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RESUMO

Esta dissertacdo tem como objetivo principal analisar historicamente o
desenvolvimento da Politica de Assisténcia a Saude mental no Estado da Paraiba.
Para tanto, configura uma discussdo que abarca a dinamica do processo de
construgdo, no que se refere ao cenario da assisténcia psiquiatrica em algumas
conjunturas sociais, bem como sua representacdo em periodos histéricos diversos.
A questao principal que se coloca, é a discrepancia em torno das primeiras
manifestacdes no cenario mundial, no que tange ao enfrentamento da “loucura”, tal
como era percebida em diferentes contextos sociais. Para vislumbrar este
questionamento, o presente estudo recorreu a andlise de varios autores, que
eficazmente reconstréi o percurso desta assisténcia, e que fizeram uma abordagem
sobre a constituicdo da psiquiatria colocando em debate algumas idéias centrais
relacionadas a mesma. Como por exemplo, a idéia que considera como construgao
sécio-histérica a invencédo da psiquiatria e seu objeto, a doenga mental, bem como
uma reducdo social das pessoas acometidas por transtornos mentais, tendo como
resultante a sua completa exclusao do mundo. Discute também acerca dos primeiros
movimentos que impactaram e convergiram para um conjunto de acdes inovadoras
no quadro da assisténcia a saude mental, de tal modo que impulsionaram uma série
de movimentos de reforma psiquiatrica na maior parte do mundo. A partir dessas
experiéncias, foram se formulando politicas publicas especificas, voltadas ao doente
mental, que tentaram conciliar a assisténcia com a inclusao social. Em consequiéncia
desta nova abordagem, se constituiu um cenario com mecanismos substitutivos ao
modelo hospitalocéntrico e manicomial, e por meio do qual se comegou a estruturar
uma nova percepcao em torno do individuo com adoecimento mental. Finalmente,
este estudo considera como relevante a concretizagdo de novas relagdes, entre o
doente mental e seus respectivos cuidadores, no processo da assisténcia
psiquiatrica.

Palavras-chave: Politica de Saude Mental. Assisténcia Psiquiatrica. Estado da
Paraiba.



ABSTRACT

The present master’s thesis aims to analyze historically the development of the
Mental Health Assistance Policy in the State of Paraiba (Brazil). In order to do that,
this work carries out a discussion involving the psychiatric assistance in several
social conjunctures, as well as its representation in diverse historical periods. The
main focus is the worldwide discrepancy towards the first ways of confronting
“‘madness”, as it was conceived in the different social contexts. In order to glimpse at
this issue, the present study analyzed several authors who not only approached the
constitution of psychiatry, but also discussed its central ideas. As an example, the
concept which considers as a social-historical construction, the invention of
psychiatry and its object, the mental disease, along with the social degradation of
mentally ill people resulting in their complete exclusion from the world. Such analysis
has effectively permitted to rebuild the path of psychiatric assistance. It is also
observed the first outstanding movements which converged to a number of
innovative actions in the context of mental health assistance, so that prompted a
series of psychiatric reform movements in most of the world. From these
experiences, there have been formulated public and specific policies, directed to the
mentally ill patient, which attempted to reconcile the assistance with social inclusion.
As a result of this new approach, is has been established a scenery with
mechanisms to substitute hospital-centered model, through which it began to be
designed a new perception about the mentally ill individual. Finally, this study
considers important to achieve a new relationship between mental patients and their
caregivers, in the psychiatric assistance process.

Key-words: Mental Health Policy. Psychiatric Assistance. State of Paraiba.
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1 INTRODUGCAO

O fenémeno da doenga mental tem acompanhado a histéria da humanidade
assumindo em cada época o significado que o contexto historico, politico, econémico
e sociocultural Ihe atribui. A loucura atravessou séculos, configurando um desafio
aos estudiosos do assunto que buscavam suas causas, bem como determinar
métodos de cura e/ou enfrentamento da problematica. Deste modo, os que
padeciam com o transtorno mental, através dos periodos foram submetidos a
diferentes maneiras de tratamentos, sendo vistos ora como loucos, diferentes,
alienados ou estranhos que nao ofereciam perigo a sociedade, ora como seres
estranhos e alheios a realidade e nocivos ao convivio social.

A discriminacdo acompanha a doenga mental e pode afetar o individuo em
todas as suas vivéncias no ambito familiar, profissional e social. Os portadores de
transtornos psiquiatricos podem inclusive, ndo trazer caracteristicas fisicas, mas,
incorporam as derivadas de atitudes e criticas preconceituosas que marcam
profundamente, tornando o estigma da doenca mais doloroso e pesado do que a
propria.

No que se refere a conjuntura brasileira, ha muito se faz presente o debate que
se assenta na discussao sobre uma reformulacédo na oferta dos servicos da Politica
de Saude Mental, que resulte numa vivéncia social de modo que os envolvidos com
a mesma possam usufruir de seus direitos enquanto cidaddao. Uma aproximacao
dessa almejada realidade, pode ser vista a partir da elaboracdo de alguns
regulamentos no campo da Politica de Saude, o que abarca a saude mental.

Dentre estas propostas regulatérias esta a Constituicado Federal (CF) DE 1988,
que pode ser citada com maior destaque, através do Titulo VIII que trata da Ordem
Social, Capitulo Il da Seguridade Social. Além das Leis Orgénicas da Saude, n®
8.080/90 e 8.142/90. Estas sistematizam metas, que visam a transformacdo da
dindmica politica e social, no que concerne a assisténcia a saude, contemplando
para esta transformacédo, entre outros aspectos, a participacéo efetiva da sociedade
na elaboracao, execucéao e controle da politica de saude.

A presente Dissertacao descreve e analisa exatamente o processo histérico em
gue se desenvolveu a Politica de Assisténcia a Saude Mental, considerando alguns

aspectos em nivel mundial e também nacional para sistematizar uma abordagem no
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cenario do Estado da Paraiba, no que se refere as manifestacbes desta referida
politica.

Dessa forma, pretendeu-se contemplar e examinar no campo da Politica de
Saude, as expressdes da Protecdo Social na Politica de Saude Mental frente a
demanda que lhe é posta. Essa discussdo é perpassada por alguns obstaculos,
tendo em vista que pensar na questao da saude mental € refletir no préprio homem,
sua existéncia e condicdo como ator do processo social, em que interfere e ao
mesmo tempo, recebe interferéncias.

O que implica considerar as diversas concepcdes atribuidas a loucura e a
normalidade ao longo da histéria humana. Também, as atribuigbes conferidas ao
doente mental, que na maioria das vezes corrobora com a falta de respeito e
culminam na exclusdo social do mesmo. Pois na sociedade contemporanea, a
estima pelo individuo pauta-se pelo que ele pode contribuir para o processo de
producéo e reproducao das relagdes, dentro do sistema capitalista, ndo importando
0 sujeito, seus sentimentos e idéias. Dessa forma, a pessoa com adoecimento
mental, € sempre colocada a margem da sociedade.

Assim, esta realidade exigiu a sistematizacao de estruturas e mecanismos que
propiciassem uma nova compreensdo de enfrentamento para a problematica em
questao, objetivando um processo de insercdo social do individuo, que pode ser

entendida como,

[...] um processo de remocdo de barreira, que impede a plena
integracdo da pessoa na sua comunidade e o pleno exercicio dos
seus direitos, de sua cidadania, quer essa pessoa seja portadora ou
nao de uma doenca definida pela medicina [...] (SARACENO, 1996,
p. 151).

Dessa maneira, 0s servicos que operacionalizam as acdoes de saude mental
devem ter o potencial de expandir novas descobertas referentes aos transtornos
mentais, as formas de cuidar e de insercdo psicossocial, buscando alcancar uma
maior sensibilizacdo dos atores envolvidos diretamente e da populacdo em geral,
quanto ao seu papel em desmistificar as concepcdes pejorativas atribuidas ao
doente mental. Dando a conhecer que a origem dessa problematica engloba
aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociais e outros.

Assim, torna-se evidente a relevancia no que concerne ao enfrentamento e até

a superacao dos estigmas impostos, que requisitam a divulgacdo de conhecimentos
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contextualizados que favorecam a compreensao das representacdes dessa Politica,
para os que dela demandarem Protecédo Social.

O referido trabalho intitulado, Percepcoes da Politicas de Saude Mental na
Paraiba na perspectiva dos trabalhadores da Rede de Assisténcia Psiquiatrica
Publica, prioriza uma melhor compreensdo do processo de desenvolvimento da
assisténcia psiquiatrica no Brasil. Sinalizando que o quadro da assisténcia a saude
publica no cenario nacional, vem sofrendo modificagdes, sobretudo, desde a década
de 1980, quando emerge no pais o movimento sanitarista, propondo uma reforma
substancial nas formas de prestacdo dos servicos de saude a populagédo. Aponta a
Reforma Psiquiatrica como resultante dos movimentos dos trabalhadores de saude,
que atuaram paralelo ao processo de redemocratizacdo do pais, o que originou um
novo modelo de assisténcia psiquiatrica que vigora até os nossos dias.

Nessa perspectiva, é perceptivel que a area da assisténcia psiquiatrica publica
também vem sofrendo modificacbes particularmente apdés a concreta
operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). No a&mbito da saude mental
essas transformacdes foram expressas através da luta pela Reforma Psiquiatrica,
seguindo os principios adotados pela Reforma Sanitaria. O movimento da Reforma
Psiquiatrica se iniciou no cenario brasileiro na década de 1970 e se consolidou
mediante Leis e Portarias a partir da década de 1990, exigindo-se dessa forma,
maior integracdo das acgbes nos servigos da Politica de Saude, bem como novas
formas de organizacao, no A&mbito da Saude Mental.

E possivel afirmar que a Reforma Psiquiatrica foi resultante de pesadas criticas
contra o modelo tradicional de enfrentamento da doenga mental e seu paradigma
propde que o portador de transtorno mental, seja percebido sob um novo olhar, com
mais sensibilidade, denotando maior maturidade politica das entidades e
movimentos sociais envolvidos com a saude mental, a medida que se promove a
desinstitucionalizacdo nos campos juridico, politico e sécio econdédmico. Prevé
também o fechamento gradativo dos manicémios, a reducado das hospitalizacoes,
enfocando como prioritario as praticas e servicos de base comunitaria.

O objeto da atencdo a saude volta-se para a luta pela cidadania, autonomia e
integracdo do portador de transtorno mental na familia e na sociedade. Nessa
compreensdo a Reforma Psiquiatrica decorre das lutas, no plano politico e

ideolégico e no técnico- cultural, que transformaram a norma legal e determinaram
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novas responsabilidades para o Estado, na protecdo da saude das pessoas vitimas
do transtorno mental, por meio do Sistema Unico de Sautde - SUS.

Neste sentido, o desenho no que se refere ao modelo de atencao e assisténcia
psiquiatrica, que ndo exclua o usuario de seu convivio social, configura um
importante desafio. Este processo pode ser caracterizado por profundas mudancas
que, dentre outras agdes, requer a criagdo de uma rede de servicos de saude
substitutiva aos hospitais psiquiatricos que garanta o cuidado, a inclusdo social e a
emancipacao das pessoas portadoras do sofrimento psiquico.

Embora SE possa considerar como sinal de progresso, o fato de que nos
ultimos anos ocorreu uma estruturacdo no que se refere a Rede de Atencao em
Saude Mental em todo o pais para fins de desospitalizacdo, tem sido evidente
também que em alguns lugares ainda existe a tendéncia dos usuarios a cronificagao,
pois estes continuam sendo atendidos exclusivamente por servicos de saude
mental, quando de acordo com as propostas da Reforma Psiquiatrica deveriam ser
gradativamente direcionados para os cuidados da Rede Basica. Observa-se ainda
um elevado indice de atendimento nos servicos especializados em saude mental. O
que acaba por dificultar o fluxo de atendimento, a eficdcia e a eficiéncia dos
Servigos.

Este estudo foi motivado por profundas inquietacbes sobre a assisténcia
psiquiatrica que é destinada ao doente mental na contemporaneidade, como
também, por alguns questionamentos relacionados a concretude dos preceitos
propostos pela Reforma Psiquiatrica, com respaldo na Politica de Saude Nacional e
na CF de 1988.

Neste sentido, a primeira experiéncia com a politica de saude mental ocorreu
no ano de 2006, com a participagdo no processo de Estagio supervisionado, que é
disciplina no curso de Servico Social, em cumprimento da Disciplina Estagio
Supervisionado |, Il e lll, no Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) no
Bairro de Mandacaru, em Joao Pessoa/PB. A partir daquele periodo, algumas
situacdes tornaram-se instigantes e passaram a compor € a desenhar a atuacéo no
contexto daquela instituicao.

Iniciar as atividades constituiu-se ndo apenas como um processo Novo, mas,
também como um desafio. Assumir o papel como estagiaria, fazia crer que seria
possivel desenvolver atividades sem maiores complicagdes. No entanto, este anseio

logo se desvaneceu, tendo em vista que as atividades relacionadas ao Estagio, se
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caracterizavam por antagonismos e impasses da propria dindmica do trabalho que
era realizado.

A partir das primeiras acoes, foi possivel pontuar algumas observacées em
torno das pessoas que ali chegavam e, sobretudo, dos individuos que demandavam
atencao da assisténcia a saude mental. Ficou perceptiv, em decorréncia de alguns
acontecimentos, que a operacionalizacdo do atendimento aquelas pessoas,
representava um desafio, ndo apenas para o campo de estagio da categoria do
Servico Social, mas, também, para todo o corpo técnico da Instituicdo. E na
condicao de estagiaria da instituicao, se fazia presente, muito mais perguntas do que
respostas.

Na realidade local era evidente, por exemplo, que os portadores de transtorno
mental careciam de protecéo social, ndo apenas de forma pontual, mais em todos os
aspectos de suas vidas. Além disso, era do conhecimento de todos que estes teriam
o direito a assisténcia quanto as necessidades que apresentavam, dentro do sistema
publico de saude, assim como defende a Politica de Saude Nacional. No entanto,
um dos maiores desafios que se colocava para os profissionais, estava relacionado
a insercao desses individuos na Rede de Saude mental. Inclusive, a falta de clareza
nas acdes desta Rede em nivel local era perceptivel, o que contribuia para dificultar
ainda mais os devidos encaminhamentos dos doentes mentais, de modo a alcancar
um resultado eficaz.

Na busca de melhor identificar e desenvolver atividades em torno das pessoas
que padeciam com esta problematica, comecou-se tambem a identificar que
determinados aspectos daquela dindmica ndo estavam em consonancia com a
proposta da Reforma Psiquiatrica. Tendo em vista que aquelas pessoas nao
usufruiam do minimo, no que se refere ao que estava garantido por Lei: lazer,
moradia, convivio familiar e social, assisténcia medicamentosa e terapéutica, etc. E
mais, era perceptivel que a estrutura do enfrentamento e tratamento tradicional que
era ofertado, ainda era aceito como o0 mais adequado a aquelas pessoas, e que esta
era uma cultura que se fazia presente também, na dindmica de muitos profissionais.

Dessa forma, implementar outras agdes relacionadas a problematica,
ultrapassava em muito a competéncia técnica de uma Unica categoria, ou mesmo de
uma Unica unidade de assisténcia social. Além disso, ficava cada vez mais claro que
uma politica local de saude mental até entdo, ndo era prioridade na agenda de
planejamento das ag¢des de saude do municipio. Esta realidade se agravava, pela
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inexisténcia de servicos extra-hospitalares locais satisfatérios e pela escassez de
profissionais qualificados em saude mental.

As inquietacoes com as agdes de assisténcia a saude mental se colocaram de
forma especial também, pelo fato de que neste cenario se desenvolve também a
experiéncia pessoal, enquanto demanda da protecao psiquiatrica. Tendo em vista
que, alem de pesquisadora da tematica, sou também cuidadora de um individuo com
transtorno mental e que, portanto, demanda protecao social desta politica. Como tal,
sempre tive acesso, mesmo que de maneira incipiente a assisténcia psiquiatrica
para este familiar. Entretanto, esta nao foi a realidade que encontrei no campo de
estagio. Na maioria das vezes, aquelas pessoas dispunham minimamente do acesso
a Rede de Saude Mental. Faltavam-lhes até mesmo esclarecimentos no que se
refere ao leque de direitos e garantias sociais.

Foram estas vivéncias e contradicdes que fomentaram a pesquisa e o estudo
sobre a condicdo do doente mental. Inclusive, ontuando o nivel de (re)insercéao
social deste. Esta analise teve inicio com o Trabalho de Conclusédo do Curso (TCC),
de Servigo Social pela Universidade Federal da Paraiba-UFPB, e depois instigaram
o aprofundamento da discussdo. Naquele momento, houve a oportunidade de
concretizar este anseio, com o suporte disponibilizado pelos profissionais do Setor
de Estudos e Pesquisas em Saude e Servico Social (SEPSASS) da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB), sob a orientacao da Professora Doutora Patricia Barreto
Cavalcanti, quando se tornou possivel cursar o Mestrado em Servigo Social, na area
de concentragcdo em Politica Social, com o presente trabalho de Dissertacdo, no
Programa de Pés-Graduagéao em Servico Social (PPGSS) da referida instituicao.

Ao longo do Mestrado, foi sistematizada a oportunidade de amadurecer a idéia
de que é preciso redimensionar os mecanismos de cuidado em salude mental, como
espacos legitimos de acolhimento capazes de contribuir para o processo de inversao
do modelo tradicional de assisténcia psiquiatrica, bem como definir de forma mais
clara em nivel nacional e, sobretudo, no &mbito estadual a Rede de atengéo a esta
tematica.

Algumas diretrizes politicas apontam para esta possibilidade, como por
exemplo, a aprovacdo da Lei Paulo Delgado, 10.216/2001. Esta defende a
concretizagdo no que se refere aos direitos civis e politicos dos doentes mentais,
como também a extingcdo gradual dos manicOmios e a sua substituicao por servicos
substitutivos, por meio dos quais se podem proporcionar uma atencao integral aos
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mesmos. Também, defende a internacdo apenas em situacbes emergenciais em
hospitais gerais, com periodo minimo de internacao.

Bem pouco tem se produzido em torno das praticas psiquiatricas que sao
desenvolvidas pelas instancias envolvidas com a problematica, locais onde muitos
profissionais de saude mental e outros atuam e acabam por se deparar com uma
infinidade de impasses. Apenas recentemente, é que alguns autores passaram a
trazer a tona essa discussao, em grande parte, influenciados pelas discrepancias em
torno do que se propde e do que se operacionaliza. Essa nova configuracdo das
acOes faz emergir novos problemas e/ou dilemas que abarcam as dimensdes,
tedrica e metodoldgica, de um campo de conhecimento que estd em construcao.

Assim, chegou-se a um dos pontos importantes da pesquisa em curso, que
€ o procedimento metodolégico. Representa 0 momento exploratério da investigacao
que assim como define alguns autores, € de suma importancia para a pesquisa,
enguanto processo de constru¢dao do conhecimento que se almeja.

O conhecimento cientifico €& um processo desencadeado
progressivamente, que emerge da coexisténcia ou da relagéo entre
teoria e pratica, sendo que a pratica € o fundamento da teoria. E o
aperfeicoamento do conhecimento comum e ordinario e é obtido
através de um procedimento metédico. Além de ater-se aos fatos, €
analitico, comunicavel, verificavel, organizado, sistematico,
explicativo, e constroi e aplica leis (BARROS, 1994).

Este se da em torno de procedimentos que sdo percebidos como a fase de
operacionalizacdo do processo investigativo. Configura-se enquanto mecanismo de
producao do conhecimento, tornando possivel a previsao, explicacéo e o controle de
determinado objeto de estudo. Dessa forma, compactuamos com a idéia de que a
metodologia é

[...] o caminho do pensamento e da pratica na abordagem da
realidade. Neste sentido, a metodologia ocupa um lugar central no
interior das teorias e esta sempre referida a elas [...] (MINAYO, 1996,

p. 16).

Dessa forma, o processo da pesquisa se deu em dois momentos
complementares. O primeiro foi o da investigacdo documental, por meio da qual se
buscou a apreensao dos elementos e especificidades mais relevantes da realidade
envolta na tematica. Em seguida, houve o momento da formalizacdo das

informacdes adquiridas, com o uso de instrumentos previamente escolhidos e que



20

foram aplicados de forma a corroborar com a explanacédo acerca do problema da
pesquisa.

Esta fase da investigagcao é caracterizada por alguns aspectos, entre os quais é
possivel destacar a identificagcdo e delimitacdo do campo de investigacdo. Nesta
direcdo, essa pesquisa procurou aproximar-se ao maximo possivel da realidade da
Politica de Assisténcia a Saude Mental no Estado da Paraiba, e especialmente, por
considerar aspectos extraidos a partir da visdo dos profissionais que atuam com a
problematica.

Por isso, considerou-se como imprescindivel analisar historicamente as
faces que configuraram a referida politica nos niveis nacional e local, delimitando o
recorte da década de 1970 até a atualidade. Esta sistematizacdo teve inicio em
Junho de 2010 e percorreu um periodo de 04 meses, tendo em vista, as dificuldades
encontradas para reunir as informacdes desejadas e necessarias ao
desenvolvimento da pesquisa nos documentos pesquisados e com os profissionais
entrevistados.

Assim, esta investigacdo teve como objetivo geral analisar o percurso
histérico da assisténcia psiquiatrica publica na Paraiba levando em consideracao a
percepcao dos atores sociais envolvidos com tal prestacdo de cuidados. Tendo em
vista que como atores, estes deliberaram muitas das modificacbes que hoje
perpassam a Politica de Assisténcia a Saude Mental, no Estado da Paraiba. Para
compor o quadro dos objetivos especificos, procurou-se contribuir para o registro
histérico das acbes de saude mental na esfera publica, bem como cartografar como
hoje vem se colocando tal assisténcia na visdo dos profissionais da Rede.

O procedimento metodoldgico desta pesquisa foi de cunho quanti- qualitativo,
embora haja nesse trabalho uma tendéncia em priorizar o qualitativo. Neste
respeito, a analise que aqui se formata, destaca esta abordagem como
imprescindivel ao sentido social da pratica cientifica. Além disso, a pesquisa
qualitativa favorece uma relagdo dinamica entre o pesquisador e o0 objeto
pesquisado, ja que ela se baseia na existéncia de uma interdependéncia entre o
sujeito e o objeto, uma relacéo objetiva entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do

sujeito. Conforme afirma Chizzoti, ao enfatizar a pesquisa qualitativa,

A propria atividade pesquisadora tende a se expandir como uma
forma de ensino-aprendizagem nas quais as novas geragdes serao
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formadas e, com isso a pesquisa, como uma pratica social relevante
tenderd& cada vez mais a trazer novas questdoes tedrico-
metodoldgicas nos anos vindouros. O aumento consideravel de
publicagdes sobre questdes epistemoldgicas, metodoldgicas e
técnicas da pesquisa atesta nao sé o interesse crescente por uma
atividade em franco desenvolvimento, mas, também, &gama de
questdes suscitadas com o incremento da pesquisa.

Na pesquisa bibliografica intencionou-se conhecer a percepcdo da doenca
mental em diferentes épocas, bem como a dos respectivos pensadores e estudiosos
em relacdo a doenca e ao enfrentamento/tratamento destinado, com enfoque nos
movimentos de Reforma Psiquiatrica que surgiram no século XX. Neste sentido,
ressalta-se o modelo psiquiatrico italiano de Franco Basaglia e sua influéncia para a
Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Na pesquisa de campo, buscou-se a visdo de profissionais que atuam direta
ou indiretamente na operacionalizacao da Politica de Saude mental no Estado, com
vistas a identificar as mutacoes vivenciadas pela referida politica, principalmente a
partir do movimento de luta antimanicomial.

Foram sujeitos desta pesquisa profissionais que atuam em espacos diversos,
e que participam da oferta de servicos na area da assisténcia psiquiatrica publica.
Nenhum deles tem experiéncia menor que um ano em lidar com a assisténcia
psiquiatrica publica.

No sentido de contextualizar as informacées que serdo trabalhadas no
decorrer desta analise, faz-se necessario apresentar uma breve identificacdo dos

entrevistados que aceitaram responder os questionarios.

e Psicologa(A). Mestre em Servico Social pelo Programa de Pés-
Graduacao em Servigo Social pela Universidade Federal da Paraiba.
Atua profissionalmente na sede central da Secretaria Estadual de
Saude - SES em Joé&o Pessoa.

e Psicologa(B). Atualmente trabalha como técnica na sede central da
SES em Jo&o Pessoa.

e Técnica do Nucleo de Saude Mental, na sede central da SES em Jo&o
Pessoa, com Especializagdo em Saude Mental.

e Psicologa(C), com Especializagdo em Saude Mental. Trabalha

atualmente como técnica na sede central da SES em Joao Pessoa.
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e Assistente Social(A). Especialista em Saude Mental e atua enquanto
técnica no Centro de Atencao Psicossocial Infantil — CAPSi e no Pronto
Atendimento do Complexo Psiquiatrico Juliano Moreira, em Joao
Pessoa.

e Assistente Social(B). Professora Doutora em Servigco Social.

