Propor a atualizagao da Politica Nacional sobre Drogas.
c) Consolidar as propostas de atualizacao da politica.

d) Definir estratégias e elaborar planos, programas e procedimentos,
para alcancar os objetivos propostos na politica.

e) Acompanhar a sua execucao (BRASIL, 2011).

Em 2001, essa Secretaria langou a Politica Nacional Antidrogas. Mais tar-
de, tanto a politica quanto a Secretaria modificam a nomenclatura de an-
tidrogas e passam a se chamar, respectivamente, Politica Nacional sobre
Drogas e Secretaria Nacional de Politica sobre Drogas.

Note que a atual Politica Nacional sobre Drogas, de 2005, foi aprovada a
partir de varias reformulacdes da Politica Nacional Antidrogas, resultando
numa atualizacdo quase que total do documento anterior.
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Os pressupostos da nova politica ampliam o foco para além
da repressdo, pois consideram a néo discriminacgdo do usuario
de drogas ilicitas, diferenciando o usudrio do traficante,
reconhecem a redugdo de danos como estratégia de prevencao,
e fazem referéncia a dependéncia causada por drogas licitas.

Vale ressaltar que, no ano seguinte, em 2006, entrou em vigor a Lei n°
11.343/06 que, revogando as leis anteriores de 1976 e de 2002, cria o Siste-
ma Nacional sobre Drogas (SISNAD).

Cabe ressaltar que o SISNAD, por sua vez, nao pune o usuario de drogas
com reclusdo; aumenta as penas ligadas ao trafico de drogas; estabelece as
medidas de prevencao, atencéo e reinsercao social do usuario de drogas;
define as normas sobre repressdo a produgao ndo autorizada e ao trafico
ilicito; e define os crimes relacionados as drogas. Esta é a atual e vigente
legislacao brasileira sobre drogas.

Jano &mbito da Saude Mental, o ano de 2001 foi um marco. Naquele ano, foi
aprovada a Lei n°® 10.216/01, como vimos anteriormente, conhecida como
a Lei da Reforma Psiquiatrica e, a partir dai, as questdes relativas ao alcool
e outras drogas foram, aos poucos, sendo efetivamente ampliadas e incor-
poradas as agdes da Area Técnica por meio das recomendacdes da propria
lei, da III Conferéncia Nacional de Satde Mental e do Relatério Final do
Seminério Nacional sobre o Atendimento aos Usuarios de Alcool e Outras
Drogas na Rede do SUS, ambos realizados no mesmo ano (SILVA, 2005).

Em 2002, o Ministério da Satide publica a Portaria GM/MS n° 816/2002 que
institui o Programa Nacional de Atenc¢do Comunitdaria Integrada aos Usu-
arios de Alcool e Outras Drogas, no SUS. Tal programa tinha o objetivo,
dentre outros, de organizar e implantar a rede de atengao psicossocial para
usuérios de alcool e outras drogas, estabelecendo metas e prazos de im-
plantacio dos Centros de Atengio Psicossocial para Usudrios de Alcool e
Outras Drogas — CAPS ad - em varios municipios do pais.

Dessa forma, em 2003, a tematica sobre &lcool e outras drogas é, efeti-
vamente, incorporada como problema de Saude Publica, quando o entao
Ministro da Saude apresenta a politica:

Reafirmando que o uso de alcool e outras drogas é um grave problema de satde pu-
blica, reconhecendo a necessidade de superar o atraso histérico de assungdo desta
responsabilidade pelo SUS, e buscando subsidiar a construgdo coletiva de seu enfren-
tamento, o Ministério da Saude apresenta a sua Politica para a Atencdo Integral ao
Uso de Alcool e Outras Drogas (BRASIL, 2003b, p. 06).
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Saiba mais

Para ampliar seus conhecimentos sobre o tema recomendamos
que vocé faca a seguinte leitura: BRASIL. Ministério da Satude.
Secretaria Executiva. Coordenacdao Nacional de DST/AIDS. A
Politica do Ministério da Satude para atencao integral a usudrios
de alcool e outras drogas. Brasilia: Ministério da Satude, 2003.

Palavra do profissional

Note que coube a Area Técnica da Satide Mental, Alcool e Outras
Drogas a responsabilidade de implantar a politica especifica
para a area, em consonéncia com os principios da Reforma
Psiquidtrica e com a Politica Nacional de Satide Mental vigente.

Veja que a elaboracdo, naquele periodo, de uma Politica Nacional sobre
drogas ancora-se em algumas teorias e diretrizes, sendo assim, a politica
nacional para usudrios de alcool e outras drogas se baseia nos seguintes
marcos tedricos:

a) A transversalizacdo entre clinica e saude coletiva: considera a
singularidade dos sujeitos sem perder de vista a expressao coletiva
de grupos, locais e contextos.

b) A légica da reducdo de danos: reconhece a singularidade de cada
usudrio; traga estratégias em conjunto, que estdo voltadas ndo para
a abstinéncia como objetivo a ser alcancado, mas para a defesa
de sua vida; e considera que tratar significa aumentar o grau de
liberdade e de corresponsabilidade daquele que esta se tratando,
através do estabelecimento de vinculo.

c) A rede de saide como local de conexdo e de insercdo: criando
pontos de referéncia, viabilizando o acesso e o acolhimento,
adscrevendo a clientela, qualificando a demanda e multiplicando
as possibilidades de enfrentamento ao problema da dependéncia no
uso do alcool e outras drogas (BRASIL, 2003b).

Observe que, esses principios, por sua vez, respaldam as diretrizes da poli-
tica daquele momento, quais eram:
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Intersetorialidade: implantar e qualificar a atuagao em rede, uma vez
que o enfrentamento da questao das drogas requer a participagao de
todos os setores da sociedade, seja governamental (satde, educacao,
assisténcia social, justica, seguranga publica) ou da sociedade civil
(como os movimentos sociais e as organizagdes ndo governamentais
- ONG's-, por exemplo). Ou seja, compartilhar responsabilidades.

Atencdo Integral: compreende o desenvolvimento continuo de fatores
de protecao, individuais e coletivos na trajetéria de vida das pessoas,
prevendo a maximizacdo da satde nos trés niveis de atencao.

Prevencdo: conjunto de estratégias voltadas para a redugado dos
fatores de vulnerabilidade e risco especificos e fortalecimento dos
fatores de protecao, a partir da logica da reducao de danos.

Promocao e Protecdo a saude de consumidores de dlcool e outras
drogas: necessidade de potencializar a prevencgao institucional,
contraria a culpabilizacdo dos sujeitos, oferecendo, de fato, subsidios
para o enfrentamento da vulnerabilidade das pessoas em geral e
especialmente de populacdes mais vulneraveis e, por consequéncia,
com maior probabilidade de exclusao.

Modelos de Atencdo: oferta de cuidados extra-hospitalares
inseridos na comunidade e complementados por outros programas
assistenciais, visando substituicdo do modelo assistencial
hospitalocéntrico, iatrogénico e excludente; cabe destacar que, na
atualidade, como visto anteriormente, foi definida, por portaria,
a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), suas diretrizes, objetivos,
componentes e pontos de atencao.

Controle de Substincias que Produzem Dependéncia Fisica ou
Psiquica, e de Precursores — Padronizacdo de Servicos de Atencdo
a Dependéncia Quimica: o controle das drogas licitas utilizadas
em medicina, compreendendo a sua fabricacdo, distribuicao,
prescricao e venda, bem como o estabelecimento de padroes para
o funcionamento de servigos voltados a prevencao e recuperacao
(BRASIL, 2003b).

A partir da Lei n® 9.782/99, com a criacao do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria, esta também assume papel importante no enfrentamento da
questao de alcool e outras drogas, quando definidas, dentre as suas res-
ponsabilidades: a normatizag¢ao; o controle; e a fiscalizagao de produtos,
substancias e servicos de interesse para a saude.

Nessa perspectiva, em 2001, com a instituigao da Resolugao de Diretoria Co-
legiada (RDC) n° 101/01, responsabiliza-se igualmente pela normatizagao do
funcionamento de servicos publicos e privados de atencao as pessoas com
transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas, segun-
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do modelo psicossocial para o licenciamento sanitéario, regulamentando
tecnicamente o funcionamento das Comunidades Terapéuticas. Nesse do-
cumento, estas Comunidades sdo consideradas como servicos de atencao a
pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psico-
ativas (SPA), em regime de residéncia ou outros vinculos de um ou dois tur-
nos, com oferta de um ambiente protegido, técnica e eticamente orientado,
que forneca suporte e tratamento aos usuarios abusivos e/ou dependentes
de substancias psicoativas, durante periodo estabelecido de acordo com pro-
grama terapéutico adaptado as necessidades de cada caso. Em 2011, a RDC
n° 29/11 revogou a RDC n° 101 instituindo nova normatizagao.

Dentre as acoes da Area Técnica da Satide Mental, aimplantacéo
e ampliacdo dos CAPS ad ganham destaque, uma vez que este
é o servico substitutivo de papel estratégico dentro da Reforma
Psiquiatrica.

Com o objetivo de ampliar e aprimorar as acoes de salde voltadas as pes-
soas com problemas decorrentes do uso de &lcool e outras drogas, o Estado
apresenta novas iniciativas de qualificacdo da rede existente e construcao
de novos dispositivos e alternativas.

Em 2009, foi lancado, pelo Ministério da Saude, o Plano Emergencial de
Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e Outras
Drogas — PEAD pela Portaria n°1.190/09. O plano é direcionado, prioritaria-
mente, para criancgas, adolescentes e jovens em situagao de grave vulnera-
bilidade social. A partir dos seus quatro eixos de atuagao, pretende atingir
0s objetivos por meio das agoes de prevencao, promogao e tratamento dos
riscos e danos associados ao consumo de alcool e outras drogas. Confira na
sequéncia os eixos de atuagao do PEAD:

Ampliacdo do acesso ao tratamento - expansao da rede de CAPS;
ampliagdo dos leitos de atengdo integral em satide mental e do
atendimento pela Rede de Urgéncia e Emergéncia; expansao das
acoes de sauide mental na atencdo basica; articulacao efetiva da
rede de satide com a rede de suporte social.

Qualificagdo da atengdo - qualificacdo da rede de cuidados, com
investimento na formacéao, avaliagdo, monitoramento e producao
de conhecimento.

Articulagdo intra/intersetorial, com a sociedade civil e
participagao social - apoio a articulacao entre as politicas da Saude,
Desenvolvimento Social, Educacdo, Esporte, Justica, Trabalho,
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Direitos Humanos, Cultura e outras politicas sociais; apoio a agoes
com a participacao da sociedade civil, em projetos comunitarios que
se articulem as redes de satide mental.

d) Promocao da satide e dos direitos, inclusdo social e enfrentamento
do estigma - apoio a estratégias e ages para a sensibilizacao de
gestores, profissionais e populacdo em geral sobre os direitos
das pessoas que usam alcool e outras drogas e a experiéncias
comunitarias e agoes culturais que trabalham com o estigma e com
a inclusao social (BRASIL, 2009).

Saiba mais

Vocé pode aprender mais sobre o assunto lendo o Plano
Emergencial de Amplia¢ao do Acesso ao Tratamento e Prevencao
em Alcool e Outras Drogas. Disponivel em: <http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/plano_tratamento_alcool.pdf>.

No ambito do Governo Federal, na tentativa de propor uma politica que,
de fato, integrasse todos os setores, em 2010, é aprovado o Decreto n®7.179
que institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras Dro-
gas, cria o seu comité gestor, e da outras providéncias. O referido Decreto
ficou conhecido como o Plano Crack. Este documento sofreu algumas al-
teracoes, por meio do Decreto n° 7.637 de 2011, que ampliou as agdes e
elevou o Plano a condicdo de Programa, com o nome de “Crack, é Possivel
Vencer!”, no entanto, manteve a redacdo no que concerne aos objetivos e
as acoOes imediatas e estruturantes do plano.

Saiba mais

Conheca os detalhes do Decreto 7.637 de 2011 - altera o Decreto
no 7.179, de 20 de maio de 2010, que institui o Plano Integrado
de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato02011-2014/2011/
Decreto/D7637 . htm>
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O Programa “Crack, é Possivel Vencer!” estd estruturado em trés
eixos de atuagdo: cuidado - aumento da oferta de tratamento
de saude e atencdo aos usudrios; prevencgdo - educacgdo,
informacao e capacitacao para profissionais que atuam com os
usudrios; e autoridade - enfretamento ao tréfico de drogas e ao
crime organizado.

Em consonéncia com o propésito do curso, aprofundar-se-a o eixo cuidado.
Este tem como diretrizes:

a) Ampliar a oferta de servigos, sendo servicos diferentes para as
diferentes necessidades.

b) Preparar e qualificar a rede de satide publica para o atendimento.
c) Promover a reinsercao social.
d) Garantir o apoio integral aos usuarios e suas familias.

Sendo uma politica de governo, integrada com varios Ministérios e suas
respectivas instancias nas trés esferas de governo, pode-se perceber, den-
tro do eixo cuidado, que algumas estratégias advém da Politica Nacional
de Saude Mental, tais como: os consultérios de rua; os CAPS ad III; e as
Unidades de Acolhimento, conforme apresentamos a seguir:

a) Os consultdrios de rua sdo dispositivos clinico-comunitarios que
ofertam cuidados em satde aos usuarios de alcool e outras drogas
nos seus proprios contextos e espacos de circulacéo, ou seja, in loco. E
uma modalidade de clinica na e da rua que promove acessibilidade
a0s servigos publicos, atencado integral e promogao de vinculo e laco
social, por meio de equipe multiprofissional e intersetorial (BRASIL,
2010). A partir de outubro de 2011, a estratégia do consultério de rua
passa a integrar a Politica Nacional de Atencdo Béasica e a receber a
denominacao de consultério na rua. Realizando abordagens além da
questao especifica de alcool e outras drogas, mas de satide integral,
atividades de forma itinerante. Desenvolvendo acdes na rua, em
instalacoes especificas, na unidade movel e também nas instalagoes
de Unidades Basicas de Saude do territério onde estd atuando.
Sempre articulada com as demais equipes de atencao béasica do
territério, dos Centros de Atencao Psicossocial, da rede de urgéncia e
dos servicos componentes do SUS, entre outros.
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b) Os CAPS III ja previstos dentro da Politica Nacional de Saude Mental
desde o seu inicio, em 2010, por meio da Portaria n°® 2.841/10, ganham
a modalidade especifica de CAPS ad III, compondo a rede de leitos de
atencdo integral em satide mental para usudrios de alcool e outras
drogas. Em 2012, foi publicada a Portaria n° 130/12 que redefine o
Centro de Atencéo Psicossocial de Alcool e Outras Drogas 24 h (CAPS ad
IIT) e os respectivos incentivos financeiros. Constitui um dos pontos de
atencao da RAPS, destinada a proporcionar atencao integral e continua
a pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de &lcool e
outras drogas. Pode atender adultos ou criancas e adolescentes.

As Unidades de Acolhimento, anteriormente denominadas Casa de Aco-
Ihimento Transitoério, sdo espacos de acolhimento voluntario no contexto
de um Projeto Terapéutico Individualizado desenvolvido pelo CAPS, com-
pondo a rede de atencao residencial de carater transitério da Rede de Aten-
¢do Psicossocial. Tais servicos, apesar de ja apareceram como estratégias
do PEAD, sdo instituidos em 2012, pela Portaria n° 121/12. Integra o com-
ponente de Atencao Residencial de Carater Transitério da RAPS, ofertando
cuidados continuos para pessoas com necessidades decorrentes do uso de
alcool e outras drogas em situacao de vulnerabilidade social e familiar e
que demandem acompanhamento terapéutico e de protecao. A UA devera
garantir os direitos de moradia, educacido e convivéncia familiar e social.
Além dos trés dispositivos que vocé acabou de estudar, ainda estao previs-
tos, o Servigo Hospitalar de Referéncia (leitos e enfermarias em hospital
geral) e as Comunidades Terapéuticas, conforme apresentamos a seguir:

a) O Servico Hospitalar de Referéncia estd articulado a rede de
saude, deve ofertar suporte hospitalar para situagdes de urgéncia/
emergéncia e de internagdes breves para pessoas com problemas
decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas, bem como
de comorbidades psiquiatricas e/ou clinicas.

p—

) Enquanto que as Comunidades Terapéuticas, de acordo com a
Portaria GM/MS n° 131/12, sdo consideradas como servicos de satde,
de carater residencial, destinados a oferecer cuidados continuos,
por até nove meses, para adultos com necessidades clinicas
estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas que
voluntariamente demandem cuidados e que tenham sido avaliados
pelo CAPS (BRASIL, 2012c).

Para o recebimento de incentivo financeiro de custeio para esses disposi-
tivos, a regiao de saude deve contar, necessariamente, com UA, Servico de
Referéncia Hospitalar, retaguarda de urgéncia e CAPS, preferencialmente
CAPS ad III em seu territério. E importante destacar que esta previsto na
referida Portaria que o projeto técnico das referidas institui¢oes devera es-
tar embasado em um conjunto de diretrizes, dentre as quais:
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Q
Nani

A exigéncia de garantia de direitos dos residentes como cidadaos.

O
=

Ser centrado nas necessidades do residente na perspectiva de
construcao de autonomia e reinsercao social.

c) O respeito a orientagao religiosa do residente, sem impor a
participagao em atividade religiosa.

d) A garantia de acesso aos meios de comunicagao.

O projeto terapéutico singular de cada residente devera ser desenvolvido
nesse servigo com o acompanhamento da equipe técnica do CAPS de refe-
réncia (BRASIL, 2012c).

No entanto, historicamente, as Comunidades Terapéuticas apresentam
uma abordagem do problema do uso de drogas que se distingue dos prin-
cipios da Reforma Psiquiatrica. Andrade (2011, p.4669) aponta algumas cri-
ticas com relacdo aos modelos de cuidado oferecidos nos Hospitais Psiqui-
atricos e nas Comunidades Terapéuticas: “O internamento nestes servigos
vai, portanto, na direcdo contraria a da subjetivacdo das praticas desses
usudrios de drogas, dificultando a possibilidade de um novo percurso por
vieses socialmente mais aceitaveis e produtivos”.

Até aqui, vocé conheceu a trajetéria das politicas de saide para as pessoas
em sofrimento pelo uso de &lcool e outras drogas, com destaque para os
pontos de atencdo da Rede de Atencao Psicossocial especificos para essa
populacao.

Na préxima secao, vocé ira aprender sobre a atencao psicossocial comunitaria.

1.2.5 Atencdio Psicossocial e Comunitdria

A Politica Nacional de Satide Mental, Alcool, Crack e outras Drogas apoia-
-se em alguns principios e diretrizes expostos anteriormente. Ao mesmo
tempo, as mudancas que propde exigem a implementacdo de um modelo
assistencial condizente com tais diretrizes. Estes sao os principios da aten-
¢ao psicossocial.