Com relagdo aos profissionais que participaram do questionario numero 2,

estes podem ser caracterizados com as seguintes informagdes:

e Pedagogo, com Especializacdo em Psicopedagogia. Atualmente
trabalha como técnico numa unidade CAPS do Estado.

e Psicéloga(A), Especialista em Saude Mental e atua como técnica em
uma unidade CAPS em nivel do Estado.

e FEducador Fisico, com especializagdo em Psicopedagogia e trabalha
como técnico de um CAPS no Estado.

e Psicologa(B). Especialista em Saude Mental.

e Psicologa.

e Enfermeiro, com qualificacdo de Pés-Graduacdo em Saude Mental.

e Psicéloga(C), com especializacdo em Saude Mental.

e Assistente Social, Mestrando em Servico Social pelo Programa de Pés-
Graduacao em Servico Social pela Universidade Federal da Paraiba e
atualmente Coordenador em uma unidade CAPS do Estado.

e Psiquiatra, com Especializacdo em Psiquiatria.

e Psicologo. Com Especializacdo em Saude Publica e Hospitalar.

Desse modo, para a realizacdo desta pesquisa foram utilizados alguns
instrumentos de coleta, dentre os quais a pesquisa documental, que consistiu em
consultar documentos relativos a tematica, existentes tanto em arquivos publicos
quanto privados. Foram consultados dossiés, planos governamentais das décadas
de 1960; 1970; 1980, e um diagndstico multiprofissional construido em face de uma
dendncia realizada em 1987, todos vinculados as acdes de saude mental no

contexto paraibano. Além disso, foi possivel tambem analisar arquivos de jornais das
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épocas supra mencionadas, que traziam noticias e registros articulados ao contexto

em foco.

[...] 0 documento escrito constitui uma fonte extremamente preciosa
para todo pesquisador nas ciéncias sociais. Ele é, evidentemente,
insubstituivel em qualquer reconstituicdo referente a um passado
relativamente distante, pois ndo € raro que ele represente a quase
totalidade dos vestigios da atividade humana em determinadas
épocas. Além disso, muito freqlientemente, ele permanece como o
unico testemunho de atividades particulares ocorridas num passado
recente (SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI apud CELLARD, 2009,

p.2).

Conforme sinalizado anteriormente, para a realizacdo desta pesquisa foi
elaborado dois questionarios, levando-se em conta a dificuldade na efetivagcdo de
entrevistas, pois os profissionais ndo apresentavam tempo favoravel a sua
realizacdo. Assim, além da pesquisa documental, foi realizada a coleta de dados
com o suporte de seis questionarios com atores privilegiados, considerando como tal
trabalhadores que possuissem informacdes relevantes e que participam ou
participaram das tomadas de decisdo no contexto das politicas de saude mental.
Tais entrevistas ocorreram no periodo de junho a agosto do ano em curso e foram
realizadas nos locais de trabalho dos interlocutores, e foram precedidas de uma
detalhada explicacdo, dos elementos mais relevantes da pesquisa, como seus
objetivos. Todos estes detalhes foram explicitados mediante o Termo de
Compromisso Livre e Esclarecidos (TCLE), seguindo o roteiro conforme ANEXO A.

Vale ressaltar que nesse caso as questdes abordadas e que contaram nos
Roteiros de Entrevista, versaram sobre o desenvolvimento histérico das agdes no
Estado da Paraiba em torno da saude mental; o grau de participagdo dos
profissionais na histéria da luta antimanicomial e suas respectivas opinides acerca
dos servicos substitutivos, seguindo o roteiro conforme ANEXO B e C,
respectivamente o Roteiro de Entrevista 1 e 2. O intuito destes dois roteiros circunda
a necessidade de estabelecer dados, tanto em torno das relacdes que se colocaram
no cenario da Politica de Assisténcia a Saude Mental, quanto aquelas ac¢des que
perpassam as relagdes na contemporaneidade. Par tanto se contemplou a
percepcdo de profissionais que atuaram e de outros que ainda atuam, em torno da
referida politica.
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As entrevistas foram constituidas por varias questées abertas, porém, houve
predominancia de questbes fechadas, para melhor atender aos objetivos do estudo,
configurando-se assim com dados qualitativos e quantitativos. Participaram desta
andlise, profissionais de trés CAPS, um NASF, do Complexo Psiquiatrico Juliano
Moreira em Jo&do Pessoa, do Nucleo de Saude Mental na Secretaria Estadual de
Saude em Joao Pessoa/JP e da propria Secretaria Estadual de Saude/JP, além de
uma participante que por longas década esteve como militante do Movimento de
Luta Antimanicomial, no Estado da Paraiba, e que atualmente esta envolvida em
atividades da Universidade Federal da Paraiba, como docente.

Cumprindo os procedimentos estabelecidos na Resolugdo n° 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, que trata das diretrizes e normas que regulamentam
as pesquisas envolvendo seres humanos, o projeto desta pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba, obtendo a sua
aprovacao. O que pode ser evidenciado mediante o ANEXO D.

Nesse sentido é importante mencionar que foram seguidas de perto todas as
recomendacgdes éticas explicitadas da referida Resolugdo, no que diz respeito a
autonomia da pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, através da utilizacao
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a todos os participantes da
pesquisa, que foram orientados a assina-lo apés leitura e compreensao do mesmo.

O tratamento dos dados obtidos através da pesquisa documental e das
entrevistas com os atores privilegiados, foram alocados no sub item que tenta
reconstruir o desenvolvimento histérico das politicas de saude mental na Paraiba.
Nao obstante, no debate tedrico realizado houve insercées de dados empiricos que
muito enriqueceram essa atividade de cartografia.

Com intuito de aprofundar as impressbes da atual prestacdo da assisténcia
psiquiatrica publica no Estado, realizou-se mais uma rodada de entrevistas, desta
feita com trabalhadores de nivel superior que atuam em Centros de Atencéao
Psicossocial do Estado da Paraiba, notadamente de Jodo Pessoa, Sapé e Pedras
de Fogo. A opcgdo por estes profissionais e por estes municipios se deu por
acessibilidade e pelo fato dos mesmos atuarem a mais de um ano com o cuidado
em saude mental.

Os questionarios foram entregues nos locais de trabalho dos participantes
seguindo o roteiro constante no ANEXO C, assim como fora sinalizado
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aneriormente. Nesse caso, as questdoes abordadas referiram-se ao atual quadro em
que se apresenta a Politica de Saude Mental do Estado, bem como sobre o
conhecimento dos mesmos sobre os pressupostos da Reforma Psiquiatrica em
curso no pais, passando também sobre a operacionalizacdo da proposta dos CAPS
(na dimensado de servigos substitutivos) como instrumento principal da citada
reforma.

Para a fase da andlise e interpretacao dos dados, foram utilizadas técnicas e
instrumentos como: a estatistica descritiva via uso de tabelas e quadros para analise
dos dados quantitativos. Estes instrumentos foram enumerados de acordo com a
ordem de entrega. Os dados quantitativos foram tabulados em planilha Excel e
depois transformados em graficos representativos. Os dados qualitativos apés leitura
cuidadosa foram codificados e analisados, 0 que resultou numa categorizacdo com
variaveis mais amplas, que por sua vez foram interpretadas segundo a literatura e
referencial envoltos na tematica aqui proposta.

Assim, este trabalho estruturou sua analise em trés capitulos, além das
consideracdes finais. Tendo sempre como foco, contribuir para uma melhor
compreensao do processo histérico no qual se desenvolveu as expressdes de
assisténcia ao doente mental, em diferentes conjunturas sociais.

O titulo 2 discute o contexto no qual se insere a trajetéria da Politica de Saude
Mental no Brasil, bem como também em outros paises. Partindo do principio de que
o provimento de cuidado ao portador de transtorno mental de baixa renda sempre foi
mediado pelas formas histéricas da psiquiatria e do Estado. Além disso, destaca
como marco desse trajeto, os Movimentos de Reforma Psiquiatrica em diversos
paises, inclusive no Brasil sob a influéncia italiana de Franco Basaglia e que teve
como resultante, entre outros efeitos 0 Movimento de Luta Antimanicomial, e que
ocorreu por iniciativa do movimento nacional dos trabalhadores de saude, que
eclodiram junto ao movimento de redemocratizacdo do pais, por meio dos quais
novas concepcoes foram sendo atribuidas a Politica de Saude Mental e contribuiram
para o novo modelo de assisténcia psiquiatrica, vigente na atualidade.

Este capitulo também visiona a realidade da Politica de Assisténcia a Saude
Mental, em nivel nacional. O tragcado histérico dessa politica a revela em
consonancia com o cenario mundial. O que implica afirmar que as acées no contexto
brasileiro, da assisténcia psiquiatrica publica também se desenvolveram de forma
cruel e excludente, sobretudo quando se tratava de atender pessoas desprovidas
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por completo, inclusive de conhecimento referente ao minimo no que tange aos
direitos sociais.

Por sua vez, o titulo 3 trata do processo em que se deram as primeiras
configuragdes da assisténcia a saude mental na Paraiba, apontando os avangos e
retrocessos que a caracterizou, como também os pontos nodais e os fatores
influentes desse processo. Analisa os parametros que motivaram em nivel local, as
mudancas no enfrentamento da problematica, enquanto manifestagcdo da questao
social, e que, portanto demanda atencao estatal.

Faz ainda um percurso na constituicdo do quadro de servicos substitutivos e
como este tem sido percebido pelos atores envolvidos. Pontua inclusive a
necessidade de superacado quando se trata da cultura hospitalocéntrica excludente e
que perdurou por um longo tempo no cenario nacional, e que ainda vigora na
realidade do Estado, até mesmo entre os profissionais que lidam continuamente com
as acdes da assisténcia psiquiatrica publica.

Por fim, no titulo 4 sdo demarcados os resultados por meio da pesquisa de
campo. Mediante a coleta de dados ver-se-a como alguns dos mecanismos da
Politica de Saude Mental no Estado da Paraiba, tem exercido impacto junto a
populacao atendida pela Rede de Assisténcia a Saude Mental.

Portanto, analisar essa problematica torna-se ndo so relevante para a realidade
brasileira, mas como forma de conhecimento local das reais condicoes de familias
em condicao de pobreza, nas quais se incluem pessoas vitimadas pelo processo de
adoecimento mental, como também a efetivacdo no que tange a Politica de Protecao
Social, orientadas para este segmento.
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2 O LUGAR DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO CONTEXTO HISTORICO DA
POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Este trabalho esta pautado na preocupacao com o debate sobre a reformulagao
na efetivacao dos servicos da Politica de Saude, enquanto politica publica, que
compbe a proposta da Seguridade Social no Brasil. Assim, inicia-se aqui uma
discussao que apresenta alguns elementos no desenvolvimento da referida politica.
Neste sentido, este capitulo sinaliza as primeiras expressées da politica saude
mental, como um processo que se insere em diferentes cenarios histéricos,
considerando as influéncias econdmicas, politicas e sociais de cada periodo.

Aborda dentro deste contexto alguns aspectos, como o Movimento da Reforma
Sanitaria, que impactaram na dindmica da psiquiatria publica e seus principais
desdobramentos. Especialmente, pontua suas representacées e mecanismos de
acao a partir da regulamentacdo da saude em 1988. Pois este ano marcou os
avancos no que se refere a referida politica, com a promulgacdo da Constituicao
Federal. Finalmente, apresenta a formulagdo no que se refere ao campo dessa
politica de saude em especial. Para tanto, remete ao seu desenrolar historico
considerando a maneira em que se efetivou a intervengao social, frente ao bindbmio

saude/doenca mental.

2.1 Politicas de Assisténcia a Saude Mental no contexto internacional

Para tracar o percurso da trajetoria da Politica de Saude Mental no Brasil,
devemos nos remeter ao seu desenrolar histérico, bem como, analisar de que
maneira se dava a intervencao, frente ao binémio salude-doenca mental. Para tanto,
se faz necessario percebermos de que forma eram compreendidas as pessoas
acometidas por alguma disfuncdo mental, e os mecanismos de enfrentamento da
probleméatica, que tinham por finalidade expressar alguma forma de assisténcia
psiquiatrica.

A andlise do registro histérico revela que as concepcbes e tratamentos
direcionados a doenca mental, como também suas modificacbes, estiveram
intimamente relacionadas com os diversos padrées culturais, sociais e econdmicos
estabelecidos em cada periodo historico. Neste respeito, o estudo realizado por
Pereira revela que,
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Em linhas gerais, podemos esquematizar a “génese da loucura
segundo trés grandes momentos: 1) um periodo de liberdade e de
verdade que inclui os ultimos séculos medievais (principalmente o
século XV) e o século XVI; 2) o periodo da “grande internagao”, que
abrange os séculos XVIl e XVIII; e 3) a época contemporanea, apds
a Revolucdo Francesa, quando cabe a psiquiatria a tarefa de lidar
com os loucos que abarrotam os asilos” (1983, p. 49).

Ainda segundo o autor acima citado, a definicdo e percepcado da loucura em
termos de doenca assim como a concebemos na contemporaneidade, € um
processo que pode ser considerado como recente no desenvolvimento da civilizacao
ocidental. Neste processo, devemos considerar que muitos foram os fatores que
impactaram e contribuiram para as diferentes concep¢des que foram atribuidas a
loucura e seu enfrentamento no que tange a assisténcia.

Ha ainda uma reflexdo, que em sua elaboracdo fortalece a subdivisdo
estruturada por Pereira, e com a qual é possivel que estabelecamos algumas
semelhancas. E apresentada por Ramminger (apud PESSOTTI), ao descrever a
trajetoria da assisténcia psiquiatrica, bem como a evolugédo histérica do conceito
loucura. De forma didatica, a autora argumenta que os periodos podem ser assim
divididos,

[...] antiguidade classica, incluindo os principais pensadores gregos;
séculos XV e XVI, compreendendo os exorcistas com sua doutrina
demonista da loucura; séculos XVII e XVIIl, caracterizando o

enfoque médico da alienacdo mental e, finalmente, o século XIX —
século dos manicémios (2002, p. 1).

Num quadro geral, uma reflexdo histérica acerca da loucura revela que a
mesma tem acompanhado o homem ao longo de toda a sua trajetéria. As
sociedades chamadas primitivas referendam de forma abundante a existéncia de
homens loucos, ou pontuando mais detalhadamente, individuos que na conduta e
/ou na linguagem transpareciam notadamente uma diferenciagdo das normas sociais

entao estabelecidas e prevalecentes.

A historia registra que a doenca mental era considerada possessao
do homem por espiritos maléficos, crenca esta presente entre os
povos egipcios, israelitas e gregos. As crises maniacas do rei Saul,
0s acessos de licantropia de Nabucodonosor, as filhas de Pretos,
com crengas delirantes de se transformarem em vaca justificavam
expressoes como possuidos, energumenos, demoniacos de um lado
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e paralelo a isso, certos delirios eram considerados inspiracdes e
mensagens divinas. Na Grécia, um louco era considerado uma
pessoa com poderes divinos, desta maneira o que dizia era ouvido
como um saber importante e necessario, capaz de interferir no
destino dos homens. Hipdcrates (460-377 a.C.) comecga a negar a
intervencdo desses demoénios e dessas interpretagdes divinas,
buscando as causas naturais das doencgas até entdo consideradas
mal sagrado. Descreveu a mania, a melancolia, a parandia e a
frente, conceitos estes que posteriormente influenciaram as
classificagbes. Acreditava que a patologia cerebral era um
desequilibrio nos humores bésicos (sangue, bilis amarela, bilis
negra e fleuma). Platdo (429-347 a.C.) considerava que o0s
desequilibrios mentais eram dependentes da parte orgéanica, da
parte ética e da parte divina. Galeno (130-200 a.C.) referia que as
doengas mentais poderiam ser de origem organica ou psiquica,
dependendo entdo a saude do equilibrio entre o racional e o
irracional (BENTO, 17, 2003).

A consolidacao desta afirmativa é vista na figura a seguir. A mesma evidencia
como se davam as formas de enfrentamento da questao, bem como o forte grau de
aceitacao dessas. Em outras palavras, relacionar qualquer disfungdo mental e/ou
psicolégica a efeitos de possessdes demoniacas era o que se pode chamar de
natural (grifo da autora) nos primérdios da assisténcia a saude mental.

% ——
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Figura n® 1- A C da Loucura - Extro da edra da Louura (1475-1480) d ieronymus Bosch
Web Gallery of Art, Fonte: <http:/gallery.euroweb.hu/html/b/bosch/painting/stone.htmi> 1996.

No desenvolver da Antiguidade e da ldade Média, a doenca mental era uma
questdo determinada pelos costumes e o louco usufruia de certa medida de
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'liberdade' (grifo da autora) uma vez que fazia parte do cenario. Assim, é possivel
afirmar que até entdo, a concepcao para doenca mental era eminentemente restrita
aos aspectos exteriores da loucura, especialmente quando estes se configuravam

como obstaculos para a vida em familia e em comunidade.

Ao final da ldade Média, o homem europeu estabelece relagdo com
alguma coisa que confusamente designa Loucura, Deméncia,
Desrazao. Mas essa relagao € experienciada em estado livre, isto €,
a loucura, faz parte da vida cotidiana e é uma experiéncia possivel
para cada um, antes exaltada do que dominada. Durante certo
tempo, 0 mundo ocidental acolheu a experiéncia da loucura (...)
(PEREIRA, 1983, p. 49).

Neste momento da histéria, a condicao da loucura era celebrada e revelada de
diversas formas no que tange a expressdes artisticas. Mediante artes plasticas,
pinturas ou através da filosofia e da literatura a doenca mental assumia significacdes
diferenciadas, e muitos artistas se sobressairam na tentativa de revelar o que nao se
compreendia na condicdo da loucura. Em algumas partes da Europa, houve a
exposicao da animalidade que era apresentada na figura do homem louco. Por isso,
o tema da loucura na arte, na literatura e na pintura passa a ser visto de forma
diferente, estd em ascensdo e é percebido no simbolismo gético (MILLANI;

VALENTE, 2008, p. 4).

Além de se expressar nos ritos populares, as artes plasticas (por
exemplo: Bosh; Breughel), as obras de filosofia ou de critica moral
(por exemplo: Brant; Erasmo) e os textos literarios (por exemplo:
Shakespeare; Cervantes) encarregaram-se de testemunhar
diferentemente o prestigio dessa loucura, cujos enigmas tém sobre
o homem um poder de atragdo. Na Franga, por exemplo, loucos
célebres escrevem livros que séo publicados e lidos por um publico
culto como obras de loucura (PEREIRA, 1983, p. 52).

Estas atividades artisticas revelaram no cenario do século XV e século XVI,
dois elementos que interagem no processo da loucura, € que até entdo, ndo haviam
sido plenamente pontuados pelos estudiosos. Primeiro, instaura-se o que Pereira
chama de “experiéncia tragica”. Essa era resultante da prépria condicao do individuo
que sofria com a loucura. O segundo aspecto, diz respeito ao que o autor denomina
de “critica moral”, ou “consciéncia critica”. A esta cabia dar a loucura um sentido e
interpretacdo moral (1983, p. 59).

No entanto, este cenario sofreu alteracbes significativas, com o fim do

campesinato como classe e com a derrocada dos oficios artesanais. Estas
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mudancas se deram, sobretudo, no inicio da Idade Média com a faléncia do
feudalismo e, consequentemente, com os primeiros sinais norteadores e fundantes
do sistema capitalista, enquanto modo de producao. A partir dai, a doenca mental
passou a ser vista como categoria que denotava problema social. Pois 0 advento da
manufatura inicial, como forma rudimentar de divisdo social do trabalho, trouxe uma
nova conotacao para a realizacao do mesmo. Assim, as concepcdes que até entdo
prevaleciam tornaram-se inadequadas, especialmente com a ascensao ideolégica
da burguesia, que defendia tanto a racionalidade como a cientificidade na dinamica

social.

(...) para o pensamento moderno do século XVII, é a preguica que
ocupa o primeiro posto na hierarquia dos vicios. (...) O trabalho é,
portanto, moralmente obrigatério. Recusa-lo é revoltar-se contra
Deus. Ora, quando se cria o Hospital Geral, o que se pretende é
suprimir a mendicancia, isto é, a ociosidade, como fonte das
desordens. A pratica de internamento ndao tem sentido médico, nem
preocupagbes de cura, mas, € um problema de policia. (...) A
exclusdo social dos condenados da-se por uma medida de reclusao.
Trata-se de uma medida que tem um sentido ético pela imposicao
do trabalho aos ociosos (...) (PEREIRA, 1983, p. 65).

Agora, a rotina trabalhista ndo mais admitia costumeira liberdade individual. Ao
contrario defendia o que segundo Resende (1987) era uma submissdo a um sistema
de trabalho, extremamente vigiado e altamente racionalizado. E notério, portanto, os
primeiros impactos das transformagdes/mutagées no mundo do trabalho sobre as
expressdes de assisténcia a saude mental. Pois, como conseqliéncia desta nova
percepcao, se deu inicio a exclusdo e discriminacdo social do louco, em

consonancia a afirmativa de Gama,

uma grande massa de mao de obra sem trabalho, empobrecida e
sem amparo social é recolhida. As oscilagdes do capitalismo
marcam uma maior ou menor quantidade de pessoas internadas,
fazendo as estruturas de internagdo cumprirem um papel
significativo na sociedade, encarcerando os pobres, oferecendo mao
de obra barata nos tempos de pleno emprego, aprisionando
individuos sem trabalho quando havia escassez na oferta de
servicos, e evitando revoltas(...) Constituiam-se, os internos, de
individuos com problemas diversos, mas unidos pela exclusao social
e econbmica. Eram desempregados, mas também eram
depositados nesses locais “vagabundos, devassos, prostitutas,
ébrios, perduléarios, 6rfaos”, e finalmente, os loucos (...) Portanto, os
loucos passam a ser internados no século XVII, independente de
qualquer concepcao de tratamento ou cura. Eles fazem parte de
uma parcela discernivel da sociedade, aqueles que néo trabalhavam
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perturbavam a ordem publica. A ética do trabalho impera nessa
época, numa confluéncia de dever moral e obrigacdo econdmica,
pois o trabalho geraria a riqueza para acabar com a miséria que
grassava pelo pais. A preguica era considerada o pior dos vicios,
sendo os loucos aqueles que romperam com uma certa ética ligada
ao trabalho (GAMA, 2008, p. 24-26).

Ao mesmo tempo, estes passaram a perambular pelas ruas. Vitimados pelo
preconceito e abandono, comecaram a ser vistos como uma ameaca a ordem
publica, ou seja, as pessoas que ndao se adequavam aos novos preceitos de
trabalho, e aqui eram incluidos os loucos, passaram a ser inaceitaveis. Encaradas
como anti-sociais eram até mesmo punidas pela mendicancia, vagabundagem e
ociosidade.

Esta situacdo configurou um grave problema de ordem politico-social, pois o
mesmo individuo que era considerado como louco e que ndo se adequava ao novo
regime de vivéncia social, também nao poderia ser judicialmente responsabilizado
por seus atos. Dessa forma, a problematica se configurava da seguinte forma: como
lidar com a situagédo das pessoas que a partir daguele momento eram reconhecidas
como inadequadas a sociedade e sua dindmica, sem fazer uso de medidas imbuidas
do arbitrio, bem como do autoritarismo? E neste momento que o conceito de
administragcdo da loucura passa a ser considerado, no sentido de buscar os
mecanismos necessarios de enfrentamento a questao.

Neste contexto, se acentuou as influéncias da medicina mental. Assim como
afirma Jabert (apud CASTEL), esta medicina serviu como um mecanismo que
“permitiu ao Estado estabelecer uma gestao técnica dos antagonismos sociais ao
apresentar uma solucao para administracdo da loucura ao poder publico” (2005, p.
694). A solucdo apresentada implicava no processo de internacdo, ou isolamento,
para as pessoas percebidas como loucas. Este reconhecimento ganhava respaldo
mediante um parecer técnico. Assim, o poder publico atribuiu um valor legal a sua

interferéncia na gestao da loucura.

(...) Dessa forma, teria ocorrido um incremento do poder coercitivo
do Estado permitindo-lhe melhorar o controle e a regulacdo dos
grupos sociais marginais. A internagdo passou a ser determinada
por um conhecimento técnico cientifico, com valor legal - mesmo
nao possuindo estatuto juridico e, portanto, sem correr o risco de o
Estado ser acusado de legislar arbitrariamente ou de ameacar as
instituicbes democraticas republicanas (JABERT, 2005, p. 694).
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Dessa maneira, o asilo passou a ser visto como peca fundamental a
administracdo da loucura. Ou seja, transformado em hospital psiquiatrico todas as
atencoes se voltaram para o asilo como mecanismo de assisténcia a saude mental.
Estas eram percebidas e definidas como o meio pelo qual se efetivaria o processo
tanto de constituicdo da medicina como saber hegemaonico de validacdo das praticas
no enfrentamento da loucura, como também seria a instituicdo mediante a qual o
campo psiquiatrico possibilitaria a sociedade e especialmente ao Estado, resolver o
problema advindo da loucura.

O hospicio passou a ser uma instituicdo disciplinar para a reeducacédo do
louco/alienado. Nesse espaco de reclusdo, o médico representava a figura de
autoridade a ser respeitada e imitada nesse projeto pedagoégico. Com o passar do
tempo, a grande maioria dos individuos que chegavam a essas instituicdes nunca
mais conseguiram sair. Essa situagao perdurou em todos os manicémios e hospicios
surgidos na Europa e nos paises colonizados durante mais de dois séculos.
(KOERICH, 2008)

Vale ressaltar um aspecto deste momento, que foi a influéncia da Igreja. As
medidas adotadas, como forma de lidar com os loucos, quase sempre eram dotadas
de acbes do ambito religioso. Neste respeito, Pereira, Labate e Farias afirmam que,

Na antiguidade os primeiros médicos eram sacerdotes que tratavam
os doentes mentais por métodos magico-religiosos. Indicavam sono,
atividades, diversdo, boas acdes ou meditagdo para as pessoas
afetadas, porém, com explicagbes sobrenaturais (...). Na era
Classica, também sob a influéncia magico-religiosas, comegou-se a
tentar justificativas racionais e materialisticas para explicar as
doengas (...) Sdo Tomaz de Aquino influenciou com suas idéias até
os séculos Xl e Xll defendendo a tese sobre a separacao entre
corpo e alma. A medicina monastica foi incentivada. Neste periodo,
os doentes mentais eram exorcizados e até queimados em fogueiras
(1998, p. 53).

Figura n®. 2- Doente mental sendo exorcizado/Fonte: <http//:www.alzheimermed.com.br>
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Millani e Valente, também sao autoras que corroboram com este fato, quando

afirmam que,

a loucura como fendbmeno é relatada, inicialmente, na Antiglidade
grega e romana, junto a outras tantas doengas classificadas como
praticas mitologicas, manifestacées sobrenaturais motivadas por
deuses e demoénios. Nessa época, a loucura era identificada pela
influéncia da ideologia religiosa e pela forga dos preconceitos
sagrados. (...) Nos tempos da Inquisi¢cdo, a loucura foi entendida
como manifestacdo do sobrenatural, demoniaco e até satanico, e
classificada como expressdo de bruxaria, cujo tratamento
caracterizou-se pela perseguigdo aos seus portadores, tal como se
praticava com os hereges. Em virtude do forte poder da Igreja, o
movimento de caga as bruxas, liderado pela Inquisi¢éo, objetivava
manter a aceitagdo e a concordancia da crenga religiosa. (...) Dessa
forma, a loucura, nessa época, identificava-se com os perfis e com
0s papéis dos feiticeiros portadores de supostas doencas mentais,
repercutida pela relagao de poder da igreja e da burguesia (2008, p.
3).

Aliadas ao hospicio outras medidas de repressao foram surgindo, como casas
de correcado e de trabalho e os hospitais gerais. Visto que abrigavam os que eram
classificados como pobres, doentes e indigentes de toda sorte, ou seja, 0s
socialmente excluidos estas instituicbes mascaravam o tratamento desumano que a
eles era aplicado. Na verdade estas apenas complementavam as medidas
legislativas de repressao ja existentes, uma vez que se destinavam a limpar a
cidade, prover trabalho e reeducar nos moldes de uma moralidade embasada
predominantemente no cunho religioso.

A titulo de exemplo, podem ser citadas as col6nias agricolas. Estas eram
destinadas ao acolhimento e isolamento de alienados. Surgiram na Europa na
primeira metade século XIX como um novo procedimento asilar, ou seja, nova forma
de lidar com a loucura. Representava um novo equipamento da assisténcia
psiquiatrica, mais que apresentava a mesma perspectiva de confinamento aos

internos.

“O confinamento de doentes como pratica habitual se desenvolveu
de maneiras diferentes: na Franga, ele surge em meados do século
XVII, com o favorecimento do Estado e pelo absolutismo de Luis XIV;
na Gra-Bretanha, o processo se da de maneira diferente. Neste pais,
o Estado nao participou desta tendéncia médica e, antes do século
XIX, o que se acompanhou foi o crescimento dos manicémios
particulares” (PORTER, 1991, p. 1).

s

E importante ressaltarmos que estes mecanismos de intervencdo foram
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primariamente destinados as pessoas que padeciam com a lepra. No entanto, apds
o fim das Cruzadas, esta terrivel doenca acabou desaparecendo. E embora os
valores e imagens a ela atribuidas tenham permanecido outros personagens
ocuparam o espago deixado, como, “0s pobres, os vagabundos e as cabecas
alienadas” (PEREIRA, 1983, p. 50).

E dentro deste contexto, que a loucura desvanece na cena social, e assume o
papel de reclusdo que a ela era atribuido. Os doentes mentais passaram a ser
enclausurados nos pordes das Santas Casas e Hospitais gerais e partilham com
outros destituidos e excluidos socialmente, de toda sorte e forma de punicdo e

tortura.

Socialmente ignorada por quase trezentos anos, a loucura acorda,
indisfargavelmente notéria, e vem engrossar as levas de vadios e
desordeiros nas cidades, e sera arrastada na rede comum da
repressao a desordem, a mendicancia, a ociosidade (RESENDE,
1987, p. 35).

As vitimas de insanidade se reservavam alguns tratamentos médicos
especificos, que embora maquiados em alguns momentos, ndo se desqualificavam
como tortura. Contudo, no final do século XVIIl, com as idéias do iluminismo, os
principios da Revolugdo Francesa e a Declaragdo dos Direitos do Homem nos
Estados Unidos, se inaugura outro posicionamento, com relacdo a loucura. Tendo
em vista que estes novos preceitos, estabeleciam que todos os homens poderiam
ser igualmente tratados, pois todos deveriam usufruir dos mesmos direitos, como o
da liberdade.

Esta nova leitura da realidade favoreceu o surgimento de crescentes denuncias
contra as medidas de tratamento no que tange ao doente mental, que resultava
unicamente em sua marginalizagdo, e também contribuiu com as transformacodes
que se seguiram, destinadas ao doente mental assim. Neste respeito, Resende

afirma,

O final do século XVIII(...), viu crescer o movimento de denuncias
contra as internagbes- leia-se “sequestragdes’- arbitrarias dos
doentes mentais, seu confinamento em promiscuidade com toda
espécie de marginalizados sociais e as torturas, disfarcadas ou néao
sob a forma de tratamentos médicos, de que eram vitimas (1987, p.
25).
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A partir deste periodo as intervengées no campo da loucura comegcaram a se
efetivar com um diferencial. Eram livres da influéncia religiosa, e orientadas pela

razao.

No iluminismo do século XVIII a crenga na razéo substitui a tradigcao
e a fé, em todos os aspectos da sociedade. As doencgas passaram a
ser diagnosticadas com mais exatidao e localizadas com precisao e,
como o conceito de locali8zagao é essencial ao desenvolvimento da
historia da psiquiatria orgénica a psicologia também estava sendo
tratada com a mesma orientagdo. Diminui o poder de magia como
forma de explicar a doenca mental (PEREIRA; LABATE; FARIAS,
1998, p. 1).

Estes acontecimentos marcaram as mudancas que eram destinadas ao louco e
constituiram a génese do que mais tarde representaria a Politica de Assisténcia a
Saude Mental. Neste cenario, alguns personagens que foram de encontro ao que se

pode chamar de assisténcia psiquiatrica tradicional, se destacaram como
protagonistas. Como por exemplo, Philippe Pinel.

Figura n®. 3- Philipp Pinel. Fonte: <http://www.art-prints-on-demand.com>

Nasceu em 1745. Era te6logo, matemético e médico formado em Tolouse. E
apontado como precursor dos chamados Alienistas Franceses. Estes constituiram
um segmento que estruturaram e sistematizaram o novo saber e préatica técnico-
cientifica direcionados a loucura. Pinel é referenciado como um dos primeiros a
desenvolver métodos considerados como humanizados, no tratamento dos doentes
mentais. Como médico chefe do asilo Bicétre, em Paris, foi 0 primeiro a questionar a
auséncia de humanidade. Para ele esta forma de lidar com os internos, apenas
incrementavam o 6dio e a rebelido dos mesmos. Também defendia a utilizacdo de

drogas medicinais terapéuticas para os que sofriam de transtornos mentais.

(...) sendo utilizado, de principio, como primeiro medicamento
conhecido, o vinho misturado a bebidas alcodlicas destiladas; a
destilada para acalmar e o vinho, para a reducdo dos efeitos dos
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destilados, no organismo dos pacientes, e dessa forma, poder aos
poucos, remover as amarras dos internos (COBRA, 1997, p. 3).

E apresentado como um revolucionario, sobretudo, pelo fato de que suas idéias
eram extremamente avancadas para a sua época. Ele “considerou as doencas
mentais como resultado ou de tensdes sociais e psicolégicas excessivas, de causas
hereditarias, ou ainda originadas de acidentes fisicos” (COBRA, 1997, p. 7).
Desprezava a crendice entre o povo e mesmo entre os médicos de que fosse
resultado de possessao demoniaca.

Com esta interpretacédo da loucura, os que padeciam com transtornos mentais,
seriam a partir daguele momento passiveis a tratamento, e com a possibilidade de
serem assistidos com acdes especializadas. Desde que se submetessem aos
métodos aplicados, e assim evidenciassem alguma adaptagcdo moral (grifo da
autora). Percebemos, entdo o quanto é pertinente a seguinte colocacao de
Ramminger apud Pessotti,

Se antes ndo era necessdria qualquer instituicao especial para
alterar o estado fisiologico do cérebro, agora o manicoémio torna-se
parte essencial do tratamento, saindo da condi¢cao de asilo onde se
abriga e enclausura o louco para a de instrumento de cura. Por
entender que a causa da loucura é excesso ou desvio, um tipo de
imoralidade, a cura passa pelo tratamento moral das afec¢des ou
paixdbes morais, sendo que a instituicdo asilar se impée como
ambiente ideal de reordenacdo ou reeducacgao (...) € assim que o
médico se torna ordenador ndo sé da vida (psiquica) do paciente,
mas também o agente da ordem social, da moral dominante (2002,

p. 3).

Conforme pontua Pereira, Labate e Farias “Pinel foi um pioneiro na luta pela
libertacdo dos doentes mentais e um dos responsaveis pela classificacdo das
doencas mentais” (1998, p.2). Um dos grandes feitos de Pinel enquanto
superintendente do asilo em Bicétre em Paris foi a decisdo de libertar os doentes
psiquiatricos, e os criminosos que o asilo também abrigava, das correntes usadas
para restricao fisica. “Na ocasido da Revolugdo Francesa, o hospital de Bicetré, em
Paris, era considerado uma verdadeira “casa de horrores” onde os internados —
loucos, em sua maioria — eram abandonados a prépria sorte” (KOERICH apud
DESVIAT, 2008).

Em 1795 Pinel foi nomeado médico chefe do Hospicio de Salpétriere, um asilo
feminino onde as doentes eram tratadas do mesmo modo e sob as condicdes que
havia encontrado em Bicétre. La ele aplicou os mesmos métodos e obteve os
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mesmos bons resultados, como livrar as doentes das correntes que as prendiam,

muitas acorrentadas por 30 a 40 anos.

The oiesining o e e potven o Bedwr
g by nsrvomion of D, Piasl, passesr
o by d

Figura n®. 4- Paciente sendo libertada das correntes por ordem do Dr. Phillip Pinel em Salpétriére-
Paris- 1795/ Fonte: Fig. 14: Quadro de Tony Robert-Fleury, "Loucas da Salpétriere", 1886 Fonte:
<http//:www.rio.rj.gov.br/saude/pinel/historico/corpo-his>, 2002.

Pinel aboliu tratamentos como sangria, purgagdes, e vesicatorios,
em favor de uma terapia que incluia contacto proximo e amigavel
com o paciente, discussao de dificuldades pessoais, e um programa
de atividades dirigidas. Preocupava-se também em que o pessoal
auxiliar recebesse treinamento adequado e que a administragéo das
instituicoes fosse competente (COBRA, 1997, p. 7).

No entanto, algumas leituras divergem quanto a se as contribuicdes de Pinel
foram realmente positivas, no que diz respeito a assisténcia psiquiatrica. Mesmo
pontuando o duplo advento dos métodos caracterizados pelo humanismo e o carater
cientifico utilizados por Pinel e seus contemporaneos, alguns afirmam que estes nao
romperam realmente com antigas praticas de tratamento destinados aos alienados.
Antes, as estreitaram em torno dos mesmos, com uma nova roupagem. Como afirma
Araujo (2002), ao citar em sua pesquisa o trabalho desenvolvido por Wiliam Tuke,
outro Alienista Francés.

A autora aponta que o asilo reconhecido como ideal montado por Tuke, embora
fosse considerado como a reconstituicdo de uma quase familia, onde o alienado
deveria sentir-se em casa, era na verdade um simbolo do aprisionamento
tradicional. Pois estes sofriam com um processo de controle social e moral
ininterrupto. Para se conseguir a cura e por fim o retorno ao seio da familia, estes
precisavam ser submetidos a mecanismos “‘como ameacas, castigos, privacdes
alimentares, e humilhacdes, tudo o que ira fazer ao mesmo tempo infantilizar e
culpabilizar o louco” (ARAUJO, 2002, p. 1). Este foi um dos fatores que contribuiram
para que a doutrina de Pinel e de seus contempordneos fosse “gradualmente
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obscurecida, principalmente pelo emprego inadequado do tratamento moral que
determinou inUmeros abusos de praticas repressivas nos manicdémios”
(RAMMINGER, 2002, p.3).

Partindo desta concepcéao, os asilos se configuravam como uma espécie de

instancia perpétua de julgamento, pois o louco

(...) tinha de ser vigiado nos seus gestos, rebaixado nas suas
pretensdes, contradito no seu delirio, ridicularizado nos seus erros: a
sancéao tinha que seguir imediatamente qualquer desvio em relagéao
a uma conduta normal. E isto sob a diregdo do médico que esta
encarregado mais de um controle ético do que de uma intervengao
terapéutica. Ele €, no asilo, o agente das sinteses morais (idem).

Embora atualmente fagamos uma leitura de praticas tradicionais de assisténcia
a saude mental como as sangrias e purgacdes, enquanto reflexos de barbarie, na
época as mesmas eram muito comuns, e promovidas sobre o crivo da Igreja.

Assim, se vé o que representou os primérdios da assisténcia psiquiatrica e
seus principios, constituido basicamente de um movimento de reforma que pela
primeira vez, reivindicavam que os loucos fossem separados de seus colegas de
infortunio e recebessem cuidado psiquiatrico especifico. E foram estas as mudancas
que impulsionaram novas formas de ver e o0 agir com relagdo ao doente mental no

cenario brasileiro, como veremos adiante.

2.2 Analise sobre a Trajetoéria da Politica de Saude Mental no cenario brasileiro

Uma analise da trajetéria que inclui a histéria da loucura em suas varias
manifestagbes, bem como as diversas formas de lidar com a mesma em todo o
mundo, revela que esta problematica foi quase sempre perpassada por
acontecimentos marcantes e contraditorios.

Esta situag&do néo foi diferente no contexto brasileiro. Por isso, dissertar acerca
da Politica de Assisténcia Psiquiatrica no Brasil, requer uma sistematizacdo de
alguns dos fatores que permitiram esta discussdo. Assim, é imprescindivel
considerarmos que o debate em torno desta politica é uma possibilidade recente,
sobretudo, conquistada a partir da Reforma Psiquiatrica e das garantias
asseguradas com a Constituicdo Federal de 1988. S6 a partir desse momento, é que
o modo no lidar com o doente mental passou de fato a ser questionado, com
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respaldo médico-cientifico.

De modo geral, ao adentramos no registro historico brasileiro identificamos que
o doente mental usufruia de relativa liberdade, sobretudo nos primeiros anos do
século XIX, ja que lhes era permitido vaguear pelas cidades, aldeias e campos.
Sobreviviam da caridade publica e quando muito, se pertencessem a familias
abastadas, eram escondidos e tratados em casa sob constru¢des anexas. Assim, a
problematica que envolvia a doenga mental foi silenciada por muito tempo.

Por conseguinte, este proceder ndo mantinha sob controle, o que de fato era
real: a existéncia de inUmeras pessoas vitimas da insanidade mental. Por isso,
embora ignorada por muitos anos, a loucura passou a ter maior visibilidade no
cotidiano das cidades e tornou ainda mais numerosa as fileiras dos marginalizados
de outra natureza, visto que na maioria das vezes os “loucos” eram tidos como
sinbnimos de desordem e ociosidade, perturbacdo da paz social e obstaculo ao
crescimento econdémico. Assim, foi apontada como solucdo a remocdo destes
“elementos” perturbadores do convivio social. Portanto, € possivel afirmar que desde
as suas primeiras expressdes, a assisténcia psiquiatrica brasileira revelou ser
marcadamente excludente.

Na area da saude mental, ndo consta do registro brasileiro, uma sistematizacao
de uma politica especifica, que lidasse com especialidade os doentes mentais.
Como conseqiéncia, ndo se dispde de um registro com informacdes mais
elementares. Apesar disso, é possivel perceber o quanto as medidas de assisténcia
psiquiatrica foram influenciadas pelos métodos franceses de Pinel e de seus
contemporaneos alienistas. E embora tenha sido feita certa adaptacédo a realidade
local, enquanto na Europa o lidar com a loucura estava sendo relacionado a
assisténcia, no Brasil por um longo periodo as acdes adotadas se concentraram na
ampliagdo de manicémios, que atribuia ao interno uma condigédo de excluséo.

Além disso, € possivel identificarmos que muitos fatores contribuiram para a
precariedade da estrutura assistencial em saude, o que engloba a area de saude
mental. A assisténcia publica aos doentes mentais deixava muito a desejar, com
excecao dos grandes centros. Sdo Paulo € um desses exemplos, que possuia um
investimento econdmico consideravel. O que também resultava em grandes
investimentos em saneamento e saude publica para assegurar o crescente fluxo de
mao-de-obra, paralelo ao controle das doencas de uma forma geral.

A narrativa histoérica situa como marco institucional da assisténcia psiquiatrica
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brasileira o ano de 1852, pois neste foi inaugurado pelo Imperador D. Pedro Il, o
hospicio que foi determinado pelo decreto imperial n° 82, e recebeu seu nome na
Praia Vermelha, no Rio de Janeiro. Este tinha por meta admitir a demanda de todo o
império e capacidade para receber 350 pessoas, 0 que aconteceu em pouco mais
de um ano, com pessoas provenientes da Santa Casa e da enfermaria provisoria
gue havia sido criada na Praia Vermelha.

O hospicio deveria ser um instrumento de cura, sendo a sua organiza¢ao
cuidadosamente planejada, assim como a localizagdo dos pacientes no seu interior.
A partir desse momento a psiquiatria no Brasil passa a ser admitida como
especialidade médica, como ja ocorria na Europa, e ganha seu local de pratica
efetiva.

Como assinala Resende, ao comentar sobre este marco para a psiquiatria
brasileira,

As opinidbes sdo unanimes em situar o marco institucional da
assisténcia psiquiatrica brasileira em 1852(...), foi inaugurado pelo
proprio Imperador D. Pedro Il, o hospicio que recebeu seu nhome no
Rio de Janeiro (...) e destinava-se a receber pessoas de todo o
império (um contra-senso dadas as dimensdes do territério e as
dificuldades de transporte e comunicagéo, na época) (1987, p. 37).

Figura n® 5 - Hospicio D. Pedro I, Gravura Victor Frond, 1852. Fonte: CD-Rom Projeto Meméria da
Psiquiatria, 2000

No entanto, alguns estudos apontam os aspectos que convergiram, e
consequUentemente favoreceram a inauguracdo do mesmo. Assim como esclarece
Ramos e Geremias,

(...) havia motivos muito mais substanciais para a criagdo do



42

Hospicio de Alienados do que uma simples homenagem piedosa e
desinteressada ao novo Imperador (...) Uma destas dizia respeito a
disputa de poder médico-politico entre a recém criada Junta de
Higiene Publica e a poderosa Santa Casa da Misericordia,
representada por seu Provedor José Clemente Pereira e apoiada
por importantes segmentos da Academia Imperial de Medicina
(2003, p. 8).

Esta disputa decorria do fato de que os representantes da Junta de Higiene
passaram a apontar algumas casas que se encontravam em condicbes de
precariedade, como focos de insalubridade. E desta forma, poderiam ser fonte de
varias doencas. O que ja se configurava num problema de ordem social, devido a
impossibilidade no atendimento da demanda que se apresentava quanto a
assisténcia a saude, o que incluia os alienados.

A atitude da Junta de Higiene foi especialmente estimulada pelo surgimento da
febre amarela, que se expandiu com o crescimento demasiadamente rapido e
desordenado da populacdo do Rio de Janeiro e de seu espaco urbano, ocorridos
com a transformacdo da cidade em capital do reino com a vinda da Corte
Portuguesa para o Brasil. Esses aspectos acabaram repercutindo de forma
extremamente negativa para a saude geral da populacao, inclusive para a saude
mental. Isso contribuiu para o aumento do numero de alienados confinados nas
prisdes e fez crescer a quantidade de casos recolhidos as enfermarias da Santa
Casa da Misericordia.

No entanto, algumas das residéncias que foram denunciadas pela Junta de
Higiene, eram de propriedade de benfeitores da Santa Casa. Estes, por sua vez,
comecaram a propor para a cidade a necessidade de se redefinir “a questao da
eficacia do hospital e das questdes de densidade de pacientas e especificidade de
doencas” (RAMOS; GEREMIAS, 2003, p. 9). A partir desta proposta algumas
patologias, seriam acompanhadas de uma forma mais especifica. Assim, se deu
inicio a algumas mudancas. A partir de 1840, foi providenciada a remocdo para
outras partes do Rio de Janeiro, de “miasmas” (o cemitério e as enfermarias de
doencas contagiosas) e de "caos” (as enfermarias de alienados). (idem). Inicia-se
também, a reconstrucdo do Hospital Central, o qual originou o primeiro hospicio no
Brasil.
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Quadro n®. 1-Primeiros hospicios publicos para alienados no Brasil

Provincia/Estado

Rio de Janeiro

Sao Paulo

Pernambuco

Para

Bahia

Rio Grande do
Sul

Ceara
Alagoas

Paraiba

Amazonas
Minas Gerais
Parana

Maranhao

Ano

1852
1878
1890

1852
1864
1895
1898

1864
1883

1873
1892

1874
1884

1886
1891
1890

1894
1903
1903

1905

Estabelecimento (municipio)

Hospicio de Pedro II (Rio de Janeiro)
Enfermaria de Alienados anexa ao Hospital Sao Joao
Batista (Niteroi)
Colodnias de Sao Bento e Conde de Mesquita (Ilha do
Governador)

Hospicio Provisorio de Alienados de Sdo Paulo (Rua

Sao Joao)
Hospicio de Alienados de Sao Paulo (Chéicara da
Tabatingiiera)

Hospicio-colonia provisorio de Sorocaba

Hospicio-colonia de Juqueri (atual Franco da Rocha)

Hospicio de Alienados de Recife-Olinda (da Visitacdo
de Santa Isabel)
Hospicio da Tamarineira (Recife)

Hospicio Provisorio de Alienados (Belém, préoximo ao
Hospicio dos Lazaros).
Hospicio do Marco da L.égua (Belém)

Asilo de Alienados Sao Joao de Deus (Salvador)

Hospicio de Alienados Sao Pedro (Porto Alegre)

Asilo de Alienados Sao Vicente de Paula (Fortaleza)
Asilo de Santa Leopoldina (Macei6)

Asilo de Alienados do Hospital Santa Ana (Jodo
Pessoa)

Hospicio Eduardo Ribeiro (Manaus)

Hospicio de Barbacena

Hospicio Nossa Senhora da Luz (Curitiba)
Hospicio de Alienados (Sdo Luis do Maranhdo)

Fonte: Conforme informagdes de Moreira (1905) e Medeiros (1977)

Nos anos e décadas seguintes, outras instituicdes foram construidas com o

intuito de abarcar a crescente demanda psiquiatrica. Na verdade, nos cem anos que

se seguiram a fundagcao do Hospicio D. Pedro Il, nota-se a proliferacdo de muitos

outros, predominantemente nas capitais dos Estados.