Costa-Rosa (2000) formula os elementos que definem o que ele intitula Modo
Psicossocial, que se constitui em um paradigma com que orienta todas as
praticas que se alinham com a reformulacdo do campo da Satude Mental.
Considera, assim, quatro parametros, os quais vocé pode conferir a seguir:
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1) Concepgdes do “objeto” e dos “meios de trabalho”

Retinem-se neste pardmetro as concepgdes sobre saude-doenga-cura que
se articulam nas praticas de assisténcia, assim como aquelas sobre os
meios e os instrumentos utilizados para sua efetivacao.

No Modo Psicossocial a compreensdo da determinacdo do
fenémeno da “doenc¢a mental” leva em conta fatores biolégicos,
psicoldgicos, sociais, culturais e politicos. Ou seja, considera
que este é um fendmeno multideterminado e, por isso mesmo,
altamente complexo (COSTA-ROSA, 2000).

Note que a ampliagao desse conceito leva a considerar o sujeito em trata-
mento a partir da ideia de existéncia-sofrimento, buscando superar a no-
cao de doenca bioldgica. Dai a recomendacao de se “colocar a doenca entre
parénteses” para que as outras dimensdes possam ser consideradas. Mas
também exige a singularizacdo da atencdo, procurando identificar quais as
determinacodes dos problemas em questao (COSTA-ROSA, 2000).

A intervencao e o cuidado exigem, portanto, a atuagao de uma equipe in-
terprofissional que se oriente pela busca de formas de intercambio das
suas visoes tedrico-técnicas e das suas praticas. Sendo assim, utiliza-se um
conjunto amplo de dispositivos de apoio e de estratégias de cuidado.

Atente ainda que a énfase do cuidado implica na participacdo de outras
pessoas, como a familia e os grupos sociais dos quais o sujeito faz par-
te, ndo se restringindo apenas ao individuo. H&, portanto, uma busca pela
reinsercao social do sujeito e a consideragao da sua importancia como par-
ticipante principal no processo, produzindo com isso uma implica¢do sub-
jetiva e o reconhecimento das possibilidades e limites para mudar.

Dessa forma, os servicos substitutivos sao considerados os dispositivos pri-
vilegiados onde esse cuidado pode ser oferecido.

II) Organizacdo do Dispositivo Institucional

Este segundo parametro diz respeito ao papel que as institui¢cdes exercem
na efetividade do atendimento e ao modo como se dao as relacées dentro
delas: as formas de lidar com o poder; o fluxo de decisdo e de execucao; e
o modo de divisdo do trabalho interprofissional.
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As institui¢des que se baseiam no Modo Psicossocial devem procurar esta-
belecer uma horizontalizacdo das relacoes entre os trabalhadores e entre
estes e os usuarios, produzindo uma inversdo no fluxo do poder.

Isso significa que a coordenagdo é um poder dado em
representacdo, com a func¢@o de coordenar as agoes conjuntas
e fazer executar as decisoes que sdo tomadas de forma coletiva
por meio de assembléias e reunides gerais de acordo com o
ambito a que se referem.

Além desses aspectos, note que essas instituicoes devem obedecer tam-
bém ao principio de descentralizacdo que inclui a municipalizacdo dos
recursos e de gerenciamento da demanda, assim como garantir a partici-
pacado popular no controle do sistema de satude por meio da atuacao nos
conselhos e conferéncias de satude (controle social).

1) Relacionamento com a Clientela

Este parametro, por sua vez, diz respeito as di-

ferentes formas de intercambio entre os partici- = Profissionais,  usudrios
pantes, com destaque para a oferta de servigos = dos servicos, familiares,
que tenham a capacidade para o acolhimento da = comunidade.

demanda e a possibilidade de ser efetivamente

resolutivo.

No Modo Psicossocial, tais equipamentos definem-se como espagos de in-
terlocucao, onde é possivel uma relacao horizontalizada que considera o
usuario como um participante valido no diadlogo. Devem funcionar como
ponto de fala e de escuta da populacgdo, acolhendo demandas e encami-
nhando-as, quando for o caso, a outras institui¢cées ou setores. Constitui-
-se, desse modo, como instancia de um saber que é capaz de oferecer pos-
sibilidade de resolucdo adequada dos problemas apresentados por cada
sujeito, na medida de sua necessidade.

IV) Formas de Efeito Terapéutico e Etico das Prdficas

Designam-se aqui as concepcOes a respeito do efeito terapéutico e ético
das préaticas de cuidado, considerando os fins politicos e socioculturais am-
plos aos quais elas se destinam.
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Os principios do Modo Psicossocial assinalam a necessidade de
se procurar como fim terapéutico o reposicionamento subjetivo
do sujeito. Isso significa que, embora importante, a supressao
dos sintomas apresentados pelo usuério nado seria a meta final,
nem deveria dar-se a qualquer custo (COSTA-ROSA, 2000).

Note que este pardmetro procura observar uma ética da singularizagéo,
levando em conta o modo préprio do sujeito posicionar-se e relacionar-se
com 0s outros e consigo mesmo, ou seja, as dimensodes subjetiva e socio-
cultural que o constituem. Desse modo, procura-se respeitar as solugoes
préprias que cada sujeito formula para enfrentar e resolver os problemas
da sua vida e que sao os principais indicadores para orientar o tratamento.

1.3 Resumo

Nesta unidade, dedicamo-nos a refazer o percurso histérico de formacao
da Reforma Psiquiatrica no Brasil, as diretrizes e dimensoes que a consti-
tuem e a sua incorporacao a Politica Publica de Satde Mental. Vimos que o
processo intensifica-se no final dos anos 1970, com a participacdo decisiva
dos movimentos sociais na denuncia das condigoes degradantes dos hos-
pitais psiquiatricos e motivados pela redemocratiza¢ao em curso no pais.

Vocé conheceu aqui os acontecimentos que contribuiram ao longo dos
anos para a sua formacao e consolidagao (congressos, encontros, conferén-
cias etc.), além do papel dos diversos atores que integram o processo (mo-
vimentos sociais, entidades de classe, Estado etc.). Apontamos ainda, as
principais dimensoes que integram esse processo, quais sejam, os aspectos
Tedrico-Conceitual, Técnico-Assistencial, Juridico-Politico e Soécio-Cultural,
cujo entrelacamento é essencial para que alcancemos uma Reforma Psi-
quiéatrica efetiva.

Vocé pdde compreender como se deu a constituicao da Politica Publica de
Saude Mental, a partir da aprovacao da Lei n°® 10.216/01. Relacionamos as
contribuicoes dadas por essa lei e pela incorporacao dos Principios do SUS,
bem como pela Declaracdo de Caracas (OMS-OPAS).

Também apreciou alguns dos projetos desenvolvidos pelo Ministério da
Saude (Programa de Volta para Casa, Rede de Atencgao Psicossocial, Ser-
vigos Residenciais Terapéuticos, PNASH-psiquiatria etc.), assim como as
Portarias Ministeriais que os orientam.
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Além disso, consideramos as orientacoes voltadas para a atencdao aos
usuarios de alcool e outras drogas, bem como as diretrizes especificas da
politica publica neste setor. Por im, vocé estudou o modelo assistencial
proposto para a implementacado das agdes na area da saide mental, des-
crevendo o modo de atencao psicossocial e comunitario nos seus princi-
pais aspectos e concepgoes.

1.4 Fechamento

Nesta unidade, conhecemos o processo da Reforma Psiquiétrica no Brasil:
histérico e diretrizes, vimos também a Politica de Satde Mental, Alcool,
Crack e outras Drogas. Especificamos ainda, a Legislacdo de Saude Mental,
Alcool, Crack e outras Drogas e a Atengédo Psicossocial e Comunitéria.

Na préxima unidade, vocé estudara o tema do Controle Social no Campo
da Saude Mental. Discutiremos temas como o empoderamento de usua-
rios e familiares para a participacao na construcao das politicas, na ges-
tdo e na clinica. Descreveremos a relacao dos Movimentos Sociais com a
participacao de usuérios, familiares e trabalhadores. Finalizaremos com a
apresentacao do Controle Social, Conselhos de Satde e as Conferéncias de
Satuide Mental.

Vamos 14!
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Controle Social no Campo da Satde Mental

Unidade 2 — Controle Social no Campo da Sadde
Mental

Ao final desta unidade, vocé sabera como promover o conhecimento rela-
cionado ao Controle Social na atencao psicossocial.

2.1 Introduciio

O tema do Controle Social no campo da Satide Mental é complexo e impor-
tante porque configura uma estratégia de consolidagao do processo de Re-
forma Psiquiatrica. A consolidagao das Politicas Publicas para o campo da
saude mental depende, necessariamente, de usudrios, familiares e profis-
sionais engajados para fiscalizarem e proporem novas formas de cuidado.
Assim, vocé estudara nesta unidade temas que constituem essa problema-
tica, a exemplo do empoderamento e das Conferéncias de Saude que com-
poe este contexto mais amplo. O Movimento de Luta Antimanicomial, em
suas diferentes formas de organizacao, tem sido um ator social que visa a
transformacao da relagao da Sociedade e do Estado com a loucura. Logo, o
esclarecimento sobre estes temas contribuem para uma atuacao politica
no campo da atengdo psicossocial efetiva.

2.2 Empoderamento de Usudrios e Familiares
para a Participacdo na Construcdo das Politicas, na
Gestio e na Clinica

No Brasil, de acordo com Vasconcelos (2011), ha uma tendéncia, ainda, de
se reproduzir os padroes sociais e culturais dos colonizadores portugueses,
como por exemplo, a cultura catélica, familiar e hierarquica, com tendéncia
a segregacao das classes populares e minima participagao popular na for-
mulacao de politicas publicas. Esta tendéncia valoriza o pertencimento da
pessoa a um grupo familiar potencializando a dependéncia pessoal e desva-
loriza a autonomia. No campo da satide mental a questdo de base ainda é a
luta incessante dos usuérios e familiares a serem atendidos em seus direitos
fundamentais previstos na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Nos paises latino-americanos hé acentuagao de uma cultura terapéutica,
onde o profissional centraliza o tratamento, em detrimento de um cuidado
horizontal e que considere o saber popular (VASCONCELOS, 2000).
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Entretanto, vivemos uma complexa relacao entre Estado, sociedade e mer-
cado que se reflete em uma disputa ideolégica na maneira de se ordenar
como devem ser os padroes cotidianos da vida. Dentre a organizagao socie-
taria, temos varias lutas encampadas no Brasil, destaque para a luta pela
democratizacdo contra a Ditadura Militar, que mobilizou varias pessoas em
movimentos sociais organizados, inclusive no campo da saude, a exemplo
da Reforma Sanitaria Brasileira, originando assim, o Sistema Unico de Satde.

Em que pese a mobilizagao e organizagao politica da sociedade no campo
da saude, a maior delas é relativa ao direito de participar desde a formu-
lagéo a fiscalizagdo das politicas publicas em satude e satde mental, com
a Lei 8.142 de 1990. Esta normativa dispde sobre a participacdo da comu-
nidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da satude e da outras providéncias.

Observe que a Lei n° 8.142, de 1990, avoca definitivamente o
controle social no Brasil, processo este inigualadvel no mundo.
Este processo garante a participacdo de usuadrios, familiares e
profissionais da satde mental, por meio de representacao, nas
instancias de decisdes politicas do Estado.

O controle social permite aos atores do campo da
atencéo psicossocial participar da fiscalizagao da = 4
gestao das politicas de satide mental nas trés es-
feras de governo e dos servigos de saude mental
por meio de conselhos de satde e, atualmente, os
intersetoriais, a exemplo dos conselhos de assis-
téncia social.

sdo: federal, estadual e
municipal.

Entretanto, esta representacdo da sociedade civil nas instancias de con-
trole social, até agora, mostra algumas limita¢des e fragilidades sobre as
quais é preciso refletir, buscando estratégias para seu fortalecimento. Os
poucos dados disponiveis sobre a organizacao e participacao de usuarios
e familiares no Brasil indicam um crescimento lento do nimero de asso-
clagoes civis, que em geral sdo mistas - compostas por usuarios, familiares
e profissionais - nas quais os profissionais tém um papel mais regular nas
bases de organizacao. Podemos observar que a desigualdade social gera
dificuldade na mobilizacdo de liderancas de usuarios e familiares nos es-
tratos sociais, principalmente daqueles com nivel de renda mais elevado,
pois nao se identificam como usuéarios do Sistema Unico de Satude e néo
reconhecem seus direitos como cidaddos (VASCONCELOS, 2000; 2011). As-
sim, s&o nos servigos de atengao psicossociais que se encontram lideran-
cas mais ativas do movimento de usuarios.
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Nesse contexto, criar, potencializar e qualificar estratégias de empodera-
mento de usuarios e familiares para que possam cada vez mais participar
e ter emancipacao plena para transformar a realidade no campo da aten-
¢do psicossocial, desponta como um desafio. Assim, é necessario refletir e
propor estratégias que promovam o desejo, o sentido de militancia politica
e de mudanca em uma realidade marcada por resisténcias e disputas po-
liticas na satide mental.

Segundo Vasconcelos (2011, p. 27) a primeira aproximagao ao conceito de
empoderamento (empowerment) €: “aumento do poder e autonomia pessoal
e coletiva de individuos e grupos sociais nas rela¢des interpessoais e ins-
titucionais, principalmente daqueles submetidos a relacoes de opresséao,
dominacéo e discriminacao social”.

E preciso esclarecer que o empoderamento é uma questdo de
caréter polissémico, equivalente a participacdo e humanizacéo,
que pode ser apropriado tanto para fins conservadores, quanto
emancipatérios. O empoderamento deve ser um conceito
transversal as praticas de saide de modo a fortalecer a
cidadania no campo da satide mental.

As estratégias de empoderamento para fins emancipatérios requerem, de
acordo com Vasconcelos (2011), algumas atitudes, tais como:

a) Reconhecer seu carater polissémico.

b) Conhecer minimamente sua histéria anterior de apropriagdes
conservadoras e emancipatorias.

c) Reconhecerqueasabordagensdeempoderamentonaosaosuficientes
por si mesmas, requerendo, portanto, que sejam ancoradas em
principios ético-politicos e na teorizacao politica, social, cultural e
psicossocial, para poderem ser sustentadas de forma adequada aos
interesses emancipatoérios e para as caracteristicas de cada contexto
em particular.

d) Admitir que nado se trata de fazer simples transposicoes
transnacionais ou transculturais de conceitos e estratégias oriundas
de outros paises, pois sua apropriacao, em cada contexto, exige
adaptacoes, revisdes criticas, comparacoes com as experiéncias
locais ja existentes, experiéncias-piloto e sua avaliagado, entre outros,
antes de sua difusdao ampla.
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Palavra do profissional

Os profissionais, em especial os enfermeiros, a partir do
acolhimento de usuarios e familiares nos servicos de satude/
saide mental, e ao construirem os Projetos Terapéuticos
Singulares em equipe, terdo pela frente a possibilidade de
ampliar a perspectiva de vida destes usudrios e de seus
familiares a partir do acompanhamento destas vivéncias.

Tenha em mente que as estratégias de empoderamento sao Unicas para
cada usuario e familiar, mas tornam-se coletivas quando o objetivo a ser
transformado passa a ser comum entre todos.

Assim, as agdes que visam a recuperacdo e empoderamento na perspecti-
va do movimento dos usuarios e familiares em saude mental sdo, confor-
me Vasconcelos (2004, 2011), compostas por alguns Conceitos-Estratégias,
apresentados a seguir:

a) a nogdo da recuperacdo (recovery): significa que a pessoa, a
despeito das limitacdes e dependendo do suporte, pode retomar
uma vida usual relativamente ativa. Nos programas de reabilitacdo
psicossocial, entre os principais fatores que induzem o processo
de recuperagao, estdo a moradia; a capacitacdo e o trabalho
supervisionado; as oportunidades educativas; as oportunidades
reais de socializagao, incluindo amizades; e insercao em grupos e
movimentos de usuérios.

b) cuidado de si: este conceito busca incluir todo o complexo
processo de reelaboracdo das experiéncias de sofrimento e dor na
vida, principalmente aquelas associadas as fases mais intensas
do sofrimento psiquico e do transtorno. Tem por objetivo dar um
novo sentido ao sofrimento, recuperar a autoestima do individuo e
sua inclusdo na sociedade. Isso envolve a construcao de narrativas
pessoais por escrita individual ou pelo didlogo, dentre outros.

Saiba mais

Vocé pode aprofundar seus conhecimentos sobre o tema
Cuidado de Silendo: FOUCAULT, M. A Hermenéutica do Sujeito.
2. ed. Sdo Paulo (SP): Martins Fontes, 2006.
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d)

ajuda mutua: provém da reflexdo dos grupos dos alcodlicos
andnimos. Sao grupos de troca de experiéncias, ajuda emocional
e discussdo das diferentes estratégias de lidar com os problemas
comuns. Estas constituem-se em dispositivos importantes,
principalmente se ndo isoladas em si mesmas e se forem acopladas
a outros tipos de iniciativas, confira a seguir:

suporte mutuo: a partir das reunides de ajuda mutua, é possivel
desenvolver atividades e iniciativas de cuidado e suporte concreto
na vida cotidiana, compreendendo desde, por exemplo, passeios e
atividades de lazer e cultura nos fins de semana; cuidado informal
do outro que se encontra em maior dificuldade; ajuda nas tarefas
diarias na casa e fora dela; suporte a familiares que precisam de
uma ‘folga’ para descansar ou viajar, assumindo o cuidado do
usuério; até o desenvolvimento de projetos comuns mais complexos
em varias areas como: dispositivos residenciais, trabalho para
os usuarios, cuidado domiciliar, acompanhamento, telefone de
servico de suporte pessoal, clubes sociais, e elaboracao de cartilhas
informativas e educativas sobre temas relevantes (tais como:
efeitos colaterais de remédios, direitos, servigos, experiéncias bem
sucedidas, como organizar um grupo de ajuda mutua etc.).

defesa dos direitos: pode ser informal, individual ou entre pares.
No primeiro caso (autodefesa), capacita-se o usuario ou familiar a
defender seus direitos por si préprio. No segundo caso, companheiros
sdo convidados a ajudar o outro a conseguir um beneficio ou a
resolver problemas na comunidade. Pode ainda ser formal, por meio
da criagdo de servicos liderados por usuérios ou familiares, nos
quais profissionais de saide mental e advogados sao colocados a
disposicado para defender seus direitos civis, politicos e sociais. Estas
iniciativas integram-se aquelas de defesa coletiva de direitos, como
descrito nos dois itens a seguir:

transformagdo do estigma e dependéncia na relagdo com a loucura
e o louco na sociedade: desenvolvimento de iniciativas diarias,
sociais, culturais e artisticas para mudar as atitudes discriminatérias
em relacdo ao louco nas relacdes cotidianas, na comunidade local,
na midia e na sociedade mais ampla. Um exemplo simples, mas
importante, estd na proépria linguagem que usamos para nos referir aos
fendmenos e pessoas. Expressdes como ‘paciente’ e ‘doenca mental’
acentuam a passividade e a segregacao, estas podem ser substituidas
por ‘usuario’ e ‘sofrimento psiquico’, ‘experiéncias subjetivas radicais’
ou, em linguagem mais técnica, por ‘transtorno mental’.