Porém, a situacdo de
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urgéncia muitas vezes, nao permitia que se esperasse a construcdo de hospicios
apropriados, 0 que levava a experiéncia de instalacées provisérias e precarias.
Apesar disso, muitas destas construcbes se destacaram em seu papel como
simbolo da assisténcia psiquiatrica.

Figura n®. 6 - Col6nia do Juquerl/Fonte <http:/ www. Omelhordobalrro combr>
Acresce a isso que, sob o argumento da necessidade de se propiciar aos

doentes, tranquilidade e espaco, estes eram construidos em lugares cada vez mais
afastados das regides que porventura estivessem povoadas. Esta medida, por um
lado garantia o isolamento e a protecao contra fugas, mas por outro contribuia para
a inacessibilidade, inclusive dos médicos uma vez que nao se dispunham a
locomover-se até o local. Também, “dava legitimidade a exclusao de individuos
indesejaveis, mas que nao se enquadravam no sistema penal” (KOERICH apud
AMARANTE, 2003).

Refletirmos na afirmativa de koerich (2003), nos leva a perceber como marco
inovador para assisténcia psiquiatrica, o questionamento relacionado ao que fazer
com os loucos. Percebem-se os primeiros reflexos da preocupacdo quanto a um
enfrentamento diferenciado para esta categoria. Tendo em vista que ndo poderiam
ser deixados a propria sorte, mais também, no que diz respeito a assisténcia nao
deveriam ser igualados a outros segmentos da sociedade. Por isto, a acdo do
Estado comeca a se dar de uma forma mais especifica e sdo tomadas providencias
no sentido de atender a demanda, como a construgdo de hospicios com
atendimento exclusivos a individuos com adoecimento mental, como fica evidente no
quadro abaixo.

A histéria aponta para o periodo posterior a Proclamagdo da Republica, os
primeiros sinais da psiquiatria cientifica, que se configurou como um avanco para o
trajeto da assisténcia psiquiatrica. Como também as medidas de laicizacdo das
instituicbes asilares e a ascensdao da classe médica que passou a ter
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representatividade no controle das instituicdes de assisténcia ao doente mental.

Pois até a criagdo e inauguragao do Hospicio D. Pedro II, ainda ndo havia se
constituido este modelo de assisténcia ao doente mental. Assim, mesmo com
expansao da influéncia dos alienistas franceses na medicina da época, o primeiro
hospicio brasileiro precedeu a existéncia de um grupo especializado, com
organizacao institucional que se auto-representasse como psiquiatrico.

Entretanto, embora as iniciativas medicamentosas estivessem livres do
elemento religioso, estas ainda serviam ao propésito da ideologia burguesa
européia. Assim, visto que a pratica psiquiatrica no @mbito da assisténcia ndo existe
num vacuo social, era de se esperar que assimilasse 0s novos critérios de producao
econdmica. Por isso absorveu a logica de devolver a comunidade pessoas tratadas
e curadas, aptas para o trabalho. Em contraponto com este projeto, as coldnias
agricolas nao representavam efetivamente uma melhoria no panorama da
assisténcia psiquiatrica, pois quando muito, s6 conseguiam devolver individuos
pouco capacitados, para uma sociedade que nao favorecia o convivio.

No Brasil a adesdo a esta politica impulsionou a construcdo de inumeras
colénias agricolas. Elas foram sinalizadas como solugdes globais para a
probleméatica da loucura na sociedade, visto que se propunha a assistir o doente em
todas as fases da evolugéao de sua doenca, seguindo a tendéncia de que a natureza
por si s6 faria bem as pessoas internadas, além do trabalho agricola.

A seguir, é possivel visualizar a realidade que se desenvolvia através dessas

unidades de trabalho agricolas, bem como as atividades que eram

promovidas/desenvolvidas por meio delas.

Figura n®. 7,8 e 9 - Trabalho agricola, pacientes e aviarios das col6nias da llha do Governador. Fonte:
Mostra Virtual “Memoéria da Loucura”, 2000.

Entretanto, estas instituicdes se configuravam em nada mais do que hospicios
situados em areas rurais, que serviam para escoar 0s inumeros pacientes crdénicos

excedentes dos hospicios. A titulo de citagdo, foram construidas no Rio de Janeiro
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duas Colénias, uma para mulheres, no Engenho de Dentro e outra para homens, em
Jacarepagua.

Ha também uma instituicdo que pode ser citada é o Hospital colénia do Rio
Grande do Sul. Este na década de 1970 passou a comportar um Centro Agricola de
Reabilitacdo - CAR. Acolhendo cerca de 180 pacientes advindos do Hospital Sao
Pedro, constituia uma unidade psiquiatrica e intencionava recuperagdo da saude
mental dos individuos originarios da zona rural, mediante o trabalho agricola.

Era dotado das mesmas caracteristicas dos outros hospitais que foram
construidos na época, e tinha a mesma localizacdo geografica. Situava-se na zona
rural e mantinha os que ali se encontravam internos, totalmente afastados do

contato com a civilizagao urbana, acreditando-se que a natureza iria contribuir com a

cura dos mesmos.

Outro fator que merece ser analisado neste processo é o fato de que embora
até aquele momento, a conjuntura brasileira tenha avancado em seus tratos com os
doentes mentais, boa parte das ac¢des desenvolvidas ainda ndo concebiam a
discussao voltada a cidadania destes. Ao contrario, as normatizagdes orientavam-
se pelo cédigo civil de 1919. Entre outros, o Artigo 5° preceituava o louco de todo
género, como absolutamente incapaz de exercer, ele mesmo atividades da vida civil.

Essa situagdo comecgou a sofrer mudangas, em 1923 com a criagdo da Liga
Brasileira de Higiene mental. Fundada no Rio de Janeiro pelo psiquiatra Gustavo
Riedel, que recebeu a incumbéncia de Clifford Beers ativista americano em prol da
melhoria do atendimento aos portadores de doenca mental, a LBHM tinha como
primazia a melhoria na assisténcia aos doentes mentais, através da modernizagéo
do atendimento psiquiatrico. Até 1923, seguiu a orientacdo de seu fundador, mas, a
partir de 1926, seus administradores foram influenciados pelo contexto politico e
pelo contato com idéias alemas, francesas e norte-americanas e assim, mudaram-se

0S rumos de suas atividades.
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Os diretores da Liga mudaram sua orientagdo, e passaram a concretizar uma
tentativa de “normalizar” a populagéo. “Os principios da eugenia e da higiene mental
incentivavam psiquiatras que pretendiam colaborar para a criacdo de uma nagao
préspera, moderna e mais saudavel’ (SEIXAS; MOTA; ZILBREMAN, 2009, p.1). Ou
seja, baseadas na Biologia e pensamento eugenista da psiquiatria organicista
alema, comecaram a recomendar medidas de purificacdo da raca brasileira no
sentido de poder criar um individuo mentalmente sadio. Apoiada no preconceito
racial, esta forma de pensar contribuiu para que a psiquiatria se omitisse diante das
diferencas étnicas, culturais e sociais e responsabiliza-se 0 campo biolégico pela
ecclusdo dos inadaptados a producédo. E a LBHM foi criada com o intuito de ser o
primeiro projeto de administragdo social da loucura no pais (KOBAYASHI; FARIA
COSTA, 2009).

A LBHM surgiu como aliada nas aspiragdes do movimento sanitarista
e eugénico de melhoramento do povo brasileiro (...) Os psiquiatras
brasileiros estavam convencidos de que por meio de ac¢oes voltadas
para a defesa da saude psiquica, contribuiriam na ampla tarefa de
regeneragdo social. Os temas considerados importantes nessa
empreitada eram semelhantes aqueles defendidos pelos eugenistas,
higienistas e médicos em geral: combate ao alcoolismo e aos "vicios
sociais", imigracao, selecdo e orientacado profissional, matrimdnios,
esterilizacdo compulséria daqueles considerados degenerados,
"atencdo a infancia para um desenvolvimento mental sadio e
eugénico". Ou seja: visavam o "melhoramento da raca brasileira”
(KOBAYASHI; FARIA; COSTA, 2009, p. 1).

Felizmente, esta foi uma década caracterizada por outras mudancas na area
da assisténcia psiquiatrica. Algumas construcées foram promovidas, como a colénia
de alienados de Jacarepagua, em 29 de marco de 1924. Ali foram abrigados os
individuos que vinham transferidos da llha do Governador. Recebeu o nome de
Colénia Juliano Moreira (CLM) em meados da década de 1930, mais
especificamente em 13 de Janeiro de 1937, com respaldo da Lei n®. 378. Dos anos
20 aos 80, funcionava como destino final para pacientes considerados
irrecuperaveis. '

E nao foi por acaso que esta coldénia passou a ser nomeada, e reconhecida
como Juliano Moreira, pois este foi no Brasil, um dos grandes protagonistas da

' Na década de 1960, esse hospital-coldnia chegou a abrigar cerca de 5.00 pessoas. No inicio dos
anos 80, apds longo processo de deterioragdo, a instituigao iniciou uma transformacéo do seu modelo
assistencial, em consonancia com a Reforma Psiquiatrica que vinha acontecendo em diversos
paises. (DADTE, 2001, p.1)
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assisténcia psiquiatrica, tal como a configuramos hoje. De 1903 a 1930, no Rio de
Janeiro, Juliano Moreira dirigiu 0 Hospicio Nacional de Alienados, e mudou a histéria
da Saude Mental no Brasil, pois assumiu um posicionamento que era minoritario
entre os médicos.

Aliado as correntes que representavam a modernizacao teorica da psiquiatria e
da pratica asilar, ele entendia que as acOGes de assisténcia as degeneracdes
nervosas e mentais, deveriam combater o alcoolismo, a sifilis, as verminoses, as
condicOes sanitarias e educacionais adversas. Seu trabalho estava em harmonia
com a linha de desenvolvimento da medicina brasileira dos primeiros anos do século
XX. Até aquele momento, se acreditava na possibilidade de dirigir o processo de

modernizacao e sanitarizacao do pais.

Assim também cria Juliano Moreira e sua atuagao foi coerente com
esta visdo; para ele, o principal papel da psiquiatria estava na
profilaxia, na promog&o da higiene mental e da eugenia. Em que
pese o carater francamente intervencionista deste projeto médico,
nao se pode negar o brilhantismo, a coragem e a originalidade deste
fundador da psiquiatria brasileira (...) defendeu a reformulagéo da
assisténcia psiquiatrica publica, tanto no ambito legislativo quanto
assistencial (GELEDES PORTAL).

Figura n®. 11- Juliano Moreira. Fonte:<http//www.aperjrio.org.br>
Até entao, a psiquiatria brasileira se mantivera subsidiaria exclusiva da escola

francesa, apenas copiando, sem considerar as diversidades culturais existentes.
Com Juliano Moreira, a Psiquiatria se ampliou, universalizando-se, e procurando
ganhar uma forma nacional. Isto é evidenciado pelo fato de que incentivou a
promulgacao da primeira lei federal de assisténcia aos alienados de 1903.

A respeito deste Decreto, que por algum tempo orientou a assisténcia
psiquiatrica, Macedo (2006) afirma que representou a primeira iniciativa da
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implantacdo de uma legislagéo referente aos doentes mentais no Brasil. O Decreto
1.132/1903 partiu do entdo deputado Joao Carlos Teixeira Brandao e foi promulgado
no governo do presidente Rodrigues Alves. Brandao era o estava responsavel por
reorganizar a assisténcia aos alienados. Por meio deste decreto, se normatizou “a
humanizacao dos tratamentos, ao menos nos parametros do pensamento da época.
“A loucura e a doenca mental, como em outras partes do mundo ocidental,
permaneceram ligadas a trés dimensdes: médica, juridica e social”. A psiquiatria
possui em si estas trés dimensdes, sendo ao mesmo tempo médica (assistencial) e
vinculada ao controle da ordem publica.” (apud AMARANTE, 2006, p.1).

Este decreto lei, também refletia 0 empenho da classe médica psiquiatrica em
reservar a si mesma um espaco exclusivo de atuacdo. A partir desta lei, o Unico
lugar autorizado a receber loucos era o hospicio, por reunir condicbes adequadas, e
toda internacdo estaria sujeita ao parecer do médico. Em verdade no Brasil até o
século XX ndo se pode falar propriamente em psiquiatras no Brasil. Pois até entéo,
os médicos dos asilos, os chamados alienistas, eram, em grande parte, clinicos
gerais e legistas. Assim, se fez necessario a regulamentacao desta atividade, que
na época comecava a ampliar seu campo de atuagdo na proporcdo em que
aumentava a quantidade de asilos pelo territério brasileiro.

Ao se fazer um paralelo com as acdes que sdo desenvolvidas atualmente, é
possivel pontuarmos alguns elementos que evidenciam uma certa discrepancia nas
acoes. A primeira, é que a classe médica se denominava como Unica detentora da
verdade em torno do doente mental, e, portanto, a Unica com poder absoluto sobre o
mesmo. Esse posicionamento nos leva ao segundo aspecto. Propagava-se a idéia
de que o louco nao possuia a capacidade de gerir seus bens e sua pessoa,
consequentemente, sua vida. Portanto, carecia da tutela de um curador. Do mesmo
modo, a este paciente ndo se deliberava o direito de interferir, ou mesmo conhecer o
tratamento a ele aplicado. (MACEDO, 2006).

Esta breve explanacao nos faz perceber que em meio a esta classe, 0 médico
Juliano Moreira realmente se sobressaiu, na medida em que sugeriu que novos
formatos institucionais e de tratamento para a doenga mental deveriam ser
implementados. Suas primeiras a¢des enquanto diretor do hospicio refletiram seu
intuito de promover reformas nado apenas materiais, que ja seriam de suma
importancia, mais sobretudo mudancas éticas e expressaram veementemente a sua

principal preocupacao.
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Retira as grades das janelas das enfermarias e abole os coletes e
camisas de forga. Recupera e constréi pavilhdes. Cria o Pavilhdo
Seabra, um amplo prédio com equipamentos trazidos da Europa,
para fazer funcionar oficinas de ferreiro, bombeiro, mecéanica
elétrica, carpintaria, marcenaria, tipografia e encadernacao,
sapataria, colchoaria, vassouraria e pintura, atividades que
contribuiam para recuperacdo dos assistidos e alguma renda
particular. O grande saldo no pavimento superior passa a ter
diariamente alguém dedilhando o piano, levando as sonatas e
sinfonias invadirem os corredores e chegarem aos ouvidos dos
pacientes. Torna o hospital um grande centro cultural reunindo
professores, cientistas e trabalhadores. Implanta oficinas artisticas
antecipando-se as terapias ocupacionais desenvolvidas depois pela
magnifica psiquiatra alagoana Nise da Silveira. A vontade e a
determinacdo com seu trabalho o faz mudar-se do bairro de Sao
Cristovao para ir morar numa casa dentro do hospital (MACEDO,
2006, p. 1).

No entanto, as mudancas politicas que se seguiram no cenario brasileiro,
acarretaram em um novo contexto de atuacdo para o médico brilhante. Em
novembro de 1930, o novo presidente - Getulio Vargas - dissolveu o Congresso
Nacional, as camaras e as assembléias estaduais. Nomeou interventores nos
estados, manteve seus compromissos com a as oligarquias dissidentes, e em oito
de dezembro de 1930 Juliano Moreira foi destituido da direcdo do hospital e
aposentado.

Aquele prédio préximo a grandiosa beleza natural do Rio de Janeiro
- 0 Pao de Acucar - foi durante 28 anos o palco em que o Mestre
Juliano Moreira representou o papel central da psiquiatria brasileira.
Sem ele, aquele monumento arquitetdnico encerrou seu ciclo
psiquiatrico, renascendo tempos depois como um "Palacio
Universitario" impulsionado por um novo baiano - Pedro Calmon
(idem).

Ainda na década de 1930, houve a promulgacdao do decreto que revogou o
anterior, de 1903. Em meio as modificacées impostas pelo governo provisério de
Getulio Vargas, também a assisténcia e a relacdo entre poder publico e doente
mental foram alteradas. Agora o Decreto de n®. 24.559 de 1934 passou a dispor
sobre a profilaxia mental, a assisténcia e a protecdo a pessoa e aos bens dos
psicopatas, bem com a fiscalizacdo dos servicos psiquiatricos. Houve também
alteracdo do termo alienado no ordenamento juridico, que passou a referir-se
somente ao psicopata, considerada uma denominagcao mais ampla. Novamente fora

afirmada a incapacidade do doente mental, sendo facilitado o recurso a internagéo.
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Esta medida era reconhecida como solucdo e vdlida por qualquer motivo que
tornasse incobmoda a manutencao do psicopata em sua residéncia.

Com esta prerrogativa, as internagcdes eram a regra, e qualquer possibilidade
de tratamento extra-hospitalar era excecao. Neste momento, a mera suspeita de que
o individuo estava acometido com a doenca mental, era suficiente para que o
mesmo fosse cerceado de sua liberdade em asilos, com a subsequente privacao de
seus direitos civis, e submissio a tutela do Estado. E possivel, contarmos com este

elemento enquanto um dos fatores que estimularam o alto indice de internacdes.

As fontes pesquisadas, se nao apresentam dados precisos sobre o
funcionamento anual da CJM nos anos de 1940, nos dao um
panorama bastante expressivo de como foi se constituindo essa
instituicdo nesse periodo, tornando-se entdo a instituicdo de inicio
dos anos de 1950. Através da quantificacdo das fichas de
observacdes quando da entrada dos internos, observamos que foi
durante a década de 1940 que houve maior afluxo de novos doentes
para tratamento na CJM. A documentacao de fichas de observagdes
consultadas no Nucleo de Documentacdo e Pesquisa do atual
Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Juliano Moreira (IMAS-
JM), totaliza a entrada de 122 pacientes masculinos na década de
1920 e 1.602 pacientes homens na década de 1930, enquanto que
na década de 1940 o niumero de novas entradas de homens chega
a 2.805, decaindo para 1.054 na década de 1950. Com relagédo a
populacao feminina, observa-se que foi no ano de 1942 que foi
criado o Nucleo Teixeira Brandao (mulheres), havendo também na
década de 1940 um maior afluxo de pacientes do sexo feminino do
que na década anterior ou posterior (VENANCIO; CASSILIA, 2007,

p. 5).

Juridicamente ndo havia garantias contra esta medida, embora formalmente
existisse o Conselho de Protecao aos Psicopatas. Com este conselho, criado em 3
de julho de 1934, sob o Decreto n®. 24.559/34 reafirmou-se a relacao da Justica e a
Psiquiatria com o tratamento sendo associado ao posicionamento legal. A partir dai,
0 psicopata passou a ser visto segundo os enfoques, juridico e médico, na medida
em que sua mera existéncia era uma questdo de ordem publica, em razdo do

potencial de periculosidade.

Como ficou definido por Foucault e Castel, o processo que levou a
definicdo de periculosidade social estd no plano da ordem publica e
nao esta vinculada a natureza do sofrimento psiquico. Toda pessoa
internada torna-se, por definicdo, perigosa. A medicina mental
ratificou em sua definicio de doenca mental a equacao doente
mental-perigo social. Sendo assim, a definigao juridica ndo poderia
deixar de reafirmar a sua presenca (MACEDO apud AMARANTE,
2006, p.1).
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De interesse é analisarmos de perto alguns dos artigos deste decreto, e que
reafirmam as colocac6es de Macedo. Neste sentido, a sistematizacao elaborada por
Costa pode ser de ajuda. Ele destaca os artigos 59, 10° 21° 26° e 339
respectivamente, e a sua explanacao auxilia a nossa compreensao quanto a forma
em que se percebiam e consequentemente lidavam com o doente mental neste

periodo.

A “doenga mental” é caso de policia e de ordem publica (...) A
Psiquiatria passa a atuar como “sociedade politica” (repressiva) e
como “sociedade civil” (criadora de ideologia), legando aos
psiquiatras poderes amplos sobre o “doente mental” e mesmo o
direito de questionar uma ordem judicial (...) O louco perde a
cidadania (...) As instituicbes psiquiatricas privadas aumentam a sua
participagdo frente ao Judiciario e um ndmero maior de loucos
oriundos de familias abastadas passa a ser detectado (COSTA,
2001, p. 8).

Vale ressaltar ainda, que foi a partir da década de 1930 que a assisténcia
psiquiatrica publica se estendeu para os Estados do pais com a criagdo de servicos
patrocinados pelo governo federal. O Servico Nacional de Doenca Mental foi um
desses servicos (SNDM), criado durante a ditadura getulista, passaria a gerenciar a
expansao da assisténcia psiquiatrica em todo o territério nacional. 2

Adauto Botelho assumiu a direcdo do mesmo, que fazia parte da estrutura do
Ministério da Educacgédo e Saude, mediante o decreto-lei 3.171 de 24 de 4 abril de
1941. Botelho seguia as diretrizes de Juliano Moreira, e o tinha como a figura mais
proeminente da psiquiatria brasileira no primeiro quarto de século, que buscava
conferir um carater cientifico a psiquiatria (Paulin; Turato, 2004, p. 1).

(...) a estrutura hospitalar privilegiada e implementada como tipo
padrdo pelo SNDM foi o hospital-col6nia. Dentre os 20 estados
brasileiros (incluindo-se o Distrito Federal) 14 deles sdo citados
como aqueles que deveriam ser contemplados com a construgéo ou
ampliacdo de hospital-colénia ou colénia. Esse modelo institucional
defendido desde os anos de 1910 por Juliano Moreira, era
reafirmado nos anos 40 e 50 do século XX como “padrao”, tanto no
sentido de parecer ser considerado o que havia de mais adequado
ao tratamento de doentes mentais, quanto no sentido do incentivo
sistematico que é dado a sua reproducdo. O formato do hospital-
colénia expandia-se nos moldes de um complexo hospital que

2 O primeiro 6rgdo responsavel pela assisténcia psiquiatrica de ambito nacional foi a Assisténcia
Médico-Legal a Alienados, criado pelo decreto n° 508 de 21/06/1890. Em sua substituicdo, o decreto
n° 17.805 de 23/05/1927 instituiu a Assisténcia a Psicopatas, que foi reformulada para Servigo
Nacional de Doengas Mentais em 1941 e, posteriormente, para Divisdo Nacional de Salde Mental,
pelo decreto n°66.623 de 22/05/1970 (VENANCIO; CASSILIA, 2007, p. 2).
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ocupava area fisica consideravel e, portanto, nos casos por nés
conhecidos, afastado dos nucleos mais urbanizados dos estados,
formado por pavilhdbes e por outras estruturas assistenciais
(VENANCIO; CASSILIA, 2007, p. 3).

Os seis Estados restantes (Amazonas, Para, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Bahia e Parana) sdo mencionados a construcao de hospitais ou de pavilhdées no
interior destes (idem). A administragédo de Botelho no SNDM perdurou 13 anos de
1941 a 1954. Esse periodo foi caracterizado pela expansdo da assisténcia
psiquiatrica, na figura dos hospitais publicos. Um dos mecanismos que certamente
facilitou esta expansao foi o decreto-lei n®. 8.550, de 3 de janeiro de 1946. Este
autorizava a realizacdo de convénios com os governos estaduais para a construcao
de hospitais psiquiatricos. Com este documento, os governos estaduais se
comprometeram a doar terrenos, arcar com as despesas de manutengao e pagar a
folha salarial. Enquanto o poder federal, assumiria o investimento em projetos,
construcio, instalacdo e equipamentos (VENANCIO, CASSILIA, 2007, p. 3).

Grafico 01-Evolucdo do numero de Hospitais Psiquiatricos, segundo o prestador.
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Até 1954, Botelho conseguiu estruturar uma rede de 16.000 leitos. Foram
criados mais hospitais publicos psiquiatricos (23 hospitais), responsaveis por 80,7%
dos leitos psiquiatricos no Brasil. O restante dos leitos ficaram distribuidos entre as
39 clinicas privadas, e haviam apenas 4 ambulatérios em todo o pais. “E nesse

momento que comegam a ser introduzidos os primeiros tratamentos bioldgicos na
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psiquiatria brasileira, os choques cardiazélicos e insulinicos, a eletroconvulsoterapia
e psicocirgia” (GAMA, 2008, p. 121).

Como era de se esperar, esse mecanismo legislativo favoreceu o crescimento
no numero de construcoes asilares em varios Estados como Sergipe, St? Catarina,
Espirito Santo e Alagoas, que criaram seus nosocémios com caracteristicas de
hospitais-col6nias. Tais iniciativas refletiam e concretizavam as diretrizes que foram
iniciadas por Juliano Moreira.

A década de 1940 também foi marcada pelo esforco da psiquiatria em se
estabelecer na condicdo de especialidade médica e no reconhecimento de sua
atuacao no campo da psiquiatria. Em parte estas reclamacgdes foram atendidas e
algumas medidas foram adotadas. “O préprio Cédigo Brasileiro de Saude, publicado
em 1945”, caracterizou de uma maneira mais esclarecida, como também passou a
condenar denominagdes que eram relacionadas a doenca mental como hospicio e
asilo. Buscavam-se novas técnicas terapéuticas que substituissem o papel
meramente custodial predominante (Paulin; Turato apud Sampaio 2004, p. 1). Em
1954, quando Botelho deixou a administragdo do SNDM, o quadro na assisténcia
psiquiatrica apresentava uma estatistica de 16 mil leitos psiquiatricos no pais.
Entretanto, a criacdo desses novos hospitais ndo amenizou a situacdo cadtica e
desconfortavel para o doente mental.

Ao contrario, na década de 1950, os hospitais publicos psiquiatricos
apresentavam excesso consideravel no numero de internos. S6 o Hospital do
Juqueri abrigava cerca de 13 mil doentes(idem). No fim da década de 50, os
Hospicios estdo com lotagdo muito acima da sua capacidade, como por exemplo, 0
Juqueri, em Sao Paulo, com quase 15 mil pessoas, ou o Sao Pedro, em Porto
Alegre, com 3.200 internos, quando as vagas eram 1.700 (RESENDE, 1987, p. 54).

Neste contexto, € imprescindivel considerarmos também, o surgimento da
psicofarmacoterapia, que se deu a partir desta década. Com este advento, em todo
0 mundo tornou-se viavel a reducao no tempo de permanéncia do internamento
hospitalar, bem como a diminuicdo da populacdo de pacientes. Além disso, nesta
época com a utilizagdo do mecanismo medicamentoso, pessoas com enfermidades
mentais reconhecidas como menores passaram a ser melhor assistidas.

Um exemplo disso € demonstrado no grafico abaixo. O mesmo demonstra a
realidade dos Estados Unidos com relacdo a evolucao de pacientes internos, e que

foram acompanhados com o auxilio dos psicofarmacos. Deixa-se muito claro a
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reducédo desta populacdo enquanto residentes. Este fendmeno ocorreu também em

outros paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Grafico 02-Reducao do numero de internos nos Estados Unidos
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Esta foi uma década também marcada pela privatizacdo na area da psiquiatria
no Brasil, situacdo agravada pela ditadura militar e pelo avanco das idéias liberais.

Segundo levantamento (...) o periodo de 1941 a 1961 caracterizou-
se pelo crescimento vegetativo tanto dos hospitais psiquiatricos
publicos quanto dos privados. Em 1941 o Brasil possuia 62 hospitais
psiquiatricos, sendo 23 publicos (37,1%) e 39 privados (62,9%).
Estes ultimos, embora em maior numero, representavam apenas
19,3% dos leitos psiquiatricos, enquanto que os publicos detinham
80,7%. Em 1961 o Brasil ja possuia 135 hospitais psiquiatricos,
sendo 54 publicos (40%) e 81 privados (60%). Notava-se, no
entanto, um crescimento de 24,9% dos leitos psiquiatricos privados
e uma diminuicdo de 75,1% dos leitos publicos (PAULIN; TURATO
apud SAMPAIO, 2004, p. 5).

Com o passar dos anos casas de saude, no que diz respeito a assisténcia
psiquiatrica foram surgindo, mas, no ambito do privado. Embora se diferenciassem
pela oferta de conforto em comparacao aos hospitais publicos, e apresentassem
baixo indice de mortalidade, tinham a mesma funcéao social e perpetuavam a mesma
condigdo: isolava os usuarios do convivio e contato com a comunidade,

resguardando-a do suposto perigo. 3

’ Se na década de 1930 chegou a haver um fugaz convénio entre o Instituto de Pensdes e
Aposentadoria dos Servidores do Estado — Ipase — e a Casa de Saude Dr. Eiras, foi na década de
1950 que se incorporou a assisténcia psiquiatrica, mesmo que de forma incipiente, aos institutos de
aposentadoria e pensoes.
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Neste sentido, Paulin e Turato (apud MEDEIROS) (2004), comenta:

A época, o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Comerciarios
— IAPC — concedeu empréstimo a Casa de Saude Dr. Eiras, a fim
de que fosse ali construido um pavilhdo para os previdenciarios.
Apenas os comerciarios e, mais tarde, os bancérios tinham direito a
internagdes em sanatoérios particulares no Rio de Janeiro. Este
convénio pode ser considerado o marco inicial das internagdes em
hospitais particulares, por meio da hospitalizagdo de previdenciarios
(2004, p. 1).

Neste contexto, é importante ressaltar o fato de que, no Brasil a psiquiatria s6
se tornou efetiva como pratica assistencial de massa, apdés 1964. No que tange a
saude, até entdo uns poucos individuos é que eram acobertados pelas chamadas
Caixas de Aposentadoria e Pensdao (CAP’s), organizadas por grupos de
trabalhadores. OS demais se refugiavam com os poucos beneficios oferecidos por
instituicées de caridade. *

Na década de 1960, acontece a unificacdo dos Institutos de Aposentadorias
Pensdes e (IAP’s). Assim, é criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).
A partir deste momento, o Estado consolidou a tendéncia que se manifestou desde a
década anterior, a privatizacdo na area da psiquiatria. Passou a comprar servigos
psiquiatricos do setor privado, o que conciliava pressdes sociais com o interesse de
lucro por parte dos empresarios.

Na década de 50 aumentam o numero de clinicas particulares,
através da criagdo de enfermarias especificas para os institutos de
aposentadorias e pensbdes de certas categorias profissionais. O
abandono dos hospitais publicos é notério. Em 1960 a proporcao
entre publico e privado comeca a se inverter, havendo nessa década
135 hospitais. Mas é notavel o aumento proporcional dos leitos em
hospitais privados, até chegar em 1981 com 70.6% dos leitos
provenientes dessas clinicas. O fator de mudanga central foi a
decisdo dos governantes militares brasileiros em ampliar a oferta de
leitos para toda a populacdo, se apoiando num sistema privado e
curativo, de acordo com um capitalismo dirigido e ligado
politicamente a setores empresariais. (GAMA, 2008, p. 122).

Além disso, nesta época se inicia a construcdo dos pilares de uma grande
mudanca, que proporcionaria uma realidade totalmente diversa do que até entao se

* Na década de 1930, o Estado incorporou estas acdes de assisténcia & salde que passaram a ser
sistematizadas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPS). Entretanto, a atengéo psiquiatrica
s6 foi anexada as demais especialidades na década de 1950, e mesmo assim de forma incipiente.
Constam deste periodo, argumentos de favorecimento a investimentos em agbes de saude mental,
como proposta que, por exceléncia, visava a rentabilidade econémica.
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conhecia no mundo da assisténcia. Tendo em vista que na mesma época, se
originou na cidade ltaliana de Trieste, o embrido do movimento que passou a ser
denominado de Reforma Psiquiatrica.

Este atingiria varios paises nas décadas seguintes. Teve como principal
combatente o psiquiatra italiano Franco Basaglia. E o médico e psiquiatra apontado
como precursor da Reforma Psiquiatrica na Italia. Apdés assumir a direcdo do
Hospital Psiquiatrico de Gorizia, iniciou um conjunto de mudancas que
revolucionaram a comunidade terapéutica da época. Entre as primeiras medidas
adotadas, estiveram as melhorias nas condi¢cdes de hospedaria € no cuidado técnico
dispensados aos internos.

Um dos marcos que deve ser pontuado neste novo olhar apresentado por
Basaglia, é que ele percebeu o que realmente configurava uma experiéncia exitosa,
no que diz respeito ao enfrentamento da doenca mental. Para ele, uma simples
humanizacdo nao seria suficiente, mas, que esta deveria ser complementar a
algumas outras transformacdes tanto no modelo de assisténcia psiquiatrica quanto
na dindmica das relacdes entre a sociedade e a loucura.

Assim, prop6s uma reformulacdo nas acoes e no saber da psiquiatria. Queria
acabar com a excluséo imposta pelo hospital psiquiatrico. Para isso, ele questionou
o papel exercido pela Psiquiatria na manutencao da ordem publica, a origem social
das pessoas internadas, questionou o saber e as praticas terapéuticas da Psiquiatria
e, 0 papel dos funcionarios do hospital como agentes do poder e do controle
institucional.

Defendia uma metodologia com mecanismos extra-hospitares para o doente
mental. Tendo como base a experiéncia da Comunidade Terapéutica desenvolvida
por Maxwell Jones na Escdcia, introduziu uma série de transformacdes no Hospital
Psiquiatrico Regional de Trieste, para onde se transferiu em 1971. Acabou com as
medidas institucionais de repressao, criou condicdes para reunides entre médicos e
pacientes e devolveu ao doente mental a dignidade de cidad&o.

Desse modo, propO6s a desinstitucionalizagdo enquanto um trabalho de
modificacdo ndo apenas da estrutura manicomial, mas, sobretudo, de sua l6gica. O
que se traduz numa transformacdo e desmonte da forma como as pessoas
vitimadas com o transtorno mental eram percebidas e tratadas. Este passo nao se

resumiria ao direcionamento da doenca sob os ditames institucionais, e sim, a
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conducgao de uma acgao de transformacao mais ampla que abarcasse o individuo em
seu convivio social.

Neste processo, ndo desconsiderou a importancia da psiquiatria. Mas, defendia
que a mesma sozinha, ndo daria conta do complexo que configurava a loucura. Na
verdade, Basaglia criticou a postura tradicional da cultura médica. Pois esta
transformava o individuo em mero objeto de intervencgéao clinica e contribuia apenas
para o isolamento sendo, portanto, excludente e repressora. Ele inclusive
“‘denunciou o que chamou de “duplo da doenca mental”’, ou seja, tudo o que se
sobrepunha a doenca propriamente dita, como resultado do processo de
institucionalizagdo a que eram submetidos os loucos no hospital, ou manicémio”
(AMARANTE, 1996, p. 2).

Em 1970, passou a dirigir o Hospital Provincial, em Trieste. Nesse novo posto,
iniciou um processo que resultou no fechamento daquele hospital. Promoveu a
substituicdo do tratamento tradicional que ali era dispensado ao doente mental, por
uma rede territorial de atendimento composta por servicos de atengdo comunitarios,
emergéncias psiquiatricas em hospital geral, cooperativas de trabalho protegido,
centros de convivéncia e moradias assistidas para os internos (idem).

A experiéncia em Trieste tornou possivel a desconstrucdo do manicomio como
possibilidade Unica de entender e enfrentar a loucura. Foram estes acontecimentos
que contribuiram para o credenciamento em 1973, efetivado pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), do Servico Psiquiatrico em Trieste como referéncia

mundial em salde mental.

A partir de 1976, o hospital psiquiatrico de Trieste foi fechado
oficialmente, e a assisténcia em salude mental passou a ser exercida
em sua totalidade na rede territorial montada por Baséglia (...) Como
conseqliéncia das agbes e dos debates iniciados por Franco
Basaglia, no ano de 1978 foi aprovada na Itdlia a chamada “Lei
180", ou “Lei da Reforma Psiquiatrica Italiana”, também conhecida
popularmente como Lei “Baséglia” (AMARANTE, 1996, p. 2).

A Lei 180, anteriormente citada, foi também um grande avanco para a
assisténcia psiquiatrica, pois foi a primeira lei do mundo a decretar a abolicdo dos
asilos. Estabelecia mudancgas no estatuto juridico do doente mental, além de proibir
novas internacdes e construcao de novos hospitais psiquiatricos, a lei estabelecia a
abolicao do estatuto de periculosidade do doente mental. Dessa forma, se inicia os

primeiros reflexos de cidadania atribuida no lidar com o paciente que sofria com
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transtorno mental, com possibilidade de percebé-los como cidaddo de direitos. Estas
metas podem ser facilmente percebidas, na colocacao de Gama, quando diz que,

[...] a lei fundamentalmente estabeleceu que: estavam proibidas
novas internagées em hospitais psiquiatricos publicos, previa a
implantacdo de servicos de saude mental de base comunitéria,
determinava que as internagdes, quando necessarias, deveriam ser
realizadas em unidades psiquiatricas dentro de hospitais gerais com
menos de 15 leitos, e regulava as internagdes involuntarias. Em
resumo, as principais caracteristicas que finem o movimento italiano
foram a erradicacdo dos hospitais psiquiatricos publicos e a
implantagdo de servigos comunitarios, abertos e territorializados,
com leitos em hospitais gerais, além de um forte apoio as equipes
interdisciplinares. Esses servigos deveriam se colocar como
alternativos e substitutivos em relagdo aos hospitais e nao
complementares a esses. Outra meta fundamental dessa
experiéncia era a busca pela reintegracdo na vida social e
econémica de todos os pacientes, inclusive os crénicos, através de
empresas sociais (2008, p. 24-26).

Assim como afirma Gondim apud Delgado (2001), o movimento da Reforma
psiquiatrica reivindicava a cidadania do louco. Mesmo consistindo de exigéncias
politicas, administrativas e técnicas a luta insistia, sobretudo no que concernia aos
direitos do doente mental, ou seja, por sua Cidadania.

Como pensador e critico, Franco Basaglia influenciou os acontecimentos no
cenario brasileiro, sobretudo, apds algumas visitas que fez como participante de
seminarios e conferéncias. Seus ideais constituiram algumas das principais
influéncias para o Movimento pela Reforma Psiquiatrica no Pais.

Assim, devolveu-se ao individuo com transtorno mental sua identidade
enquanto cidadao, trabalhador, proprietario e tantas outras que Ihes foram retiradas
com os tratamentos tradicionais. Sobretudo, as instituicbes asilares, quando a estes,
fora atribuido o estigma de incapaz, perigoso ou anti-social. O aspecto inovador
desta tendéncia era empregado com o recurso do hospital-dia, que proporcionava a
continuidade da insercao do individuo em seu meio social e familiar, no periodo do
tratamento.

No Brasil, foi principalmente na década de 1970 que as funcdes e 0s servicos
ofertados pela politica de saude mental, sofreram alteracoes e passaram a ser mais

delimitados, e segundo Resende poderiam ser assim listadas,

[...]a) curar, b) recuperar a forga de trabalho, c) abrir e criar novas
fontes de trabalho para o pessoal de saude mental, d) auto-
reproduzir o proprio sistema de assisténcia e de setores da
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economia a eles ligados: hospitais, industrias de medicamentos,
etc., e) ideologizar as relagbes sociais, conferindo desta forma,
racionalidade a irracionalidade do sistema, f) dar um lugar aos
desviados, excluindo-os, g) difundir e inculcar normas de
comportamento visando homogeneizar as diferengas individuais
(1987, p. 60).

O registro historico indica que foi a partir dessa década, que o cenario brasileiro
vivenciou o processo da Reforma Psiquiatrica, com crescentes manifestacdes de
varios segmentos da sociedade no sentido de reduzir a privacdo da liberdade
individual na forma de manicémios. Além disso, buscou-se um novo enfoque no
modelo assistencial, através da promoc¢ao da saude mental, ao invés de direcionar a

acao apenas ao desequilibrio psiquico ja instalado.

A década de 70 no Brasil foi o momento histérico da denuncia da
degradacdo a que eram submetidos os doentes mentais internados
nos hospitais psiquiatricos. Desencadeado pela contestacdo ao
modelo exclusivamente médico e asilar de tratamento da loucura,
qgue os profissionais diversos do campo da saude mental trouxeram
para o espago publico, o movimento reformista a partir dessa época
mostrou a sociedade a precariedade das condi¢cdes de assisténcia
em saude mental e propOs alternativas para a substituicdo desse
modelo (GAMA, 2008, p. 123).

E possivel afirmar que como marco crucial no processo de mudanga da
assisténcia psiquiatrica, instrumentalizou-se a Reforma Psiquiatrica. Este foi um
movimento que se apoiou em modos de interpretacdo e em informacdes criticas que
sistematizaram o processo de transformacdes sociais e politicas. Essas mudancas
se materializaram através da acdo dos profissionais de saude mental, e
posteriormente dos proprios servicos de saude mental.

Emergia desse cenario, uma cultura critica que em seus preceitos diferia da
cultura formal hospitalocéntrica, que era reproduzida nas instituicbes de varios
profissionais atuantes e pouco satisfeitos com as acbes de saude mental. Como
também, era divergente em relacdo a postura hegeménica e predominante, mais
convencional que produzia uma competéncia técnica que nao se comprometia com
a critica aos manicémios, a segregacao dos doentes mentais, ou ao autoritarismo no
ambito das instituicées psiquiatricas.

Além disso, houve a elaboracdo de leis e decretos que delimitaram e
estruturavam esta politica. Por exemplo, em janeiro de 1974, o Ministério da Saude,

por intermédio da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM), expediu a portaria
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32 definindo esta divisdo como érgao normatizador e preconizando os principios
doutrinarios da psiquiatria comunitaria. Este era responsavel pela reformulacao das
politicas de saude mental, e ficou conhecido por caracterizar a luta corporativa por
melhores condi¢cdes de trabalho, dignidade e autonomia para os profissionais e
ampliagdo dos recursos humanos, entre outras. Originou os questionamentos
relacionados as condicdes de atendimento destinadas aos pacientes e a hegemonia
dos hospitais privados, o que ressaltava a necessidade de investimentos do setor
publico.

Também a sistematizacdo da Portaria de setembro de 1974, conhecida como
Plano de Pronta Acdo (PPA). Este plano tinha como principal resolucédo a
desburocratizagdo do atendimento das emergéncias, tanto para os segurados da
Previdéncia como para seus dependentes. Em numeros, isso representava a
cobertura de cerca de 80% da populagdo urbana (PAULIN; TURATO, 2004 apud
LUZ).

Por volta desta época, também, se registra uma elevacdo consideravel no
namero de internacbes. Especialmente na rede privada, tendo em vista as
experiéncias das condi¢cdes precarias dos hospitais publicos. E digno de nota ainda,
mencionarmos que em meio a avangos e retrocessos, as criticas e propostas
referentes a saude mental, ainda estavam sob influencia do viés economicista,
privilegiando a funcao produtiva da psiquiatria.

Entretanto, a assisténcia ao doente mental perdeu a relativa importancia
adquirida nos primeiros anos da década de 1970, o que foi evidenciado pela reducao
da propor¢cdo de gastos com a saude mental em paralelo aos dispensados a
assisténcia médica. Mas, ndo podemos desconsiderar que 0 movimento atual da
Reforma Psiquiatrica, teve como periodo germinativo a luta mais ampla pela
redemocratizacdo do pais, exatamente na segunda metade desta década
(BORGES; BAPTISTA, 2008, p. 458).

A Reforma Psiquiatrica € reconhecida como um dos mecanismos de maior
intervencao frente a assisténcia psiquiatrica, nos moldes tradicionais. Constituiu um
grupo de intelectuais e segmentos da sociedade civil, que articularam movimentos e
reflexdes criticas a abordagem da doenca mental, bem como sua relacdo com as
instituicoes, os saberes e a sociedade. Com estas inquietacdées surgiram no cenario
brasileiro grupos de estudo que protagonizaram a critica ao modelo classico da
assisténcia psiquiatrica e a construcao do projeto de Reforma Psiquiatrica no Brasil.
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Com relacao ao papel desempenhado por este movimento de luta, O Conselho
Estadual de Saude do Parana (CES/PR), afirma

Intelectuais e setores da sociedade civil articularam movimentos e
reflexdes de criticas a abordagem da loucura e sua relagdo com as
instituicoes, os saberes e a sociedade. Despontaram no cenario
nacional grupos de estudos que iriam protagonizar a critica ao
modelo classico da Psiquiatria e a constru¢do do projeto de reforma
Psiquiatrica no Brasil (2008, p. 2).

Assim foi nos ultimos anos da década de 1970, que se formou no Brasil o
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM). Porém foi notadamente a
partir de 1989, que os representantes deste movimento, comegaram a assumir
espacos de liderancga, coordenando e supervisionando os servicos em saude mental,
inclusive em varios municipios, desencadeando novas praticas. O diferencial nesta
postura, era a busca na constru¢cao de um novo modelo assistencial, com énfase na
oferta de servigos extra-hospitalares.

Para tanto, um novo elemento se fez presente nesta luta. O conceito de
cidadania passa a ser discutido como imprescindivel na concretudo da assisténcia
psiquiatrica. Sé assim seria possivel, conceder ao doente mental a inser¢do no
mundo da cidadania, no espaco da cidade, no mundo dos direitos.

Duas referéncias anteriores mantiveram relagdo com o que acontecia naquele
momento. "S&o elas: o modelo de comunidades terapéuticas e o0 movimento da
psiquiatria comunitaria e preventiva, que institui as idéias de saude mental e de
intervencdo na comunidade, inclusive com intencdo preventiva” (TENORIO, 2002,
p.28).

De certa forma, € possivel pontuarmos estas referéncias enquanto um marco
inovador, no processo de desenvolvimento da Politica de Saude Mental no Brasil,
pois se apresentava com o objetivo de superar as estruturas tradicionais do aparato
asilar psiquiatrico. A construcdo de respostas a demanda se dava a partir da
psicanalise, que por sua vez buscava interpretar por meio de leituras inconscientes
nao apenas os pacientes, mas também a instituicido e os profissionais que lidavam

com a problematica. Neste caso,

a psicanalise comparecia, portanto, para tornar instituicbes e
equipes objeto de interpretacdo e como afirma o diretor da primeira
comunidade terapéutica do Rio de Janeiro, Dr. Oswaldo dos Santos,
para assinalar “que os limites entre saude e enfermidade mental sao
muito menos nitidos”. A conseqléncia é de que o psicanalista, que
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saberia sobre o inconsciente, “torna-se o0 grande modelo
identificatério para os membros da comunidade terapéutica” (apud
Tendrio, 2002, p. 29).

Embora esta inovagcdo no enfrentamento da questdo relacionada ao doente
mental, deva ser apontada como elemento de progresso tendo em vista que
sinalizava uma nova concepc¢ao, na realidade nao impactou de fato sobre 0 modelo
vigente, e foi absorvida pelas atividades que expressavam os interesses dos
manicdmios privados. Esses demonstravam pouco ou nenhum interesse em
mudancas, no que diz respeito aos servicos ofertados. Quando muito, apenas
maquiavam uma realidade que se apresentava como moderna, mas, sem deixar de
ser conservadora.

Ainda assim, nao se pode negar esta experiéncia e sua heranga positiva sobre
as experiéncias mais recentes da Reforma Psiquiatrica brasileira. Neste sentido,
pode ser citado o fato de que as atividades a partir deste momento passaram a ser
desenvolvidas considerando mais de perto o usuario em sua realidade contextual,

ou seja, de um modelo de grupo societério.

Se a psiquiatria, assim como outras especialidades envolvidas no
tratamento do transtorno mental, assume a dimensao politica de seu
saber, sua insuficiéncia, e também a sua incurabilidade da doenca
mental, abre-se espaco para olhar o doente como um cidadao de
existéncia complexa, multidimensional, portador de histéria e
construtor de sentidos e valores. Abre-se espago para buscar o
cuidado m ao invés da cura. Quanto ao cuidado, é pressuposto ndo
ser operado exclusivamente pelo psiquiatra, mas todo profissional
do campo da saude mental, pelo meio social e pelo préprio paciente
(...) (BORGES; BAPTISTA, 2008, p. 465).