55



Estruturacao do Campo da Atengao Psicossocial no Contexto da Reforma Psiquiatrica e do SUS

o) participagdo no sistema de saide/saide mental e militdncia social
mais ampla: de forma integrada aos demais tipos de organizacao,
os grupos de usuarios e familiares participam das instancias e
conselhos de saude, sailde mental e outras politicas sociais, bem
como desenvolvem projetos de pesquisa, planejamento, e avaliacao
de servicos, incluindo a capacitagdo de profissionais. Em outros
termos, valoriza-se no sistema de saude mental e de assisténcia
social o ponto de vista, o testemunho e a voz dos que viveram
ou vivem concretamente, no plano pessoal, as experiéncias de
sofrimento psiquico. Além disso, os grupos também desenvolvem a
participacao cidada na comunidade vizinha do servigo ou do local
de moradia dos usuarios e familiares, através das associacoes de
moradores e de outros movimentos sociais, de ONGs etc. Todas
essas formas de insercdo também criam uma rede de vinculos
fundamental para os momentos de mobilizacado politica, para uma
participagdo em campanhas e reivindicagdes por mudancas mais
globais nas politicas e legislacdo em saude, saude mental e outras
politicas sociais.

h) narrativas pessoais de vida com o transtorno mental: sdo
reconhecidas como uma maneira sensivel deintegrar as experiéncias
de uma pessoa, de expressar essa vivéncia a partir da perspectiva
existencial, social e politica dos usuéarios. Pode ser realizada por
meio de textos com enorme potencial literario, que podem alcancgar
niveis elevados de elaboracdo e, inclusive, serem publicados em
papel e na internet.

1) formacdo politica: é uma pratica reflexiva que busca desenvolver
a consciéncia critica por parte do usuario-cidadao para objetivos
a serem desenvolvidos, de acordo com suas necessidades ético-
politico e existencial.

2.2.1 Implicacdes do empoderamento e Enfermagem

Com base no que diz Vasconcelos (2011), podemos deduzir que a perspecti-
va do empoderamento é uma estratégia global de organizacao da base dos
usuarios e familiares que depende de seus niveis de organizacao individu-
al-coletivo, mas que possui um profundo impacto para ampliar a luta pela
Reforma Psiquiatrica e a transformacao das relacdes da sociedade com a
loucura.
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Palavra do profissional

Note que os conceitos-estratégias de empoderamento
remetem aos profissionais da enfermagem a oportunidade
para ampliarem seu processo de trabalho que, ao incluirem
novas atividades na pratica cotidiana, como a organizacdo
de associacOes de usudrios e familiares, contribuem para a
consolidacéo e fortalecimento do Sistema Unico de Satde.

Entretanto, faz-se necessario refletir sobre as relagdes de poder profissio-
nal-usudario-familiar, para que estas sejam desinstitucionalizadas e eman-
cipadas. Isso significa potencializar os valores, jeitos de ser e os sonhos que
os usuarios e familiares trazem no encontro com o profissional. Importa
lancar mao de exercer a profissao de forma satisfatoria, ao acreditar que
as diferencas existenciais e subjetivas entre profissional-usuério-familiar
possam promover outras praticas possiveis e ndo somente aquelas que sao
atribuigoes especificas de cada categoria profissional.

Contudo, a relagdo cuidado de enfermagem e empoderamento significa
um cuidado de enfermagem que se fortalece quando objetiva o empode-
ramento do préprio usuario, que se constréi em equipe e é ampliado em
engajamentos e militdncias politicas. A leitura da realidade para o empo-
deramento do cuidado de enfermagem exige ferramentas para fazer critica
a ideologia psiquiatrica dominante, e isto se faz com praxis.

Um cuidado empoderado implica um saber-fazer em relagdo
a defesa de direitos em satide mental, reflete e dialoga sobre
os deveres dos usudrios para que novas relagoes sejam
construidas. Esta é uma das ac¢oes que potencializa a autonomia
dos individuos no cuidar em enfermagem no campo da atencado
psicossocial.

Note que, assim, o cuidado de enfermagem no campo do empoderamento
terd a finalidade de criar e de fortalecer os dispositivos de contrapoder com
carater estratégico para uma outra sociedade possivel, através de cidadaos
receptores-promovedores de intervengoes publicas com garantia de direi-
tos sociais (VASCONCELOQS, 2011).
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2.3 Movimentos Sociais: Participacdo de Usudrios,
Familiares e Trabalhadores

ApOs ter estudado as questdes que envolvem o empoderamento e o de-
senvolvimento da autonomia dos usuarios e familiares, vocé vera, nesta
secao, a importancia dos movimentos sociais e suas implicagoes para a
Saude Mental.

Os movimentos sociais possuem pelo menos duas dimensoes acerca de
sua importancia:

a) Seus impactos na esfera cultural, buscando alterar padrdes de
sociabilidade.

b) As investidas no campo da institucionalidade com vistas a
democratizar as agéncias e institui¢gdes politico-sociais. Nesta
perspectiva, a nogdo de politica diz respeito a uma pratica no
cotidiano das relagdes sociais (LUCHMANN; RODRIGUES, 2007).

Assim, de acordo com Melucci (2001, p. 35), movimento social “é uma agao
coletiva cuja orientacdo comporta solidariedade, manifesta um conflito e
implica a ruptura dos limites de compatibilidade do sistema ao qual a agao
se refere”.

Observe que é na combinacao de fatores no plano empirico - j& que os
diferentes movimentos sociais apresentam diferentes significados quanto
a0s seus objetivos, suas estruturas e mecanismos de organizagao - que os
movimentos sociais apresentarao diferentes caracteres.

O carater conflitante e antagonista estd relacionado as altera¢des nos me-
canismos e nas ressignificacoes do sentido da producdo nas sociedades
complexas: produzir é controlar os sistemas simbolicos, da produgdo das
informacoes, dos sentidos e das relagoes sociais. As questoes antagonistas
consideram o tempo, o espago, as relagoes, o si-mesmo dos individuos. As-
sim, surgem questodes relacionadas com o nascimento, com a morte, com
a saude, com a doenca que colocam em primeiro plano a relacdo com a
natureza, a identidade sexual e afetiva, e do agir individual (LUCHMANN;
RODRIGUES, 2007).
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No campo da saide mental, ndo é diferente. O movimento
social da Luta Antimanicomial, em suas diferentes formas de
organizacdo, tem sido um protagonista politico e social que luta
para transformar as relagdes entre o Estado, a Sociedade e o
Mercado com a loucura e o sujeito desta vivéncia.

Entendemos, como Luchmann e Rodrigues (2007), que o manicomio é a tra-
ducao mais completa da exclusdo social, visa o controle, a violéncia e a mor-
tificacdo do ser. Seus muros escondem a violéncia (fisica e simbélica) através
de uma roupagem protetora que desculpabiliza a sociedade e descontextu-
aliza os processos socio-histéricos da producéo e reproducao da loucura.

Portanto, a ruptura com o modelo manicomial significa, para o movimento,
além do fim do hospital psiquiatrico, seu ponto de partida: a “contraposi-
cao a negatividade patolégica construida na observagdo favorecida pela
segregacao e articuladora de nocoes e conceitos como a incapacidade, a
periculosidade, a invalidez e a inimputabilidade” (ABOU-YD; SILVA, 2003,
p. 42). Para as autoras, significa ainda “mirar a cidade como o lugar da
inser¢do”, a possibilidade de ocupacao, producao e compartilhamento do
territério a partir de uma cidadania plena.

2.3.1 As Origens do Movimento Antimanicomial

O ano de 1987 destaca-se pela realizacdo de dois eventos importantes no pais:

a) AT Conferéncia Nacional de Satide Mental.

b) O II Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores da
Saude Mental - MTSM, em Bauru/SP.

Este segundo evento vai registrar a presenca de associagoes de usuarios e
familiares. Assim, com a participacao de novos atores, o MTSM passa a se
constituir em um movimento mais amplo, na medida em que nao apenas
trabalhadores, mas outros atores se incorporam a luta pela transformacao
das politicas e praticas psiquiatricas (AMARANTE, 1995).
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Esse momento marca uma renovagao tedrica e politica do
MTSM, por meio de um processo de distanciamento do
movimento em relacdo ao Estado e de aproximacdo com as
entidades de usudrios e familiares que passaram a participar
das discussdes. Neste cenario, instala-se o lema do movimento:
Por Uma Sociedade Sem Manicémios (AMARANTE, 1995).

Tal lema sinaliza um movimento orientado para a discussdo da loucura
para além do limite assistencial, concretizando a criacdo de uma utopia
que passa a demarcar um campo de critica a realidade do campo da satide
mental e atencao psicossocial, principalmente no que diz respeito as for-
mas de tratamento aos usuarios. Atualmente, essa discussao é retomada
sob a égide Por Uma Vida Sem Manicémios, ja que considera que a socie-
dade pode também ser um manicémio (LUCHMANN; RODRIGUES, 2007).