Um dos limites para estas atividades € que se usava uma linguagem
psiquiatrica apenas sobre o sintoma. Mais, independentemente destes
acontecimentos, as demandas pela intervencdo estatal na questdo da doenca
mental e do louco, continuavam, e se configuravam basicamente em trés ambitos:
no social pela tranquilidade que seria possivel, tendo em vista que ndo mais se
encontrariam homens livres e desocupados em tumultos urbanos; o clinico, quando
os médicos em defesa dos principios éticos e humanitarios, passaram a denunciar
maus tratos direcionados aos doentes mentais que eram detidos sem receber
nenhum tipo de tratamento clinico, e finalmente, o ambito clinico que visava
minimizar os sofrimentos resultantes do tratamento. Este aspecto era fortemente

defendido pela irmandade religiosa em defesa dos direitos humanitarios.
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Vale ressaltar que no processo de desenvolvimento da politica de saude mental
brasileira, o periodo de intervencdo do Estado com maior prevaléncia que se pode
apontar, € o pdés-golpe militar. Neste, se deu inicio a politica do controle na
assisténcia psiquiatrica, com uma ampliacao de servigos. Mas, paradoxalmente, uma
consideravel exclusdo de direitos civis e politicos. Na assisténcia psiquiatrica, o
Estado incrementava este duplo padrdo ao destinar as pessoas desvinculadas da
previdéncia aos hospitais publicos, e os trabalhadores previdenciarios, aos hospitais
da rede privada pela contratacao de seus leitos psiquiatricos. Assim, esse periodo
passou a ser caracterizado pela presenca marcante da industria farmacéutica, que
alimentou uma “fabrica de loucos” (grifo da autora). Logo, os leitos privados
cresceram muito mais em proporcao aos leitos publicos e o doente mental tornou-se
mercadoria e se viu transformado em fonte de renda. °

Este foi um periodo marcado também, pela mercantilizacdo das politicas
sociais como um todo. Porém, esta realidade ndo impediu que novos rumos fossem
concebidos a Politica de Saude Mental. Dessa forma, os movimentos sociais foram
ganhando visibilidade e surgiram novos atores na luta politica. A salude passou a se
sobressair, sobretudo com a crise financeira da Previdéncia Social, que forcou o
governo a pensar numa sistematizacdo da mesma. Os movimentos dos
trabalhadores de saude mental se fortaleceram com a visita de pensadores e criticos
da assisténcia ao doente mental ao Brasil.

Outras reivindicagcdes foram ganhando forcas no cenario nacional. Os
sindicatos lutam pelo reparo do desgaste fisico dos trabalhadores motivados pelo
sucateamento do servico publico, tdo caracteristico na época. Havia uma grande
insatisfacdo por parte destes trabalhadores, que apontavam como precarias as
condicdes de trabalho, principalmente no Rio de Janeiro. Foi ai que aconteceram por
volta de 1981, as primeiras reivindicacdes pela expansao dos servicos ambulatoriais
em saude mental. Apesar de ndo saberem ainda como deveria se dar esta
organizacao (BORGES; BAPTISTA, 2008, p. 465), estes trabalhadores procuravam

> Ainda segundo Gondim apud Oliveira & Teixeira (2001) foi na década de 1960 que a
politica manicomial sofreu grande expansdo, com a contratagdo e financiamento pela
Previdéncia Social de clinicas privadas, o que para a autora se constituiu em um grave problema
no cenario brasileiro anos depois. Tendo em vista que o privatismo na atengao psiquiatrica
favoreceu o crescimento desordenado, a falta de planejamento e critério nas demandas de
internacdo. Este processo provocou uma cristalizacdo do modelo manicémio-dependente e
consolidou-se como politica oficial até o final da década de 1970.
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estabelecer uma reflexdo acerca de novas formas de pensar, agir, perceber e de
cuidar dos doentes mentais.

Nesta época, a industria da loucura era muito evidente. Por isso, a partir dai,
intensificou-se os esforcos no sentido de demonstrar concretamente a possibilidade
de serem substituidos os hospitais, bem como a cultura hospitalocéntrica e
excludente que vigorava tao fortemente na populacao brasileira. Esta substituicdo se
daria por uma rede de servicos comunitarios, com a determinacdo de objetivos e
mecanismos para o desenvolvimento das atividades de natureza comunitaria, que
abarcava o contexto familiar.

Comegaram a surgir 0s primeiros mecanismos e servicos, imbuidos de
tecnologias terapéuticas pssicossociais. Estes visavam manter a pessoa portadora
de algum transtorno mental junto a comunidade em que se inseria. AO mesmo
tempo, em que promovia um novo modelo de enfrentamento, ndo mais de custddia,
mas, com a participacdo na construcao de projetos que favorecessem o0s espacos
de liberdade dos sujeitos dentro do ambito da sociedade.

Estas acbes inovadoras assumiram forcas, especialmente em alguns Estados.
Em Sao Paulo e Minas Gerais, 0 movimento dos trabalhadores em saude mental
avancou com a participacao de algumas liderancas nas secretarias de saude, o que
possibilitou uma intervencdo crescente em hospitais psiquiatricos tanto na rede
publica, quanto na privada. Isto possibilitou uma expansao gradativa no atendimento
ambulatorial em saude mental.

Esta década, sobretudo o ano de 1989, foi marcada por dois marcos muito
importantes para a saude mental, e que nos ajudam a compreender 0 processo de
resisténcia a psiquiatria tradicional bem como seus reflexos. O primeiro destes foi a
intervencao pela Prefeitura de Santos na Casa de Saude Anchieta. Este compunha
a rede privada e era referéncia no cuidado ao doente mental.

Outro marco desta luta foi a criagdo do Projeto de Lei n° 3.657/89.
Apresentado ao Congresso Nacional pelo entdo Deputado Paulo Delgado®. Esta Lei
dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude mental. Inspirado na Lei
Basaglia italiana, de autoria do psiquiatra Franco Baséaglia, representou propostas de

mudancas para a legislacdo psiquiatrica brasileira. Configurou uma central nos

® Apdés mais de uma década tramitando no Congresso Nacional, ela foi aprovada e sancionada pelo
Presidente em 6 de abril de 2001
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debates em torno da questdo manicomial, provocando polémicas entre os diversos
setores e grupos sociais.

Este projeto de lei sintetizou a percepcdo sobre a necessidade urgente de
reformar a assisténcia psiquiatrica e de lutar pela garantia dos direitos de cidadania
dos doentes mentais, e assumiu o mérito de promover a discussao do tema em toda
a sociedade.

De acordo com Costa, Anjos e Zaher apud Maia e Fernandes, é possivel alocar

da seguinte forma estas reivindicag¢oes:

(...) o projeto propde: o restabelecimento dos direitos civis e politicos
dos doentes mentais; a extingdo progressiva dos manicémios e sua
substituicdo por hospitais-dia; a internagdo em hospitais gerais, por
periodos minimos; a regulamentagao da internagdo compulsoéria, ou
seja, aquela que se da sem a aprovacao do paciente, e que podera
ocorrer por, no maximo, 24 horas, com o conhecimento do juiz e de
uma junta médica; a regulamentagédo do uso de terapias perigosas,
como o "eletrochoque” (2007, p. 106).

Este foi um dos aspectos que impulsionou os debates em torno da assisténcia
psiquiatrica com a sociedade, nos anos de 1990. Os integrantes do Movimento
Nacional de Luta Antimanicomial passaram a perceber a possibilidade de
direcionarem os servigcos, como também a aplicabilidade dos mesmos dentro de uma
nova otica, que resgatava a concepcao de cidadania e ampliagdo do poder e direitos
da pessoa com transtorno mental. Estas inclusive eram as mudancgas elencadas
para a saude em todos os seus aspectos, pela Reforma Sanitaria, e ndo apenas a

saude mental.
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3 A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA PUBLICA NO CONTEXTO ATUAL

Assim como se deu com o desenvolvimento de outras politicas sociais no
Brasil, a de saude mental enfrentou um processo de inumeras mudancas,
principalmente no que diz respeito as medidas que visavam a autonomia e a
cidadania das pessoas com transtornos mentais.

E notdrio que nos Ultimos anos a gestao publica tem unido esforgos no sentido
de promover e garantir resolutividade das demandas apresentadas, bem como
superar as primeiras representacdes sociais da loucura, que quando muito, davam
sustentabilidade a exclusdo de diversas pessoas nos chamados hospicios.

Em nivel nacional, quando tratamos do processo que desencadeou o contexto
atual da politica de saude mental, é possivel sinalizarmos avancos principalmente, a
partir da década de 1970. Tendo em vista que este é o periodo no qual identificamos
a inovacao no que tange ao enfrentamento dos transtornos mentais, bem como seus
desdobramentos para a realidade. Como ficara evidente na explanagao a seguir, foi
a partir desta década, com o legado de acdes e medidas entorno do doente mental,
que se passou a considerar a possibilidade de que essas pessoas deveriam ser
abarcadas no leque da protecdo social, enquanto individuos que acima de tudo, sao
portadores de direitos sociais.

3.1Ecos da Reforma Psiquiatrica

Como vimos analisando no capitulo anterior as politicas de saude brasileiras
estdo visceralmente atreladas as politicas de saude mental, ou seja, os movimentos
da primeira causam determinados tipos de impacto na segunda. Assim, nos anos
2000 o modo como o SUS vem sendo gerenciado tem seus rebatimentos nos
avancos, mas, sobretudo, nos recuos que a assisténcia publica em saude mental
experienciou.

Nesse contexto, um aspecto que deve ser destacado é o fato de que foi a
partir na década de 1990, que os avancgos elencados na ConstituicAo Federal de
1988, comecaram a ser implantados. Com isto, a Politica de Saude passou por

algumas mudancas significativas, tendo em vista que as agbes desenvolvidas
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comecaram a ser norteadas pelos principios do SUS, como os da universalidade e o
da igualdade no acesso aos servicos.

Entretanto, discutir acerca dos elementos que tiveram relevancia neste
contexto requer a compreensdao de acontecimentos que antecederam a este
periodo. Dentre estes, é imprescindivel pontuarmos a conjuntura que se fazia
presente, e que causou constrangimentos a concretizacado dos ideais propostos pela
Reforma Sanitaria, que foram institucionalizados com a legalizacao do SUS, através
da Constituicao de 1988.

Uma analise da realidade brasileira na época nos faz perceber que o esboco
sanitarista ndo compunha as prioridades do contexto nacional. Tendo em vista que
este visava o fortalecimento de posicoes conservadoras e estava voltado para o
interesse de mercado, o que limitava a possibilidade de ampliacdo dos servicos de
saude, e também inviabilizava a concretizagao e garantia da universalidade.

Além disso, o processo de implementacdo do SUS no Brasil, é caracterizado
pelas divergéncias de interesse dos grupos que compunham a luta da Reforma
Sanitaria. Se por um lado havia o segmento que em sua base politica defendia o
fortalecimento de identidade partidaria como também o corporativismo,
principalmente entre o movimento meédico, por outro lado, havia o movimento
popular em saude. Este por sua vez, apresentava em sua agenda a defesa por um
sistema de saude realmente igualitario. Este aspecto € apropriadamente explicitado
por Pereira (apud BRAVO e MATOS), quando diz:

A discussao sobre a saude na Assembléia Nacional Constituinte,
transformou-se em uma arena real de conflitos de interesses, na
qual, [...] dois conjuntos de forcas antagbnicos passaram a
confrontar-se: 0s grupos privados empresariais prestadores de
servicos ou ligados a industria farmacéutica, de um lado, e os
adeptos da Reforma Sanitaria, de outro lado [...] Os primeiros,
caudatarios do modelo médico-assistencial privado [...], tinham e
tém no mercado o seu principal agente regulador, e na rentabilidade
econdmica a sua meta prioritaria. Sado os defensores da ingeréncia
minima do Estado na economia e na sociedade e,
conseqlientemente, da mercantilizagdo de bens publicos como a
saude [...] Em contraposicdo, os adeptos da Reforma Sanitaria
defendiam e defendem a instituicdo de uma politica deliberada e
radical de descentralizacdo, mediada pelo SUS, visando a
transferéncia de capacidades decisé6rias do governo central para os
Estados e especialmente para os Municipios. E na base dessa
politica existia um propdsito deliberado e continuo de promover
mudangas que garantissem ndo apenas um atendimento igualitario,
mas igualdade com equidade nesse atendimento (2002, p. 8).
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Como resultante desses conflitos, 0 movimento promovido pelos adeptos da
Reforma Sanitaria ndo se mostrou suficientemente capaz de reunir o apoio devido e
necessario, dos usuarios dos servigos de saude. Esta situacao contribuiu para uma
fragilizacdo no que diz respeito as conquistas, e de um modo geral resultou num
sistema de carater dubio — com a¢des tanto do ambito publico como do privado.

Desse modo, as divergéncias socio-politicas foram um dos aspectos que
contribuiram no que se refere a estruturacdo de um sistema de saude tal como o
conhecemos na contemporaneidade, com intervengcdes que em muito se distancia
do Projeto da Reforma Sanitaria. Tendo em vista que nao incorpora no exercicio de
sua pratica a universalidade no acesso aos servi¢os, ndo abracga todos os cidadaos
para a assisténcia publica e de qualidade e principalmente, ndo rompeu com o
padrao de atendimento segmentado.

Assim a perspectiva que se apresenta ao SUS, é a de que suas medidas sao
inteiramente voltadas para uma categoria de usudrios socialmente vulneraveis e
predominantemente pobres, devido a fragil relacdo que usufruem com o mercado de
trabalho. Esta condicdo impossibilita a estes, o cuidar da saude pela via privada,
restando unicamente o que é disponibilizado pelo SUS. Nessa direcdo, observa-se
qgue ha um hiato entre as garantias constitucionais e, por conseguinte, a proposta do
SUS de universalizar o acesso aos servigos de saude e 0 modelo de gestao adotado
a partir de 1990.

E justamente no que se refere ao modelo gerencial que se coloca com maior
visibilidade a influencia das concepcgbes neoliberais que passam a impactar no
conjunto das politicas publicas brasileiras, em particular na politica de saude.
Calcada nessas concepgdes emerge a reforma gerencial de estado que o pais
experimenta a partir da década de 1990, justamente no momento em que a
ampliacdo dos direitos sociais observados no contexto da Constituinte de 1988,
comegou a ser incorporada pelos niveis institucionais da administracao publica
nacional. Nesse contexto, portanto, observa-se uma situagcdo paradoxal entre os
“‘novos direitos sociais” e o processo de ajuste estrutural provocado pela reforma
estatal.

Este paradoxo foi facilmente constatado no I6cus da politica de saude, ja que
nos primeiros momentos de implantacdo do Sistema Unico de Saude, a questdo do
financiamento ainda carecia de uma definicdo mais clara tanto no que se refere ao

percentual destinado a saude quanto, no que concerne as responsabilidades e
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comprometimento das trés esferas gestoras. “Com efeito, ja no inicio dos anos 1990,
o SUS sofreu um consideravel desfalque nas suas receitas ao ter grande parte delas
usada indevidamente” (PEREIRA, 2002, p.14). A autora referida autora ainda
complementa a sua idéia quando traz em sua andlise, para nivel de

esclarecimentos, os seguintes dados,

Para se ter uma idéia da magnitude desses cortes, basta mencionar
que, de 1987 a 1992, houve uma queda de 40% em termos reais
dos gastos federais na area; e que, de 1988 a 1993, ocorreu uma
diminuicao de US$ 80 para US$ 40, no gasto federal per capita, sem
compensacao pela elevacdo dos gastos estaduais e municipais.
Isso, como nao poderia deixar de ser, atingiu a espinha dorsal do
Sistema que era o reforgo federal a implementagdo de suas novas
fungées (2002, p. 15).

Além da questdo do financiamento, outro impacto sentido refere-se ao
processo de recentralizacdo observado, jA que a estratégia da descentralizacao
posta como mecanismo de gestdo do SUS, passa a ser empregada, sob uma
perspectiva totalmente diversa da proposta original.

Neste sentido, um aspecto que promoveu a centralizacao das acbes, e que
minimizava os pressupostos do SUS, foi a medida adotada pelo Ministério da Saude,
no que concerne a atividades regulatérias de controle e auditoria dos recursos
destinados a area, na compra de servigos privados. Dessa medida, resultou uma
limitagdo no papel dos Estados e Municipios, pois estes passaram a ser tratados
engquanto meros prestadores de servicos em suas esferas de gestao. Pereira (apud
VIANNA) esclarece também a existéncia de um outro elemento relevante, na
questdo administrativa e do financiamento destinado ao SUS, conforme evidencia a
citacao abaixo,

[...] “Ainda no nivel central’, ressalta Viana, “um outro bloco de
interesses, até mais poderoso do que o do Ministério da Saude,
‘jogava’ contra a descentralizagéo. Era o bloco da area econdmica,
formado por técnicos e dirigentes do Ministério da Fazenda”, que
efetuava expressivos cortes nos recursos federais destinados a
saude (PEREIRA, 2002, p. 15).

Como agravante, existia a situagdo no ambito subnacional que configurava uma
condicao de animosidade entre as esferas de governo, pois os Estados resistiam em

transferir equipamentos e recursos aos Municipios. Dessa forma, se estabeleciam
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relagbes de concorréncia, ao invés de complementaridade entre os dois niveis da
federacdo. Estes acontecimentos apontavam para uma regressao na conquista
efetiva de direitos, legalizados pela Constituicdo de 1988. Pois pela primeira vez se
pautou ali a possibilidade da participagcdo conjunta dos governos nos trés niveis,
entretanto, o que se estabelecia eram dificuldades no exercicio da autonomia
desses entes federados. “A isso se acrescenta a defasagem e a desatualizacao da
maquina publica dos Estados e dos Municipios em face dos requerimentos
organizacionais e gerenciais do SUS” (PEREIRA, 2002, p. 16).

Ao se fazer um balanco dos vinte anos de existéncia do SUS, € possivel
apontarmos ainda a baixa adesao por parte da populagdo usuaria ao seu projeto
politico, o que também causou um impacto negativo na sua implementacao. Esta
caracteristica contribuiu em muito para o fortalecimento do viés centralizador das
acOes em saude, e por extensdo na assisténcia psiquiatrica, em todos os niveis da

Federacao.

A caracteristica dual do sistema de saude impede que o setor
publico tenha na rede privada a garantia da prestacdo de servigos
publicos. Esse legado gera a necessidade de regulacdo
governamental mais forte para, de fato, publicizar a rede privada,
fazendo valer o interesse publico em funcdo do imperativo legal de
garantir o acesso universal. As limitagdes para uma regulacao mais
efetiva tém sido muitas e incluem dificuldades operativas do sistema
publico para definir sua demanda, negociar servigcos, implantar e
fiscalizar contratos, o que impde fortes custos de transacdo em uma
relagdo que ainda ndo tem regras muito definidas e nem
desenvolveu a capacidade reguladora entre os gestores publicos
(MENICUCCI, 2009, p. 5).

Calcadas nesses pressupostos historico-conjunturais e considerando sua
vinculacdo umbilical com as politicas de saude, as politicas de saude mental
também sofreram nesse periodo um processo de desaceleracao, ou seja, 0 modo
como o SUS foi sendo desconfigurado de sua feicdo original, impactou na
assisténcia psiquiatrica publica pela lentiddo com que a rede comecou a se adequar
aos principios da Lei Paulo Delgado, bem como pelo descumprimento integral dos
principios mais elementares do sistema quais sejam: a universalidade de acesso; a
equidade; a integralidade e a participacdo da sociedade civil. Essas dificuldades
ganham amplitude na area da saude mental se considerarmos o processo lento de

ruptura com o modelo tradicional de assisténcia psiquiatrica.
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Entretanto, mesmo com este cenéario pouco favoravel, paulatinamente foram
surgindo e sendo conquistados novos equipamentos que vislumbravam uma
intervencao diferenciada do que até o momento havia sido vivenciado. Outras
propostas foram assumindo seu lugar no desenvolvimento das atividades em torno
do doente mental.

Como citado anteriormente, os novos mecanismos de intervencéo da rede de
assisténcia psiquiatrica no Brasil estdo amparados pela Lei 10.216/2001. Esta pode
ser apontada como revolucionaria enquanto legislagdo para o cenario da assisténcia
psiquiatrica brasileira, pois além de se constituir na primeira lei votada para a
assisténcia psiquiatrica, propunha o que até entdo, ndao era evidente a Politica de
Saude mental. Ela reclamava pelo estabelecimento dos direitos civis e politicos dos
doentes mentais, a extingdo gradual dos manicémios e a sua substituicdo por
hospitais-dias, por meio do qual seria proporcionada uma atencao integral aos
mesmos. Também, defendia a internagdo apenas em situagcdes emergenciais em
hospitais gerais, com periodo minimo de internacéo.

Articulada principalmente pelo Deputado Paulo Delgado, e com o
embasamento dos preceitos imbuidos na Reforma Psiquiatrica, a Lei 10.216/2001
favoreceu com um respaldo juridico e uma consisténcia inovadora, as acoes

voltadas ao doente mental, assim como é exemplificado no quadro abaixo.

Quadro n® 02- Explicitacdo da Lei 10.216/2001 - Paulo Delgado

(Conforme Lei 10.216/2001)

Atencao Primaria
Meédicos clinicos do PSF Atencao Secundaria Atencao Terciaria

e UBS: 16‘5"13119'&“’ tratar Servigos Especializados: Hospital Dia, Hospital
ou encaminhar aos e b o P e Noite, CATSM,
servigos especializados os CAMPES. Unidade Psiquidtrica
doentes mentais, num = em Hospital Geral e

sistema de referéncia e

. : Hospital Psiquidtrico
contra-referéncia. S Ebecial:Zado;

Atendimento de
Emergéncia
Unidade de pronto socorro
para Crises. Local de
“passagem” de curtissima | ....... | Residéncia Terapéutical e II

permanéncia. e Centro de Convivéncia

Protecao Social

Fonte: Associacdo Brasileira de Psiquiatria 2006 <http:// www.abpbrasil.org.br >
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Como estratégia principal do processo da Reforma Psiquiatrica, foi estabelecido
gue 0s servigos ja existentes no novo modelo assistencial deveriam ser cadastrados
como Centro de Atencao Pssicossocial (CAPS). O primeiro Centro a ser inaugurado
no Brasil foi em marco de 1986, em Sao Paulo. Recebeu o nome de Centro de
Atencdo Psicossocial Professor Luis da Rocha Cerqueira. Este protagonizou uma
série de muitos outros, em varios municipios do pais, que se consolidaram enquanto
mecanismos eficazes na diminuicdo de internacbes e nas mudancas exercidas

sobre 0 modelo tradicional de assisténcia psiquiatrica.

Grafico 1 : Expansio anual dos CAPS (da década de 80 a dezembro de 2006)
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Estes equipamentos da politica de saude mental, forma criados oficialmente a
partir da Portaria GM 224/92. Os CAPS, os Nucleos de Atencado Psicossocial
(NAPS), bem como os Centros de Referéncia em Saude Mental e outros tipos de
servicos substitutivos que surgiram desde entdo no cenario brasileiro, estdo
atualmente regulamentados pela Portaria n°. 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, e
integram a Rede do Sistema Unico de SAUDE (SUS). A partir desta Portaria esses
servigcos foram ampliados, e ficou estabelecido que, especialmente os CAPS,

(...) que tém a missdo de dar um atendimento diuturno as pessoas
que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes, num
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dado territério, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagdo
psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico,
evitando as internagdes e favorecendo o exercicio da cidadania e da
inclus@o social dos usuarios e de suas familias (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004, p. 11).

Estes Centros sao instituicoes que tém por meta acolher os pacientes com
transtornos mentais. O diferencial estd no fato de que almejam alcancar seus
objetivos, por estimular a integracédo social e familiar do usuario promovendo em
suas iniciativas a busca da autonomia por oferecer-lhes atendimento médico e
psicolégico.

Os CAPS apresentam como caracteristica principal, acdes que visam integrar
estes individuos a um ambiente social e cultural concreto, levando em consideracao
0 espago onde se desenvolve a vida cotidiana desses usuarios. O que inclui

(...) seus conflitos, seus interesses, seus amigos, seus vizinhos, sua
familia, suas instituicbes, seus cenarios (igreja, cultos, escola,
trabalho, boteco etc.). E essa nocédo de territério que busca
organizar uma rede de atengdo as pessoas que sofrem com
transtornos mentais e suas familias, amigos e interessados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 11).

Ao analisarmos esta proposta, fica evidente que a mesma configura um
desafio, pois a operacionalizacdo desta meta representa a constituicdo de uma rede
composta por diversos recursos. O que significa dizer que envolve recursos afetivos,
ou seja, as relacbes pessoais, familiares e de amigos, além dos servicos de salde.
Também os recursos sociais, econdmicos, culturais, religiosos e de lazer. Todos
estes setores estdo convocados para potencializar as equipes de saude no esforco
de cuidado e reabilitacdo psicossocial.

Toda essa dinamica € ilustrada no grafico abaixo, e revela o desafio que
significa a concretizacao desta proposta, tendo em vista que a mesma é perpassada
por um conjunto de crencas, costumes e tradicbes que em muito divergem dessa
proposta inovadora. O maior desafio na sistematizacdo dessa Rede consiste na
mudanca que deve ser feita, especialmente pelas pessoas envolvidas com as acdes
assistenciais dentro da Politica de Saude mental.
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Gréfico n® 04 — Proposta da Rede de Saude Mental segundo a Reforma Psiquiatrica

Vizinhes

Familia

REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL
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Comunitdrio
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Espartes
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. de Defesa

dos Dirgitos

¢ do Usvario

Assaciacies e/ou
cooperativas

Associagio Trabalha

de bairro

RESIDENCIAS TERAPEUTICAS |

Fonte: Ministério da Saude. PRH / Coordenacgao Geral de Saude Mental-2007

Para tanto, suas acdes sdo assim formuladas:

(...) prestar atendimento em regime de atencao diaria; (...) gerenciar
os projetos terapéuticos oferecendo cuidado clinico eficiente e
personalizado; (...) promover a inser¢do social dos usuarios atraves
de acgdes intersetoriais que envolvam educacéo, trabalho, esporte,
cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de enfrentamento
dos problemas. Os CAPS também tém a responsabilidade de
organizar a rede de servicos de saude mental de seu territério;
(...)dar suporte e supervisionar a atengdo a saude mental na rede
béasica, PSF (Programa de Saude da Familia), PACS (Programa de
Agentes Comunitarios de Saude); (...) regular a porta de entrada da
rede de assisténcia em saude mental de sua area; (...)coordenar
junto com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades
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hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territério; (...) manter
atualizada a listagem dos pacientes de sua regiao que utilizam
medicamentos para a saude mental (MINISTERIO DA SAUDE,
2004, p. 13).

Um aspecto importante relacionado aos CAPS, é que estes podem diferir
quanto ao tamanho do equipamento, estrutura fisica, profissionais e diversidade nas
atividades terapéuticas que sao ofertadas. Também, diferem quanto a especificidade
da demanda. O que implica dizer que os servicos sdo direcionados para crianga e
adolescentes, usuarios de alcool e drogas e para transtornos psicéticos e neuroticos
graves.

Compbe-se nas seguintes modalidades: CAPS | e CAPS Il. Sao para
atendimento diario de adultos com transtornos mentais graves e severos. CAPS Il
Estes sdo para atendimento diario e noturno de adultos. Durante sete dias da
semana acolhe a populacdo de referéncia com transtornos mentais severos e
persistentes. “Os CAPS |, Il e Ill destinam-se a pacientes com transtornos mentais
severos e persistentes, nos quais o uso de alcool e outras drogas é secundario a
condicdo clinica de transtorno mental” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 23). Os
CAPSi. Sao CAPS de atendimento diario, para a infancia e adolescéncia com
transtornos mentais. “Estdo incluidos nessa categoria os portadores de autismo,
psicoses, neuroses graves e todos aqueles que, por sua condicdo psiquica, estao
impossibilitados de manter ou estabelecer lagos sociais” (idem).

Por fim, ha o CAPSad, que passou a existir a partir de 2002. Destinam-se a
usuarios de alcool e drogas, para atendimento diario a populacdo com transtornos
resultantes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, como o alcool e
outras drogas. Estes possuem leitos de repouso com a finalidade de tratamento de
desintoxicagao.

Estes Centros funcionam pelo menos durante os cinco dias Uteis da semana (22
a 62). Os horérios de funcionamento durante os fins de semana dependem do tipo de
CAPS, como pode ser observado no quadro abaixo:
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Quadro 03 - Implantacdao dos CAPS por n°. de habitantes

CAPS | — municipio com populagéo entre 20.000 e 70.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas

De Segunda a Sexta-Feira

CAPS II - municipio com populag&o entre 70.000 e 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De Segunda a Sexta-Feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21 horas

CAPS Il - municipio com populag&o acima de 200.000 habitantes

Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana

CAPS:i - municipio com populacdo acima de 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De Segunda a Sexta-Feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21 horas

CAPSad - municipio com populacdo acima de 100.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De Segunda a Sexta-Feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21 horas

Fonte: Ministério da Saude. PRH / Coordenacao Geral de Saude Mental

Para o desenvolvimento de suas agdes, os CAPS devem interagir diretamente
com os Programas de Saude da Familia (PSF’s) e de Agentes Comunitarios de
Saude (PAC’s), tendo em vista que estes representam a porta de entrada no que
tange ao acesso a Politica de Saude. A Reforma Psiquiatrica defende o
deslocamento do centro do cuidado para fora do hospital, em direcdo a comunidade.
Visto que os CAPS se configuram enquanto dispositivos estratégicos desse
movimento de luta, e os PSF’s e PAC’s representam a Rede Basica de Saude, o
trabalho que almeja a eficacia deve ser realizado de forma articulada, com vistas a
efetivacao da assisténcia a saude, especialmente no que se refere ao atendimento e
relacdo com os transtornos mentais.

Em termos simples, esta integracao se revela nas seguintes atividades:

a) conhecer e interagir com as equipes de atengao basica de seu
territorio; b) estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento de
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dados relevantes sobre os principais problemas e necessidades de
saude mental no territério; c) realizar apoio matricial as equipes da
atencdo bdésica, isto é, fornecer-lhes orientagdo e supervisao,
atenderem conjuntamente situagcdes mais complexas, realizar visitas
domiciliares acompanhadas das equipes da atencao basica, atender
casos complexos por solicitagdo da atengcdo basica; d) realizar
atividades de educacao permanente (capacitacao, supervisao) sobre
salde mental, em cooperagdo com as equipes da atengdo basica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 25).

A observacdo anterior nos revela que o desenvolvimento dessas atividades
esta para além do simples encaminhamento, que envolve a referéncia e a contra-
referéncia na rede de atendimentos, porque implicam na responsabilidade
compartilhada por ambas as instituicbes. Nesse processo, quando se fizer
necessario, o CAPS em atuacdo na area de abrangéncia, podera dialogar a
possibilidade de se acrescentar a seu corpo funcional uma ou mais equipe de saude
mental, que tenham a finalidade de realizar as atividades de apoio a rede basica.
Neste sentido, “As atuais diretrizes orientam que, onde houver cobertura do
Programa de Saude da Familia, devera haver uma equipe de apoio matricial em
saude mental para no minimo seis e no maximo nove equipes de PSF” (idem).

A discussao que engloba este mecanismo da politica de saude mental deve
levar em consideracao que nos ultimos tempos alguns gestores tém se empenhado
na ampliacdo da rede em seus municipios. Este € um dos fatores que certamente
vem contribuindo para o aumento no numero de CAPS implantados, como se
observa no quadro abaixo.

Quadro n? 04 — Numero de CAPS implantados por UF

UF POPULACAO CAPS | CAPS | CAPS | CAPSi | CAPSad | TOTAL
| ]
Acre 680.073 0 1 0 0 1
Alagoas 3.127.557 36 6 0 1 2 45
Amazonas 3.341.096 1 2 1 0 0
Amapa 613.164 0 0 0 1 2
Bahia 14.502.575 106 30 3 5 13 157
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Ceara 8.450.527 40 27 3 6 17 93
D. Federal 2.557.158 1 2 0 1 2 6
E. Santo 3.453.648 7 8 0 1 3 19
Goiés 5.844.996 8 13 0 2 3 26
Maranhao 6.305.539 35 13 1 3 6 58
Minas Gerais 19.850.072 174 44 8 11 16 153
M. Grosso do Sul 2.336.058 7 1 1 3 18
M. Grosso 2.957.732 25 2 0 1 5 33
Para 7.321.493 20 11 1 2 5 39
Paraiba 3.742.606 34 9 2 7 6 58
Pernambuco 8.734.194 16 17 1 4 10 48
Piaui 3.119.697 23 5 0 1 4 33
Parana 10.590.169 34 26 2 7 19 88
R. de Janeiro 15.872.362 32 37 0 13 16 98
R. G. do Norte 3.106.430 10 10 0 2 5 27
Rondo6nia 1.493.566 10 5 0 0 1 16
Roraima 412.783 1 0 0 1 2
R. Grande do Sul | 10.855.214 63 36 0 14 21 134
S. Catarina 6.052.587 41 13 1 8 69
Sergipe 1.999.374 20 3 3 1 3 30
Séo Paulo 41.011.635 55 74 19 27 58 233
Tocantins 1.280.509 7 2 0 0 1 10
Brasil 189.612.814 706 402 46 117 231 1502

Fonte: Ministério da Saude. PRH / Coordenacao Geral de Saude Mental

Um traco importante que caracteriza a implantacdo dos CAPS em nivel

nacional, € que a cobertura desse servico ndo acontece de maneira igualitaria, pois

abarca as especificidades regionais, além da dindmica na administracéo publica de

seus respectivos Gestores.
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Gréfico n® 05- Representacao da cobertura de CAPS por 100.00 habitantes
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Fonte: Ministério da Saude, Coordenacéao de Saude Mental-2006

Dessa forma, a expansao no numero desses instrumentos sociais ndo implica
necessariamente na eficacia dos mesmos, tendo em vista que a sua dindmica é
perpassada por alguns desafios. Os CAPS apresentam como prioridade, em
consonancia com a Reforma Psiquiatrica, o favorecimento de estratégias e recursos
que proporcionem a insercao dos usuarios. Mas, este processo esta para além de
aproximar essas pessoas com transtornos mentais dos espagos comuns onde
vivem.

O desafio esta em criar estruturas que ultrapassem a cultura tradicional e
excludente em torno dessas pessoas, cultura esta advinda ndo apenas da sociedade
mais, também e principalmente de seus cuidadores. Que na auséncia de maiores
esclarecimentos, promoviam o distanciamento desses parentes do convivio social.
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Esta realidade enfatiza a importancia do trabalho em rede. A mesma deve
acontecer entre os agentes que vinculam as atividades desses Centros, com a rotina
diaria. Ou seja, se faz necessario a estruturacao de contatos com outras instancias
como institui¢cdes, organizacdes e cooperativas, que imbricadas com estes objetivos
fortalecam as possibilidades de insercdo social do doente mental. Ignorar este
aspecto pde em risco toda a proposta e investimentos confiados a estes espacos,
bem como fragiliza a constituicio de um modelo de atencdo psiquiatrica,
descentralizado e de base comunitaria, assim como € preconizado na Reforma
Psiquiétrica.

No entanto, esta ndo tem sido a realidade dos CAPS no cenario brasileiro.
Como se evidencia na afirmacao de Correia, ao tratar da dindmica dos CAPS na

vivencia em Santa Catarina.

[...] das 45 instituicdes pesquisadas, apenas 5, 0 que corresponde a
11%, mencionaram este objetivo, dando a entender que ele néo
figura como prioritario. O Relatério de supervisdo da Secretaria de
Estado da Saude e avaliagdo dos CAPS em Santa Catarina, 2006,
ratifica essa idéia ao constatar a dificuldade entre os servicos para
executar atividades intersetoriais e em rede tornando-se "necessaria
uma acao conjunta coordenada pelos CAPS” (2007, p. 86).

Outra dificuldade que é percebida na operacionalizacdo dos CAPS esta
relacionada aos recursos humanos que devem compor o quadro de profissionais.
Segundo a legislacdo que passou a vigorar com a Portaria 336/2002, estes
mecanismos devem ser compostos por equipe multiprofissional, composta por:
médico, enfermeiro, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo,
professor de educacao fisica, entre outros. Mas, o que fica evidente em muitos
desses espacos € a defasagem em seu quadro. E esta realidade sem duvida, resulta
numa sobrecarga de trabalho para alguns, e consequentemente compromete o
alcance da proposta estabelecida.

Acresce a isto o fato de que esses profissionais precisam desenvolver suas
fungdes com um numero de recursos materiais e financiamentos, que nem sempre
sdo apontados como adequados ou mesmo, suficientes a demanda. Essa
caracteristica reflete a realidade da politica de saude em geral, que assim como foi
pontuado anteriormente, também carece no direcionamento e gestdo pertinentes

aos seus custos.
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Como acrescentam Bezerra e Dimenstein

Os CAPS surgem como uma proposta ousada de transformacédo ao
tentar ganhar espaco em uma realidade antes alicergada e restrita ao
espaco hospitalar e com o poder de resolugcao centralizado no
profissional médico. Uma atencdo integral, como a pretendida pelo
SUS, s6 podera ser alcancada através da troca de saberes e praticas
e de profundas alteragcdes nas estruturas de poder estabelecidas,
sendo instituida uma légica do trabalho interdisciplinar por meio de
uma rede interligada de servigos de saude. Se, por um lado, o CAPS
ocupa um lugar de destague na reorganizacdo da assisténcia em
saude mental, por outro, pouco se investiu para que a rede basica
acompanhasse 0s avangos da area de saude mental em sua trajetéria
de transformagdes tecnoassistenciais. Entretanto, essa dicotomia traz
desdobramentos importantes tanto para a configuracdo do SUS
enquanto sistema unificado e integral como para a eficacia da rede
basica e dos servicos substitutivos, dada a necessidade de
estabelecer articulagcdes necessarias para uma atengéo resolutiva em
saude mental (2008, p. 642).

Assim, fica clara a vinculacdo dos problemas enfrentados pelos CAPS com a
organizacao mais geral do SUS, que tem nos seus niveis de complexidade inUmeras
dificuldades que envolvem desde a questao do financiamento insuficiente até a falta
de interlocucao nos movimentos de referéncia e contra-referéncia em saude.

Além dos CAPS, fazem parte do leque de avancgos da atencdo a saude mental,
as Residéncias Terapéuticas, também chamadas de Servicos Residenciais
terapéuticos — SRTs. Sua implantacdo exigiu dos gestores do SUS uma constante
articulacao entre a comunidade, vizinhanca e outros atores sociais do territério. Sao
casas, ou locais de moradia para pessoas com transtornos mentais que
permaneceram por um periodo de tempo longo em instituicdes psiquiatricas, e que
por isso ficam impossibilitadas de retornar as suas familias de origem. Estas
residéncias foram implantadas pela Portaria/GM n®. 106 de fevereiro de 2000, e

integram a Politica de Saude mental do Ministério da Saude.
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Grafico n? 06-Servicos Residenciais Terapéuticos em funcionamento (2002 a 2006
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Fonte: Ministério da Saude, Coordenacédo de Saude Mental-2006

Para atender aos seus objetivos, sao estrategicamente localizadas no espaco
urbano para responder as necessidades de moradia dos usuarios portadores de
transtornos mentais em situacdo de vulnerabilidade. Em geral, essas pessoas nao
usufruem de vinculos familiares. Uma especificidade nessas instituicoes, € que elas
se nao constituem em unidades de saude. Antes, estas residéncias sao espacos de
habitacdo que devem favorecer a pessoa com sofrimento mental a insercao social.
Muitas vezes possibilitam a reconstrucao dos lagcos sociais e afetivos para aqueles
cuja vida encontrava-se delimitada por aspectos que favoreciam a exclusao social.

Os moradores das residéncias sao acompanhados pela rede extra hospitalar
(CAPS, ambulatérios, atencéo basica, etc.) visando o respeito a cada individuo, bem
como ao seu nivel de (re)adaptacéo a vida em sociedade. O numero de usuario por
unidade pode variar de um individuo, até um pequeno grupo de oito pessoas, que
contardo sempre com a assisténcia de CAPS. As atividades devem buscar de modo
especial, habilitar essas pessoas para a rede de servigcos, organizacoes e relacdes
sociais da comunidade. A convivéncia nesses espagos representa o inicio de um
longo processo na tentativa de inserir socialmente o morador.

Outra caracteristica dessas residéncias é que elas sdo mantidas por recursos
financeiros que anteriormente eram destinados aos leitos psiquiatricos. Um dado
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interessante neste sentido é que, para cada usuario de hospital psiquiatrico que é
transferido para uma residéncia terapéutica, um numero igual de leito deve ser
desativado e descredenciado no SUS, e os recursos financeiros que o mantinha
deve ser realocado para os fundos do Estado ou do Municipio correspondente, com
fins de manutencao dos servigcos terapéuticos.

Vale ressaltar que, assim como,se deu com os CAPS, o incentivo financeiro
para as residéncias, pode ter sido um dos mais importantes aspectos de estimulo,
na expansao da Rede. Como resultado desse trabalho, ocorreu um processo
gradativo de “desativacédo de leitos psiquiatricos” (Ministério de Saude. Relatério de
gestao 2003-2006, p. 21).

Com relacédo a desativacao de leitos psiquiatricos, € imprescindivel situarmos
este aspecto dentro do contexto social, tendo em vista que a assisténcia a saude
mental ndo pode ser compreendida isoladamente do sistema da politica de saude no
qual esta inserida. E neste respeito, é possivel afirmarmos que as mudancgas
significativas ocorreram a partir da década de 1970, com o advento da privatizacao
acelerada desses leitos.

Esta caracteristica implicou em mudancas, que se deram nao apenas ha
assisténcia psiquiatrica, mas, na politica de sautde como um todo. Pois a partir desta
década, ampliou-se a privatizacao da assisténcia médica, através da compra de
servicos pela Previdéncia Social. Especialmente apds a criagéo do Instituto Nacional
de Previdéncia Social - INPS, a prestacao de servicos assistenciais, comecou a ser
feita através de servicos contratados de terceiros.

Dessa forma, a oferta dos servigos da assisténcia psiquiatrica sofreu um recuo.
O que pode ser evidenciado com o cenario dos leitos psiquiatricos, que em 1941
apresentavam uma estatistica de 21.079 no ambito publico, em comparacao a 3.034
privados. Este quadro cresceu proporcionalmente até 1970, chegando a atingir um
marco de 47.677 para 34.433 leitos privados. No entanto, ainda nesta década
ocorreu uma inversao nesse quadro. Os leitos privados passaram a ter um
crescimento acelerado, em detrimento dos espacos na iniciativa publica.

Outro dado importante esta relacionado aos resultados obtidos com a avaliagao
de leitos/1.000 habitantes. Neste sentido, fica explicita a necessidade de ajuste
neste sentido, pois além das diferengas regionais, ha um declinio no atendimento

satisfatorio a demanda, assim como esclarece Venancio e Cassilia
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[... [a taxa de leitos psiquiatricos/1000 habitantes. Esta taxa caiu
59% entre 1984 e 2003. Em 1941, esta era de 0,58 atingindo o apice
de 0,88 em 1984, sendo que atualmente temos a menor taxa ja
observada nos ultimos 50 anos, com o valor de 0,36. Esta
distribuicdo nao € uniforme em todo o Brasil, havendo uma
acentuada concentragcdo de leitos na Regido Sudeste. Esta taxa
traduz um numero baixo de leitos, se considerarmos que 1% da
populacdao sofre de quadros psicéticos, sendo estimada a
necessidade de, no minimo 50 leitos para cada 1.000 habitantes.
Além disso, a taxa de leitos privados é acentuadamente maior do
que a de leitos publicos em todas as regides (2007, p. 12).

Além disso, é importante que se questione o papel que estes leitos
desempenham no processo de insercdo social do doente mental. Ainda em 2005,
ocorreu a elaboracdo de um relatério que buscava analisar o processo de
desospitalizacdo em curso. Embora a Lei 10.2167 ja estivesse em seu 4° ano de
aprovacao, o relatério apontava que os hospitais psiquiatricos ainda concentravam o
atendimento terapéutico e configuravam a assisténcia psiquiatrica a pacientes que
apresentavam transtornos mentais.

Assim, foi concluido que a reducado progressiva dos leitos, bem como a
insercdo social dos usuarios s6 podera ocorrer se acompanhado por medidas
paralelas. Como a reintegracao desses individuos aos seus respectivos lares e a
familia, a consolidacdo de mecanismos como Residéncias Terapéuticas e o
Programa de Volta para casa, além da expansao dos CAPS pela interacdo e
inclusdo de acbes de saude mental na atencdo basica e outros servicos de saude,
além do credenciamento de leitos psiquiatricos em hospitais gerais, para eventuais
situacoes em que a internacao se faga necessaria.

Com relacéao ao Programa de Volta pra Casa, este foi instituido no governo do
entdo Presidente Lula por meio da Lei 10.708 de 31 de julho de 2003. Dispde e
regulamente o auxilio-habilitagdo também, para usuarios que tenham permanecido
em longas internagfes psiquiatricas. Tem como objetivo principal, a efetivacdo da
insercao social destas pessoas, por incentivar a estruturacdo de uma rede ampla e
diversificada de recursos assistenciais e de cuidados, facilitadores do convivio social
€ que possam assegurar o bem-estar e estimular o exercicio dos direitos civis,
politicos e de cidadania. O beneficio se constitui em pagamento mensal de auxilio
pecuniario de R$ 320,00 para pacientes que se enquadrem em alguns critérios. O
auxilio tem a duracédo de um ano, e pode ser renovado quando necessario.
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Dentre os critérios exigidos para a inclusdao no programa estao: ser
egresso de internagdo psiquiatrica, de no minimo dois anos em
instituicao custeada pelo Sistema Unico de Salde; que seja
tecnicamente possivel sua inclusdo no programa de reintegracao
social e a necessidade de ajuda financeira; seja garantida ao
beneficiado a atencao continuada em salude mental na rede local ou
regional; aléem da aceitagao de submisséo as regras do programa pelo
proprio ou seus familiares [...] (VENANCIO; CASSILIA, 2007, p. 13).

Este programa harmoniza-se com os ideais da Lei 10.216, quando esta
explicita que para os usuarios egressos de longo internamento ou aqueles que
caracterizam a situacdo de grave dependéncia institucional, deve se destinar uma
politica especifica de alta planejada e que proporcione reabilitacdo psicossocial
assistida.

Figura n®. 12 - Usuaria do Programa de Volta para Casa. Fonte: <http://www.ccs.saude.gov.br>

Este € um dos mecanismos que pode ser apontado como eficaz dentro da
politica de assisténcia psiquiatrica, pois favorece alguns beneficios aos usuarios
egressos de instituicbes, como também fortalece a possibilidade do convivio na
familia e na comunidade em que se insere. No entanto, a luz da situacdo atual
brasileira dos servigcos de saude, deve-se levar em consideracdo o fato de que a sua
implementagao ainda ndo cabe dentro do contexto de alguns Estados e Municipios,
tendo em vista que depende de negociacdes permanentes nestas instancias de
governo, para que todos sejam incluidos e assistidos, e também para que ocorra a
integracao entre as diversas instituicoes.
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Assim, juntamente com o Programa de reducao de Leitos Hospitalares de longa
permanéncia, e os Servicos Residenciais Terapéuticos, o Programa de Volta pra
Casa, constitui um tripé importante para a efetivacdo do processo de
desinstitucionalizacado das pessoas que sofrem com transtornos mentais submetidas
a privacao da liberdade, em hospitais psiquiatricos brasileiros. Este programa é
caracterizado por um auxilo-reabilitacdo, que é direcionado também para aqueles
que por falta de alternativas sdo submetidos a tratamentos que os privem de seus
direitos basicos.

Além desses, existem os Ambulatérios de Saude Mental, os quais oferecem
assisténcia as pessoas com transtornos mentais menores. Estes sao
imprescindiveis, especialmente nos municipios que apresenta maior demanda de
atencao aos transtornos em geral. A sua relevancia é vista com a necessidade de
que o0s usuarios sejam acompanhados continuamente, de forma a evitar a
reincidéncia nas internagdes. Nestas situacdes, os ambulatérios podem dar suporte
as acoes de um CAPS, uma vez que dispde atendimento aos transtornos menos
graves.

No Brasil, o registro sobre os ambulatérios sdo minimos. Faltam dados sobre a
atuacao e a capacidade desses equipamentos, pois nem todos estao registrados no
Sistema DATASUS, e as informacgdes que existem ndo explicitam as condicbes reais
das acdes que sdo desenvolvidas nesses espacos.

Fazem parte ainda do conjunto de avancos da Politica de Saude Mental, os
Centros de Convivéncia e Cultura, que atuam como instrumento de acdo, na
inclusao social de individuos com transtornos mentais em tratamento. Foram criados
através da Portaria 396 de 7 de Julho de 2005. Configuram-se enquanto dispositivo
publico inovador que compdem a rede de atencdo substitutiva da assisténcia
psiquiatrica e ofertam as pessoas com transtorno mental condi¢des de sociabilidade.

As pessoas que trabalham ali sdo artistas, artesédo e oficineiros. Em geral, sdo
pessoas em condi¢cdes de desenvolver alguma atividade laborativa. Estes Centros
sao especialmente implementados em municipios que se mostram capazes de
efetivar uma rede assisténcia no acolhimento e atendimento aos transtornos mentais
severos e persistentes. Sdo preferencialmente implantados em localidades onde a
salde mental apresenta cobertura adequada, especialmente no que diz respeito aos
CAPS. Busca-se a operacionalizagdo desses mecanismos em localidades com mais
de 200.000 habitantes.
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No entanto, a politica de financiamento para estes servigos, ainda esta em
construcéo e sua efetivacdo se evidencia de forma incipiente, o que se evidencia
pelo fato de que “existem hoje, apenas 60 Centros de Convivéncia e Cultura em
funcionamento no pais, em sua maioria concentrados nos municipios de Belo
Horizonte, Campinas e S&o Paulo” (Ministério de Saude, 2003-2006, p. 22).