Tendo em vista uma significativa aproximacao dos usuarios e dos familia-
res, é criado, no Congresso do MTSM, o Manifesto de Bauru que, segundo
Silva (2003, p. 13), é “uma espécie de documento de fundagao do movimen-
to antimanicomial que marca a afirmacao do laco social entre os profissio-
nais com a sociedade para o enfrentamento da questdo da loucura e suas
formas de tratamento”.

A partir desse marco histoérico, com o manifesto de Bauru, surge a Articu-
lagdo Nacional da Luta Antimanicomial que, segundo Lobosque (2001, p.
102), significa:

Movimento — ndo um partido, uma nova instituicdo ou entidade, mas um modo po-
litico peculiar de organizacdo da sociedade em prol de uma causa; Nacional — néo
algo que ocorre isoladamente num determinado ponto do pais, e sim um conjunto de
praticas vigentes em pontos mais diversos do nosso territério; Luta — ndo uma solici-
tagdo, mas um enfrentamento, ndo um consenso, mas algo que pde em questao po-
deres e privilégios; Antimanicomial - uma posicdo clara entdo escolhida, juntamente
com a palavra de ordem indispensavel a um combate politico, e que desde entdo nos
reline: por uma sociedade sem manicémios. (LOBOSQUE, 2001, p. 102)

Para a autora, com o movimento abre-se e torna-se publico o debate em
direcdo a ruptura radical com uma perspectiva tecnicista sobre a loucura.
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No espaco de seis anos, compreendidos entre

1987 e 1993, podemos observar que varias articu-  Neste mesmo ano foi ela-
lacoes foram realizadas, diversos ntcleos do mo-  horada a Carta de Direitos
vimento foram se constituindo e no ano de 1993 o Deveres dos Usudrios
foirealizado, entdo, o | Encontro Nacional da Luta = em Saude Mental, escrita
Antimanicomial em Salvador/BA, cujo eixo prin-  no Il Encontro de Asso-
cipal das discussoes girava em torno da organi- = ciaces de Usudrios e Fa-
zacao do movimento. O Movimento Nacional de = miliares em Satide Men-
Luta Antimanicomial (MNLA) tem seu primeiro tal, em Santos (SE), em
encontro. 1993  (VASCONCELOS,

2003. p. 342-347).

Durante os encontros do MNLA s3o pensadas as

formas de organizacao e estrutura do movimento

para dar conta das agendas de lutas que o movi-

mento objetiva transformar.

Até 2001, aconteceram cinco encontros nacionais, confira a seguir:

a) IEncontro Nacional da Luta Antimanicomial, Salvador/BA, 1993.

b) 1I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Belo Horizonte/MG, 1995.
c) I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Porto Alegre/RS, 1997.
d) IV Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Paripuera/AL, 1999.
e) VEncontro Nacional da Luta Antimanicomial, Miguel Pereira/R], 2001.

Importante situar que, de 1987, quando foi criado, até 2001, quando ocor-
reu uma importante cisdo, vigorou no Brasil um movimento Unico que
recebeu o nome de “Movimento Nacional da Luta Antimanicomial”.

Em 2001, no V Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, em Miguel Pe-
reira no Rio de Janeiro, acontece a cisdo do movimento unico de luta anti-
manicomial devido a divergéncias quanto aos modos e métodos de organi-
zacao politica do movimento.

Instituem-se, entdo, duas formas de organizacao do movimento de luta
antimanicomial: a continuidade do Movimento Nacional de Luta Antima-
nicomial (MNLA) e a Rede Nacional Interntcleos (RENILA) que se forma
apenas em 2003.
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As formas de organizacdo no campo da luta antimanicomial
no Brasil podem ser expressas em: Movimento Nacional de
Luta Antimanicomial (MNLA); Rede Nacional Internucleos da
Luta Antimanicomial (RENILA); Movimentos de iniciativas
Associativas que nao se filiam aos movimentos sociais, mas
ligadas a servigos; associagoes que se filiam e compoe nucleos
de luta antimanicomial; usudrios e familiares que militam
autonomamente; liderancas que lutam por movimento de
usudrios independentes; e liderancas que militam por um
Movimento de usudrios e familiares juntos independentes.

Para melhor entendimento da organizagdo dos dois movimentos acima
referidos - MNLA e RENILA -, situamos abaixo resumidamente alguns ele-
mentos da trajetéria de cada um, assim como, de suas proposigoes.

Movimento Nacional de Luta Antimanicomila (MNLA)

No Movimento Nacional de Luta Antimanicomial - MNLA h& uma organi-
zacao em constante avaliacdo e, no momento, ha uma Secretaria Executiva
Nacional Colegiada que é responsavel por convocar plenarias e encontros
do movimento, a cada dois anos, para debater e trocar vivéncias entre os
nucleos, constituindo-se em instancia soberana das deliberacées. Nos en-
contros, discutem-se a eleicdo de representantes para a Comissao Interse-
torial de Saude Mental — CISM — do Conselho Nacional de Saude; a escolha
de nucleos que compordo a Secretaria Executiva Nacional Colegiada; e a
escolha da sede do préximo encontro do movimento.

Até o momento, aconteceram os seguintes encontros:

a) VI Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Sdo Paulo/SP, 2005.
b) VII Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Vitéria/ES, 2007.

c)  VIII Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Sao Bernardo/SP, 2009.
d) IX Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Angra dos Reis/R]J, 2011.

Em meédia, a participagdo tem alcangado cerca de mil pessoas por evento.
O MNLA organiza-se e articula-se com o objetivo de transformar as con-
digoes, relacoes e representacoes acerca da loucura em nossa sociedade.
Suas agoes e lutas estdo direcionadas e vém impactando as diferentes di-
mensoes da vida social.
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Fique atento, o X Encontro do MNLA esta previsto para acontecer
em 2013, na cidade de Itajai, em Santa Catarina.

Os movimentos sociais ndo se constituem como fenémenos coletivos ho-
mogéneos ou como personagens dotados de vontades, ao contrario, com-
poem-se de projetos e sentidos independentes. Eles sdo acoes coletivas de
carater fragmentario e heterogéneo que destinam boa parte de suas ener-
gias e recursos para o gerenciamento de sua complexidade (LUCHMANN;
RODRIGUES, 2007). Assim:

Resgatando analise de Melucci, pode-se dizer que o MNLA é: uma agao coletiva cuja
orientacdo comporta solidariedade, manifesta conflitos e implica a ruptura dos li-
mites de compatibilidade do sistema de satiide mental no pais. A configuracdo dos
atores e instituicdes (trabalhadores, profissionais, politicos, empresarios, usuérios e
familiares) conforma um quadro multipolar deste campo que, embora atravessado
por diversos conflitos e ambiguidades, vem promovendo alteracdes significativas nas
quatro dimensodes apontadas, quais sejam: epistemolégica, técnico-assistencial, poli-
tico-juridica, e sécio-cultural (LUCHMANN; RODRIGUES, 2007, p. 406).

Rede Nacional Inferndcleos

Em 2003, varios nucleos do movimento reaglutinaram-se sob a bandeira
dos direitos humanos, constituindo assim a Rede Nacional Interntcleos da
Luta Antimanicomial (RENILA).

A RENILA realizou o seu primeiro encontro nacional em dezembro de 2004,
no estado do Ceara. O segundo encontro ocorreu no ano de 2007, e o tercei-
ro encontro em 2011, ambos em Goidnia. No que se refere a estruturacdo
e o funcionamento da RENILA, cabe destacar que é composta por nucleos,
considerados elementos de base. A entrada no movimento da-se pela so-
licitacdo de adesao e concordancia com a Carta de Principios da RENILA.
Tem uma coordenacdo Colegiada eleita em cada encontro nacional, com-
posta por dois representantes de cada estado (OSM, 2003).

A Rede Nacional Internucleos da Luta Antimanicomial
constitui-se em uma agao coletiva, visa a transformacao radical
das relagoes entre sociedade e loucura ao combater formas de
aprisionamento das pessoas com experiéncias da loucura e
lutar por sua cidadania.
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Em um campo mais amplo a saide mental caminha junto com os direitos
humanos para garantir uma assisténcia em liberdade (OSM, 2003).

Por outro lado, a RENILA convocou, em 2009, a Marcha dos Usuarios em
Brasilia com participacdo aproximada de 2.300 pessoas, com o objetivo de
mobilizar o Estado a realizar a IV Conferéncia Nacional de Satide Mental.
No relatério final da Marcha (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MEN-
TAL-INTERSETORIAL, 2010b), j& discutido na Unidade anterior, existem va-
rias propostas que expressam as concepgoes e agoes da RENILA.

@ Saiba mais

Para conhecer a discussio sobre algumas das
propostas das duas formas de organizacdo da luta
antimanicomial acima citadas - MNLA e RENILA -, vocé
deve consultar: <http://blogdarenila.blogspot.com.br/>.
<http://www.grupos.com.br/group/mnla>.

2.4 Controle social e conselhos de saude

Segundo Correia (2002 apud Rodrigues, 2005), o conceito de controle social
pode ser entendido de varias formas, conforme as distintas concepgoes:

a) Controle do Estado sobre a sociedade, isto é, o Estado controlando a
sociedade em favor de uma classe dominante;

b) Controle da Sociedade sobre o Estado: é a sociedade controlando as
acoes do Estado em favor da maioria.

Dessa Ultima concepcao, o conceito de controle social € visto como: “a atua-
¢do da sociedade civil organizada na gestao das politicas publicas no sen-
tido de controla-las para que estas atendam as demandas sociais e aos
interesses das classes subalternas” (CORREIA, 2001, p.221).

Observe que o controle social implica na efetiva participacdo da sociedade
na elaboracdo, formulacéo, planejamento, execucao, acompanhamento,
avaliacdo e fiscalizacdo das politicas publicas; em suma, em todo o proces-
so de garantir o cumprimento dos deveres do Estado e dos direitos dos ci-
dadaos. Ainda, como aponta Vasconcelos (2009, p. 1), “constitui uma forma
estratégica de participagao social da sociedade civil e de democratizacao
do Estado, induzindo-o a agoes e politicas de interesse publico ou impedin-
do-o de realizar iniciativas antipopulares”.
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No &mbito da satde, o controle social esta garantido por lei, tanto na Consti-
tuicdo Federal, que define que o sistema de satide deve ser organizado, dentre
outras diretrizes, pela participa¢do da comunidade, como na Lein®8.142/90 (ja
citada anteriormente) que regulamenta a referida participa¢do comunitaria.

Na Lei n° 8.142/90, é definido que o SUS contard, em todas as
esferas de governo, com as seguintes instancias de controle
social: os Conselhos de Saude e as Conferéncias de Saude.

Essas duas instancias apresentam caracteristicas especificas, as quais vocé
vera na sequéncia.

Os Conselhos de Satide sao 6rgaos deliberativos e permanentes com o ob-
jetivo de atuar na formulacdo de estratégias e no controle da execucao
da politica de satude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, sendo composto, paritariamente, por represen-
tantes de usuarios, profissionais de saude, gestores e prestadores de ser-
vigos. A paridade é garantida e a distribuicdo das vagas € de 50% para re-
presentantes do segmento dos usuéarios e 50% para os representantes dos
profissionais, sendo que 25% das vagas é destinada aos gestores e 25% aos
prestadores.

Vale ressaltar que a Lei n° 8.142/90 ainda atrela a constitui¢ao
dos conselhos de satide ao repasse de recursos financeiros, uma
vez que municipios e estados devem contar, obrigatoriamente,
dentre outras contrapartidas, com o seu respectivo Conselho de
Saude para receberem os recursos.

As Conferéncias de Saude, por sua vez, sdo espacos de ampla participacdo
da sociedade, consultivos e com periodicidade de quatro em quatro anos.
Tem por objetivo avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para
a formulacdo da politica de satide nos niveis correspondentes, convoca-
da pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, pelo Conselho de Satde.
Nesses espagos, também deve estar garantida a paridade entre os diferen-
tes segmentos.

Além das instancias formais de controle social, conforme aponta Vascon-
celos (2009), existem outros espagos e outras formas para se exercer a par-
ticipacao social. Sao eles:
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Movimentos sociais.
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Associacoes de bairros, de usuarios e familiares.

c) Ocupacao de instancias do poder executivo: a colocagdo de atores
politicos e técnicos em agéncias de planejamento e gestdo politicas
e programas especificos permitem direciona-la para os interesses
populares ou nao.

d) Ocupacgao ou busca de apoio nos Conselhos Nacionais de Gestores
da Saude: Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS).

e) Ministério Publico: aproximacao e busca de apoio a politicas e
projetos especificos ou para fiscaliza¢ao de sua execugao.

) Legislativo e partidos politicos: construcao de frentes parlamentares
ouredes de apoio a causas e programas; introducao de projetos de lei
de interesse para politicas especificas; dentncias; CPI's; audiéncias
publicas; projetos de lei via abaixo-assinados da populacao etc..

o) PROCON: protecao do consumidor de servicos.

h) Conselhos profissionais: podem atuar em funcdo dos interesses
mais gerais da populacao, mas também podem defender interesses
mais corporativos ou do complexo empresarial associado ao campo.
Além disso, podem ser acionados pela populacdo em caso de mau
atendimento, descaso ou irresponsabilidade de profissionais.

1) AssociagOes cientificas e agéncias de fomento e pesquisa: as
corporacoes e grupos profissionais hegemdnicos tendem a organizar
ou ocupar estas associagoes e agéncias, monopolizando as pautas e
fundos de pesquisa e producao tecnologica; os interesses populares
devem também investir na ocupacao destes espacos.

j)  Meios de comunicacao: cobertura e dentncias nos principais veiculos
de midia; os setores populares, na maioria das vezes, contam apenas
com a internet e os veiculos alternativos, como radios comunitarias,
jornais populares, de partidos, sindicatos e de movimentos sociais.

k) Acdo politica e sindical direta: realizagdo de marchas, passeatas,
protestos, greves de trabalhadores do setor etc..

@ Saiba mais

Vocé pode conhecer melhor o Conselho Nacional de Satude
acessando o link do Portal:

<http://www.conselho.saude.gov.br>.
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2.5 Conferéncias de Sadde Mental

Nas conferéncias nacionais de salide séo pautadas as prioridades de sau-
de da populagdo. O campo da satude mental ja realizou trés conferéncias
nacionais de saude mental e uma de satide mental - intersetorial que
produziram importantes deliberacoes e avaliagdes que tém subsidiado a
formulacédo da politica publica. Conforme vocé pode observar nas segoes
anteriores, cada conferéncia ocorreu em um contexto sociopolitico e em
momentos distintos de questionamento do modelo de atencao proposto
as pessoas com transtornos mentais. A I Conferéncia, realizada em 1987,
constituiu-se no mesmo periodo da redemocratizacdo do pais, das lutas
populares e da Reforma Sanitaria, sendo um dos reflexos da 8* Conferéncia
Nacional da Satde.

A Tl Conferéncia foi realizada em 1992, num contexto onde ja se encontra-
va em curso o processo de implementac¢ao do SUS e de transformacao da
logica de intervencao da Satide Mental em todas suas dimensoes. A 11T Con-
feréncia, realizada em 2001, reflete um dos marcos da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, tendo em vista, inclusive a promulgacao da Lei n® 10.216/2001. A
IV Conferéncia, realizada em 2010, foi precedida de uma ampla organiza-
¢ao do movimento social que culminou na Marcha dos Usuarios de Satde
Mental a Brasilia, realizada em 2009.

Em geral, conforme apontam Mangia e Nicacio (2002):

As Conferéncias tém desempenhado um papel fundamental na definicdo e no apro-
fundamento dos rumos da reforma psiquiétrica e sua realizacdo propicia o debate
democratico necessario para a legitimidade da construgdo de uma politica de satde
mental comprometida com a defesa dos direitos humanos e com a ruptura com as
formas tradicionais da assisténcia psiquiatrica, que no Brasil resultaram no ineficaz
modelo asilar. (MANGIA; NICACIO, 2002, p.1)

Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2001) fazem uma anéalise das quatro primeiras
Conferéncias Nacionais de Satide Mental, conforme segue abaixo:

[) Conferéncia Nacional de Satide Mental - junho/1987, Rio de Janeiro.
Foi delimitada a partir de trés temas basicos, a saber:

a. Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre satde e doen-
ca mental — analise do modelo econdmico brasileiro, apontando
para um conceito de satde ampliado, considerando os determi-
nantes e condicionantes do processo satide-doenca.

b. Reforma sanitdria e reorganizacdo da assisténcia a saude
mental - reafirmacao das teses da Reforma Sanitaria, incluindo
a especificidade da satide mental e ressaltando a mudanca do
modelo de atencéo.
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c. Cidadania e doenga mental: direitos, deveres e legislacdo do
doente mental - proposicao de reformulagao da legislagdo espe-
cifica de satide mental, bem como de leis trabalhistas.

[1) Conferéncia Nacional de Saide Mental - dezembro/1992, Brasilia.
Foi organizada a partir dos eixos abaixo:

a. Crise, democracia e reforma psiquiatrica — definicdo da atencédo
integral e da cidadania como conceitos direcionadores, reafir-
macao dos principios do SUS, propondo a substituicdo do mode-
lo de atencéo e estimulacdo da organizagdo comunitaria.

b. Modelos de atencdo em saide mental - reafirmacdo do prin-
cipio da municipalizagdo, incluindo os principios de territério e
responsabilidade, apresentacao de propostas de capacitacao dos
trabalhadores e desenvolvimento de pesquisas.

c. Direitos e cidadania - proposicoes gerais com relagdo a revisao
das leis e garantia dos direitos civis, trabalhistas e dos usuéarios
da Saude Mental.

Saiba mais

Para ampliar seus conhecimentos sobre o assunto,
recomendamos as seguintes leituras:

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, VIII., 1987. Brasilia.
Relatério final. Brasilia: Centro de Documentag¢do do Ministério
da Satde, 1988. 43 p.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, I., 1987. Brasilia.
Relatério final. Brasilia: Ministério da Satude, 1988. 45p.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, II., 1992. Brasilia.
Relatério final. Brasilia: Ministério da Satide, 1994. 63p.

[11) Conferéncia Nacional de Satide Mental — dezembro/2001, Brasilia.
Teve como tema central: “Cuidar, sim. Excluir, ndo — Efetivando a Reforma
Psiquidtrica, com Acesso, Qualidade, Humanizagdo e Controle Social”. Seguido
de seis subtemas, com seus respectivos principios e diretrizes, confira:

a. Reorientacdo do modelo assistencial em saide mental - re-
afirmacado dos principios do SUS e das diretrizes da Reforma
Psiquiatrica; priorizagao na implantacao das politicas de satude
mental; definicao dos pressupostos de inclusao social e habilita-
¢ao para a convivéncia com a diferenca; implementacao de rede
de servicos substitutivos aos hospitais psiquiatricos e superacao
das relacoes de tutela e/ou institucionalizacao.
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Recursos humanos - estabelecimento de adequada politica de
RH que contemple desde capacitagdo e educacao permanente
até a isonomia salarial e de carga horéria entre os trabalhado-
res; contratagao por concurso publico; implantacao do trabalho
interdisciplinar estimulando a superacao do manicémio mental.

Financiamento - os recursos devem ser centrados nas pessoas e
nao nos servigos; devem contemplar todas as agdes necessarias
e decorrentes da implantacdo e implementacao de uma nova
politica de satde mental; reafirmacao da necessidade de am-
pliacdo de recursos para saude e saide mental, propondo-se no-
vas fontes de financiamento e enfatizando o redirecionamento
das verbas destinadas aos hospitais psiquiatricos para os servi-
cos substitutivos.

Acessibilidade - reafirmacao da meta de garantia de equidade
de acesso a todos os servicos de saude; necessidade de garantir
e melhorar o acesso aos bens e servigos da sociedade; e garantia
do acesso as informacoes financeiras e dotacdo orcamentaria,
para maior e melhor fiscalizacao.

Direitos e cidadania - priorizacdo de politicas que fomentem a
autonomia das pessoas em sofrimento psiquico, incentivando o
exercicio de cidadania plena, no lugar de iniciativas tutelares;
garantia de inclusao social, sem qualquer restri¢ao ou limitacao.

Controle social - deve constituir-se com a representacao de
todos os segmentos, na perspectiva de induzir uma agao de
acompanhamento da construcdo da politica de satide mental;
reforcar a natureza dos Conselhos e a importancia das Confe-
réncias; instituicao de Conselhos Gestores em todos os servigos
de satde; énfase na constituicao, acao e importancia das comis-
soes de saude mental; e efetiva participacdo da sociedade civil
e dos movimentos sociais (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL, 2002).

[V) Conferéncia Nacional de Saide Mental - Intersetorial — julho/2010,
Brasilia. Com o tema central: “Satide Mental, direito e compromisso de to-
dos: consolidar avangos e enfrentar desafios”, convoca a intersetorialidade
para discutir os eixos abaixo:

a.

Saude mental e Politicas de Estado: pactuar caminhos inter-
setoriais — reafirmacdo do carater publico da politica de satude
mental; defesa da ampliacdo e consolidacao da rede de servigos
substitutivos em satide mental; garantia de agOes intersetoriais;
reafirmacao de principios como o de territério e integralidade,
além de estratégias como o matriciamento; investimento na qua-
lificacdo dos servicos; e intensificagao da participacao popular.
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b. Consolidar a Rede de Atencao Psicossocial e Fortalecer os Mo-
vimentos Sociais — promocao de relacées pautadas no acolhi-
mento e no vinculo, adotando um modelo de satide humanizado;
necessidade de criagao de politicas intersetoriais, multiplicando
o cuidado em Satude Mental e fortalecendo a corresponsabilida-
de; democratizacao da gestdo do processo de trabalho em Satde
Mental com a participacao de todos; e o fortalecimento dos mo-
vimentos sociais e das associacoes de familiares e usuarios nos
servicos de Saude Mental.

c. Direitos Humanos e Cidadania como desafio ético e interseto-
rial — reafirmacdo da necessidade de garantir o acesso a trata-
mento adequado sem qualquer forma de violagdo dos direitos
humanos; proposicdo de um marco legal para a abolicdo das
praticas de tratamento cruel ou degradante; fortalecimento dos
Conselhos de Saude, suas Comissoes de Saude Mental e Conse-
lhos de Direitos Humanos para que averiguem a violacdo dos
direitos das pessoas em sofrimento psiquico; o combate ao es-
tigma e o respeito a diversidade (BRASIL, 2010).

Além das quatro conferéncias nacionais que vocé acabou de estudar, suge-
rimos a leitura do documento sobre a protecdo de pessoas com transtorno
mental e a melhoria da assisténcia a saude mental, carta da ONU, de 1991,
também aprovada e assinada pelo Brasil.

Saiba mais

Amplie seus conhecimentos sobre o tema, recomendamos que
vocé faca as seguintes leituras:

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, I1I, 2001, Brasilia.
Relatério final. Brasilia: Conselho Nacional de Saude: Ministério
da Satude, 2002. 213p.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, IV, 2010, Brasilia.
Relatério Final. Brasilia: Conselho Nacional de Satde: Ministério
da Satde, 2010. 210p.
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2.6 Resumo

O contetido desta unidade ressaltou a importancia decisiva do Controle
Social na formulacao da Politica Publica de Satde Mental bem como na
implementacao e fiscalizagdo das agdes nessa area.

Vimos aqui que o Controle Social é uma estratégia fundamental para a
democratizagao e participacgao direta da sociedade brasileira na conducao
da politica de saude, sendo uma contribuicdo diferenciada em relacdo a
outros paises. Entretanto, como vimos, a realidade brasileira tem demons-
trado uma fragilidade na participacao de usuéarios e seus familiares nesse
processo, tornando importante desencadear e promover formas de empo-
deramento desses segmentos, visando a sua emancipagao e incremento
na participagao.

Nesse sentido, foram relacionadas algumas estratégias que integram os
esforgos de empoderamento, como as experiéncias de ajuda e suporte mu-
tuos, as organizagoes de defesa de direitos, a participacao na militancia e
a formagcdo politica, entre outras. Também nessa direcédo, consideramos a
participagao dos movimentos sociais, em particular dos Movimentos de
Luta Antimanicomial e da Rede Nacional Internucleos da Luta Antimani-
comial, como protagonistas no processo de consolidacao da Reforma psi-
quiatrica no SUS.

Apontamos também a situacdo atual dos movimentos citados e as propostas
para o fortalecimento da militdncia. Discutimos em seguida a importancia
dos Conselhos de Saude enquanto 6rgaos deliberativos e permanentes com o
objetivo de atuar na formulacéo de estratégias e no controle da execugdo da
politica de satde nos municipios, estados e no ambito nacional. Para cumprir
seus objetivos devem ser compostos, paritariamente, por representantes de
usuarios, profissionais da satude, gestores e prestadores de servigos.

Por fim, apresentamos ainda a contribuicao das Conferéncias de Saude e
de Saude Mental, ressaltando a importancia histérica da VIII Conferén-
cia Nacional de Satude de 1986, assim como o desenvolvimento das quatro
Conferéncias tematicas de satde mental realizadas até o momento.
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2.7 Fechamento

Encerramos aqui a segunda unidade deste médulo sobre o Controle Social
no campo da Sadde Mental. Com isso, vocé pdde compreender a impor-
tancia das instancias de controle social na construgao da politica publica
de satide mental, voltando o foco sobre as estratégias de empoderamen-
to dos participantes usuarios, familiares e profissionais. Destacamos, para
isso, a participacdo dos movimentos sociais assim como dos Conselhos de
Saude como 6rgaos de gestdo e fiscalizagdo da politica publica e das Con-
feréncias tematicas de Satde Mental na consolidagao da Reforma Psiqui-
atrica Brasileira.

2.8 Recomendacdo de Leitura Complementar

VASCONCELOS, E. M. Reinvencao da cidadania, empowerment no campo da
saude mental e estratégia politica no movimento dos usuérios, In: AMA-
RANTE, P. D. C. (org). Ensaios, subjetividades, Satide Mental, Sociedade.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2000.

PRANDONI, R. F. S,; PADILHA, M. L. C. de. A reforma psiquiatrica no Bra-
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Encerramento do Modulo

Encerramos este moédulo sobre estruturagdo do campo da Atencao Psicos-
social no contexto da Reforma Psiquiatrica e do SUS. Consideramos aqui
os diversos elementos que fazem parte da Reforma Psiquiatrica no Brasil:
sua constituicdo histoérica, suas diretrizes e principios, principalmente a
orientacdo voltada para a Atengao Psicossocial e Comunitaria, assim como
a incorporacao dessas nocoes dentro da Politica Publica de Satide Mental,
Alcool e outras Drogas. A partir dela, tratamos ainda da participacio popu-
lar nos movimentos sociais, Conselhos de Saude e Conferéncias de Saude
Mental.

Com essa discussao procuramos conhecer a trajetéria da construcao da
Politica PUblica de Satide Mental, Alcool e outras Drogas do SUS e promover
o conhecimento relacionado ao controle social desta politica. Além disso,
o médulo buscou enfatizar as mudangas necessarias para a construgao e/
ou fortalecimento de novas concepgoes sobre o fendmeno da loucura que
possibilitem a producao de respostas efetivas as necessidades das pessoas
com transtornos mentais e de seus familiares.

Entendemos a Reforma Psiquiatrica como um processo social complexo e
em constante transformac&o, que exige profissionais qualificados e sen-
siveis as necessidades do campo da saude mental. Para isso é necessario
também um processo de formagao e educacao permanente e o desejo de
aprender com os desafios do campo, além de querer ver transformadas as
condigdes de existéncia de usuarios, familiares e dos préprios profissionais
participantes desse momento histérico.

Para dar continuidade, o proximo moédulo vai tratar especificamente das
Redes de Atencao Psicossocial, seus componentes e modos de atuacao,
assim como da efetivacdo do cuidado nos pontos de atencao integrantes
dessa rede.

Até breve!
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