Pode ser contada também como avanco da assisténcia a saude, a implantacéo
de Hospitais-Dia. Estes representam uma das primeiras medidas do SUS, no intuito
de garantir as pessoas com transtornos mentais, o cuidado em meio aberto.
Constitui-se num recurso intermediario entre o ambulatério e a internagédo plena.
Através desses, sao desenvolvidas atividades terapéuticas, com o objetivo de inserir
socialmente o usuario, sem priva-lo do convivio sécio-familiar. Porém, atualmente o
hospital-dia tende a ser um servico em processo de superacéo, especialmente frente
ao papel de atuacao dos CAPS nos ultimos anos.

De fato, devido ao investimento do Ministério da Saude, tanto na formacéao e
expansao como na capacitacdo de suas equipes, varios hospitais-dia, mudaram
progressivamente seu cotidiano, tornando-o mais dindmico e consequentemente
mais comprometido com a insercdo social dos usuarios. “Muitos hospitais-dia
transformaram-se, assim em Centros de Atencdo Psicossocial, assumindo sua
funcdo estratégica de ordenamento da Rede de Atengcdo em Saude Mental em seu
territério” (Ministério de Saude, 2003-2006, p. 22).

Apesar do esforco dos 6rgdos governamentais persistiu, entre o trabalho dos
hospitais-dia, uma resisténcia bastante intensa na prestacdo do atendimento ao
usuario portador de transtornos psiquiatricos. E sem ddvida uma resisténcia
baseada no traco cultural e nos mitos que envolvem a doenca mental, aliado a falta
de preparo dos profissionais de saude em lidar com os varios diagnésticos
relacionados a este universo.

Um processo que deve ser apontado como avangco para a assisténcia
psiquiatrica, € a énfase dada a esta modalidade de atendimento nas equipes da
atencao basica. Dessa forma, com o apoio de profissionais da area de saude
mental, e embasada em normalizacdes gerais, as Unidades Basicas de Saude,
passaram a desenvolver diferentes formas de assisténcia e atencdo a grupos de

salde mental.
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Neste processo, é importante identificar alguns aspectos que convergem entre
a assisténcia psiquiatrica e a dinamica dos PSF’s e que podem resultar num avanco
extraordinario na reducao do surgimento dos transtornos mais leves.

Assim, com a consolidacdo do PSF enquanto estratégia de reorganizacao do
modelo assistencial tem se desenvolvido no ambito da atengdo primaria a
concepcao da prevengao e promocao em saude mental, conforme sinaliza Scéz e

Fenili,

Dentro as possibilidades de articulagdo e desenvolvimento conjunto de
acOes destaca-se: capacitagdo e supervisdo para as equipes de saude da
familia (ESF) completa, desenvolvendo tematicas relacionadas aos direitos
de cidadania e direitos humanos (Estatuto da crianca e do adolescente
ECA, direito dos portadores de transtornos mentais, dos idosos, das
mulheres, etc.); principios da reforma psiquiatrica e do PSF; familia, grupos
e rede social; intervengcdo na crise; problemas relacionados ao alcool e
outras drogas; sexualidade/DST/AIDS ; uso de psicofarmacos, entre outros.
Reforga-se a idéia de que a capacitagao, enquanto educacao continuada se
desenvolva reciprocamente entre as equipe do PSF e do servigo;
intervengdes familiares comunitarias conjuntas como um instrumento de
capacitacao (utilizacdo da escuta como instrumento terapéutico na
compreensao da dinamica familiar e das relagbes sociais; olhar atento e
sensivel dos pontos de vulnerabilidade de quebra dos vinculos familiares e
sociais; estreitamento dos vinculos da equipe com os familiares portadores
de transtornos psiquiatricos severos); criagdo de uma equipe volante de
saude mental por parte dos servigos de saude mental substitutivos, para o
desenvolvimento das acles junto as ESF; integrar a saude mental nas
diversas atividades de grupos oferecidas pelo PSF (caminhadas, ginastica
terapéutica, salas de espera, oficinas); articulagées com as diversas formas
de organizacbes populares (associagdes de bairro, grupos de auto-ajuda,
etc), buscando construir novos espacos de reabilitacdo psicossocial
(oficinas comunitérias, hortas comunitarias, cooperativas, etc); promover
acoes para diminuir o comportamento violento, abuso de alcool/consumo de
drogas, isolamento social/afetivo, entre outros, através da realizagcdo de
palestras, debates, atividades artisticas e de grupos (2003, p. 74).

No entanto, o préprio PSF tem apresentado inumeros problemas no que se
refere a cobertura, aos processos de trabalho e a estrutura de funcionamento em
muitos municipios brasileiros.

Nao obstante, tais iniciativas estarem em curso é importante assinalar que os
problemas relativos a assisténcia psiquiatrica publica ja eram pontos de discussao
desde a | Conferéncia de Saude Mental ocorrida de 25 a 28 de Junho de 1987, e
que se deu enquanto uma das resultantes da 82 Conferéncia de Saude. Como
mecanismo da Politica de Saude Mental no Brasil, a | Conferéncia de Saude Mental

representou um marco histérico, pois refletiu 0 anseio de toda a comunidade
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envolvida com a mesma, e que percebia a necessidade de interlocuc¢do desta, com a
politica nacional de desenvolvimento social do Governo Federal.

Aquele momento no Brasil, foi caracterizado pelo desenvolvimento peculiar do
sistema capitalista no Brasil, predominantemente caracterizado por ser um modelo
econbmico altamente concentrador, que se acentuou no pos golpe militar de 1964, e
que delimitou para o cenario nacional uma estruturacao de ordem social traduzida
por profundas desigualdades, fundamentada em uma concentracdo de renda e
propriedade para uma minoria.

Essa realidade acarretou em fortes mudancas para o cenario trabalhista. Pois
desestruturou enormes contingentes populacionais que se estabeleciam no campo,
e foram obrigados a assumirem e migrarem para os grandes centros urbanos em
busca de melhores condicdes de vida. Este processo representou um ganho para o
modelo econémico vigente, tendo em vista que gerou um volume acentuado de
pessoas na procura de emprego e desvalorizou o valor da mao-de-obra,
aumentando ainda mais o cenario de desigualdade. Agravando, assim, as condi¢cdes
de subemprego, desemprego e baixa remuneracao da maioria.

Dessa forma, o plano no mundo das reivindicagdes sociais ficou comprometido.
A oferta de servicos das Politicas Sociais ndo tinha a devida atencdo das
autoridades governamentais, que estavam mais preocupados em atender aos
interesses do sistema de producdo e todos estes aspectos incidiram diretamente
sobre a dindmica da assisténcia ao doente mental, tendo em vista que suas acdes
fortaleciam a classificacdo e exclusdo dos incapacitados para a producdo e,
portanto, para o0 convivio social em uma sociedade organizada segundo o0s
principios do modo de producado capitalista. Por isso, a preocupacdo e as acdes
relacionadas com a politica de assisténcia psiquiatrica deveriam abarcar estes
elementos que constituiam o contexto nacional da época.

Essa percepcéo era mais do que pertinente, se analisamos a configuracédo da
época, conforme expressa no Relatério Final da | Conferéncia Nacional de Saude

mental dao evento,

O setor de saude mental espelha as contradi¢cdes desta organizacéao
social brasileira, onde o Estado capitalista procura estabelecer
politicas sociais que o legitime, embora sem responder as
necessidades sentidas na area social, 0 que significa que esta é
tratada como um setor de choque, de contencdo de controle da
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insatisfacdo popular, sem se constituir em terreno de transformagéo
real (1987, p.12).

Assim, a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, buscou estabelecer seus
eixos de discussao a partir da relacdo entre a economia, sociedade e Estado,
sobretudo, nos rebatimentos desta relacdo sobre a saude/doenca mental. A
discussdao desenvolvida ali tentou uma aproximacdo com o conceito de saude,
destacando que a reformulacdo do setor para se obter servicos satisfatérios, nao
seria suficiente se esta ndo estivesse articulada a implementacdo de todas as
politicas sociais do Estado, assim como havia se colocado desde a discusséo da 82
Conferéncia Nacional de Saude.

Além disso, esse momento possibilitou o convivio de diversas categorias
sociais, tanto os ligados a area especifica como entidades religiosas, partidos
politicos, instituicdes privadas, associagcdes de usuarios e outros, que juntos
buscaram a viabilizacdo no que tange a troca de informacdes para a melhoria na
qualidade assistencial. Em todo este processo ha um aspecto inovador que merece
destaque e que esta relacionado a forma na qual se estruturaram aquelas
reivindicagdes. E o fato de que as conquistas para a assisténcia psiquiatrica publica
seriam alcangcadas num processo participativo e democratico.

Essas diversas categorias sociais compuseram um quadro de 176 Delegados
eleitos nas pré-conferéncias estaduais e outros segmentos que representavam a luta
da assisténcia a saude mental. Este foi um evento, elaborado a partir de trés eixos
tematicos, assim como é esbocado pelo Relatério Final do mesmo,

| — Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre salde e doenga
mental;
Il — Reforma sanitaria e reorganizagdo da assisténcia a saude
mental;

A - Principios Gerais

B - Principios Basicos

C — Reformulacdo do modelo assistencial em saude mental e

consequentemente reorganizagdo dos servigos

D — Politica de recursos humanos
[l — Cidadania e doenga mental: direitos, deveres e legislacdo do
doente mental.

A — Recomendagdes a constituinte A

B - Reformulagédo da legislagédo ordinaria (I CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1987, p. 3).
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Aquela foi a oportunidade para se chegar a um consenso, no que diz respeito
as contradicdes em torno do discurso cientifico e o politico. Esses discursos foram
apontados em sua relevancia como elementos propulsores no processo de
elaboracao das propostas que iriam articular as acées em torno da saude mental na
agenda de acdes de saude em geral. Além disso, apontado o aumento significativo
a demanda da populagdo por servicos psiquiatricos, e o papel relevante dos
trabalhadores em saude mental em articular a operacionalizagdo dos direitos para os
doentes mentais. Para atingir os objetivos tracados, o encontro estabeleceu alguns
parametros, como estratégia de ag¢do. A conquista da universalizacdo e equidade foi
alguns desses passos que deveria chegar a construcdo de uma nova ordem
constitucional, que incluisse em sua cobertura a assisténcia a pessoa com
transtorno mental.

As reclamagdes para a assisténcia psiquiatrica publica e de qualidade, que
ecoaram na | Conferéncia Nacional de Saude Mental impulsionaram o cenario que
se seguiu dentro das acodes internas da politica de saude Mental, incluindo as
conquistas que se deram na elaboragdo dos direitos constitucionais para o doente
mental, em 1988 com a Constituicdo federal. Mas, considerando a realidade
nacional que promovia cada vez mais a ascensao do sistema capitalista, essas
conquistas nao foram suficientes.

Por isso, em 1992 ocorreu a |l Conferéncia Nacional de Saude Mental com o
tema, A Reestruturagdo da Atengdo em Saude Mental no Brasil: Modelo Assistencial
Direito a Cidadania. Esse momento foi produto da Conferéncia Regional de Caracas,
para a Reestruturacdo da Atencao Psiquiatrica nas Américas, que aconteceu em
1990 e da IX Conferéncia Nacional de Saude em 1992. Estas Conferéncias
pontuaram para a urgéncia na revisdo da legislacido especifica e do modelo
assistencial predominante na area de saude mental.

A oferta dos servigos era considerada como de ma qualidade, somada a
freqUentes denuncias de violacao dos direitos humanos e de cidadania de pacientes
internados em estabelecimentos psiquiatricos. Predominava a légica do modelo
assistencial centrado no leito hospitalar psiquiatrico, utilizado quase como que como
unico equipamento. O que significa que a cultura da exclusdo a insercao social do

doente mental ainda era prevalecente, bem como a légica do hospitalocentrismo.
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Além disso, as acdes até aquele momento estavam assentadas numa
legislagéo visivelmente inoportuna, pois esta ndo havia acompanhado os avangos da

atencao psiquiatrica,

O decreto n 24.559 de 1934 que dispde "Sobre a Assisténcia e
Protecdo a Pessoa e aos Bens dos Psicopatas" é a legislagao que
temos em vigor sobre o assunto. Tal decreto é anterior ao surgimento
dos psicofarmacos, que determinaram uma verdadeira revolugdo na
Assisténcia ao doente mental. Nestes quase 60 anos, além dos
avangos da Psiquiatria, a organizacao juridica, politica e social do
Brasil modificou-se profundamente. Fica claro que necessitamos de
uma nova legislagao (I CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL, 1992, p. 3).

Outro ponto para o qual se chamou a atencdo nesse momento foi a
necessidade de superacdo no que diz respeito ao significado da substituicao
progressiva dos manicémios por outros recursos assistenciais. Esse Projeto deveria
ser analisado sob critérios cientificos, respaldados no saber médico psiquiatrico ja
produzido, assim como nas informacées e dados da realidade, no quadro da
assisténcia psiquiatrica em nosso pais, com suas especificidades.

Pois a simples extincdo dos hospitais psiquiatricos, ndo implicaria numa
assisténcia satisfatéria ao doente mental. Ao invés disso, a assisténcia extra-
hospitalar no Brasil necessitaria de respaldo em quantidade e qualidade dos
servicos. Para tanto, seria preciso estimular o crescimento em atendimento, tanto no
setor publico como no privado, e nao ignorar a natureza de determinadas doencgas e
disturbios mentais em que os pacientes necessitam de internacao para receber um
tratamento.

Passados quase dez anos da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, é que
ocorreu a lll. Realizou-se nos dias 11 a 15 de dezembro de 2001 e trouxe em sua
agenda reivindicatoria o lema, Cuidar, sim. Excluir, ndo. Este tema foi discutido a
partir do eixo tematico: Reorientacdo do modelo assistencial. Tendo como subtemas
os recursos Humanos; o Financiamento e o Controle Social; Direitos, Acessibilidade
e Cidadania.

Foi um evento marcado por intercalacdo de periodos de intensificagdo nas
discussdes em torno da assisténcia psiquiatrica e surgimento de novos servigcos e

programas. Um dos elementos que marcou e estruturou esse evento, foi a
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aprovacao no mesmo ano, da Lei 10.216, que no Brasil é reconhecida como um
divisor de aguas nas ag¢des de atencao psiquiatrica.

A 11l Conferéncia representou outro momento, enquanto mecanismo de controle
social e foro privilegiado para discutir no panorama da Protecao Social, os avangos e

recuos do processo. Em sua pauta, alguns eixos receberam destaque como,

[...] o financiamento das agbes de salude mental, a fiscalizagcao e
supervisdo do parque hospitalar psiquiatrico e demais equipamentos
assistenciais, o ritmo de implantacdo dos novos servigos extra-
hospitalares, a criagdo de novas estruturas de suporte a
desinstitucionalizacdo de pacientes com longo tempo de internagéao
em hospitais psiquiatricos, a formagdo de recursos humanos
adequados as novas estruturas de atengdo em saude mental, entre
outras relevantes questbes para a area (Il CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2001, p. 8).

A pretensao era de medir o éxito deste evento a partir da constru¢cao de marcos
gue norteassem uma nova realidade para a saude mental no pais, que realmente
afirmassem os ideais de equidade e justica social propostos na CF de 1988 e pela
Reforma Sanitaria, e nos quais se baseavam o SUS.

Em quase 10 anos do processo de Reforma Psiquiatrica sob vigéncia da lei
10.216, o SUS ampliou significativamente a rede de servicos extra-hospitalares e
reduziu leitos em hospitais psiquiatricos com baixa qualidade assistencial, lugar de
constantes violacbes de direitos humanos.

Esse foi um dos aspectos destacados na realizacdo da IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental. Seu tema central foi Saude Mental: direito e
compromisso de todos: consolidar avancos e enfrentar desafios e teve por objetivo
promover o debate com os diversos setores da sociedade de modo a alcancar
propostas e recomendacdes para o SUS e demais politicas sociais sobre o tema.
Assim como ocorrera nas anteriores, os protagonistas foram representantes dos
diversos segmentos da sociedade.

Entretanto, a IV Conferéncia se desenvolveu em trés etapas e teve uma
peculiaridade de ser intersetorial. O tema central esteve dividido em trés Eixos, e
estes por sua vez em 27 Sub-eixos:



Tabela N2 01- Eixos da IV Conferéncia Nacional de Salude Mental

EIXO 1 Saude Mental e Politicas de Estado: pactuar caminhos intersetoriais
(Eixo da Politica e da Pactuacao)

1. Organizagao e consolidacao da rede
2. Financiamento
3. Gestao do trabalho em Saude Mental
4. Politica de Assisténcia Farmacéutica
SUB-EIXOS 5. Participagao social, formulagao de politicas e controle social
6. Gestao da informacao, avaliagdo, monitoramento e
planejamento em Saude Mental
7. Politicas Sociais e Gestao intersetorial
8. Formacao, Educacao Permanente e Pesquisa em Salde
Mental
9. Reforma Psiquiatrica, Reforma Sanitaria e o SUS

EIXO 2 Consolidar a Rede de Atencao Psicossocial e fortalecer os movimentos sociais
(Eixo do Cuidado)

1. Cotidiano dos Servigos: trabalhadores, usuarios e familiares

na producao do cuidado

2. Praticas clinicas no territério

3. Centros de Atencao Psicossocial como dispositivo

estratégico da Reforma Psiquiatrica

4. Atencdo as pessoas em crise na diversidade dos servicos

6. Saude Mental, Atengao Primaria e Promogéo da Salde

SUB-EIXOS 7. Alcool e outras drogas como desafio para a saude e

politicas intersetoriais

5. Desinstitucionalizag&o, incluséo e protegéo social:

residéncias terapéuticas, Programa de Volta para Casa e

articulacao intersetorial no territério

8. Saude mental na Infancia, Adolescéncia e Juventude: uma

agenda prioritaria para a atencao integral e intersetorialidade
9. Garantia do acesso universal em Saude Mental:

enfrentamento da desigualdade e niqilidades em relagéo a

raga/etnia, género, orientagdo sexual e identidade de género,

grupos geracionais, populagdo em situacdo de rua, em

privacdo de liberdade e outras condicionantes sociais na

determinacao da saude mental.

EIXO 3 Direitos Humanos e Cidadania como desafio ético e Intersetorial
(Eixo da Intersetorialidade)

1. Direitos Humanos e Cidadania
2. Trabalho, Geragao de Renda e Economia Solidaria
3. Cultura/ Diversidade Cultural
4. Justica e Sistema de Garantia de Direitos
SUB-EIXOS 5. Educacao, incluséo e cidadania
6.Seguridade Social: Previdéncia, Assisténcia Social e Saude
7. Organizacao e mobilizacao dos usuarios e familiares de
Saude Mental
8. Comunicacgao, informacéo e relacdo com midia.
9. Violéncia e saude mental
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Dessa forma, as Conferéncias se configuraram como instrumentos
fundamentais para a construcdo democratica da Politica de Saude Mental, pois
produziram importantes deliberagdes que subsidiaram a dindmica das acdes de
assisténcia psiquiatrica publica. Neste cenario, com a consolidacdo do
redirecionamento do modelo assistencial psiquiatrico, € visivel a necessidade de
ampliacdo da garantia de direitos das pessoas com transtornos mentais e a intensa
discussao do significado da cidadania, como principio ético das politicas voltadas
para este campo. Para tanto, é fundamental a articulacdo de diversas politicas
sociais.

Finalmente, é importante que se afirme a relevancia no que tange a adesao dos
preceitos da Reforma Psiquiatrica. Pensar nesta proposta, ndo implica numa
idealizacdo romantica na condicdo da loucura, e ndo deve impedir o reconhecimento
da tensao existente no binbmio sociedade-loucura, saude-doenca mental. Ao
contrario, se deve admitir que essas novas propostas configuram a base e um passo
importante na realizacdo de um trabalho efetivamente eficiente, que direcione
eticamente as agdes em torno da demanda. Assim fica claro que,

(...) para além de promover um aperfeicoamento técnico e
institucional do tratamento em saude mental, a reforma psiquiatrica
tem efeitos positivos também do ponto de vista da cidadania
brasileira. Movimentando-se no sentido contrario ao da reducao das
politicas sociais do Estado, ela aponta para a construcdo de uma
sociedade mais inclusiva e para a recuperagao do sentido publico de
nossas acgdes. Trata-se enfim, de uma transformacédo generosa e
radical de algumas das mais importantes instituicbes sociais de
nosso tempo (TENORIO, 2002, p. 57).

Portanto, o estudo acerca do desenvolvimento das acdes destinadas ao
portador de transtorno mental, como também a efetivagcdo de sua cidadania pode
revelar as inUmeras transformacdes ocorridas, principalmente nos Gltimos anos. E
possivel, identificar o desempenho do Ministério da Saude, bem como alguns dos
equipamentos sociais envoltos na problematica, em estimular a inclusdo de
diretrizes que priorizam a dimensao subjetiva dos usuarios e uma maior resolugao

quanto aos problemas de salde mental.
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3.2 A Politica de Saude Mental na Paraiba

Em nivel nacional, quando tratamos do processo que desencadeou a Reforma
Psiquiatrica € possivel sinalizarmos avangos a partir da década de 1970. Assim
como fora pontuado anteriormente, € nesta década também que o cenario da
Politica de Saude mental inicia seu processo de mutagdes, no que se refere aos
servigos substitutivos. Todavia, esta ndo € a realidade no que concerne ao
desenvolvimento da assisténcia psiquiatrica na Paraiba.

Refazer a trajetéria da assisténcia aos doentes mentais na Paraiba nos
periodos colonial, do império e mesmo na republica embora nao seja uma tarefa
impossivel, configura um processo desafiador, tendo em vista que ao remontar a
estes periodos e analisar suas representacées sociais, nos deparamos com uma
histéria desoladora. Porque no Estado da Paraiba, assim como no resto do mundo o
cenario envolto na questdo da loucura € predominantemente caracterizado por
fatores tristes, perpassado por inUmeros erros e dominado por crendices, medos e
fantasias.

Outro fator que desfavorece o estudo da assisténcia aos doentes mentais no
Estado paraibano refere-se a escassez de registros escritos, bem como referéncias
dos principais acontecimentos em torno da politica de saude mental. No entanto,
apesar desta realidade, ha alguns teéricos que preservaram em suas analises a
construgcao dessa politica. E a partir destas poucas reflexdes, é possivel refazermos
o trajeto da assisténcia psiquiatrica, tendo por alvo identificar os avancos e recuos
da mesma.

Uma sistematizacdo que pode auxiliar neste percurso, € a que foi tracada por
Filho (1977). Para este autor, ao estudarmos a assisténcia aos alienados no Estado,
nos deparamos com trés periodos que ele destaca como relevantes ao
desenvolvimento dessa assisténcia, que s&o classificados em: “da origem a
fundacdo do Hospicio da Cruz do Peixe; do Hospicio da Cruz do Peixe até a
instalacdo do Hospital Colénia “Juliano Moreira” (1890-1928) e o periodo que
corresponde apds a fundacao do Hospital Juliano Moreira “(FILHO, 1977, p. 147).

Referindo-se ao primeiro periodo, de imediato identificamos a dificuldade em se
relacionar os acontecimentos com as datas precisas. Por exemplo, a Santa Casa de
Misericérdia é apontada como Unica instituicao do periodo colonial a dar assisténcia

aos indigentes, o que incluia os doentes mentais. No entanto, ndo é possivel afirmar
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a data em que foi criada a Irmandade da Misericordia da Paraiba, pois assim como
enfatiza Filho (1977), o seu primeiro arquivo desapareceu por ocasidao da guerra
contra os holandeses, e o segundo, foi destruido em um incéndio, no século XVIII.

Entretanto, o referido autor nos informa que,

Certo porém é que o hospital ja existia na época da invasao,
sendo depois reconstruido e ampliado em 1753, na
admi9nistracdo do Provedor Antonio José dos Feijés, conforme
se depreende do documento que a seguir transcrevemos,
respeitando a grafia original: “Snr. Erigida a Santa Casa da
Misericordia desta cidade da Parahyba o foi também o hospital
della que se conservou até a tomada do Olandes, tempo em
que nao sé foi o dito Hospital destroido mas também ficou sem
mais renda[...]” (FILHO apud PINTO, 1977, p. 148).

No entanto, embora ndo possamos abstrair esta realidade do registro histérico
do contexto paraibano, é importante lembrar que as atividades desenvolvidas neste
hospital representaram um avancgo, tendo em vista que estruturavam os primeiros
sinais de superacao do costume entao vigente, que era recolher os doentes mentais
as prisdes, misturando-os com ladrdes, assassinos e malfeitores de toda espécie.
Quando ndo se chegava ao absurdo de deixa-los em casa, trancafiados e
acorrentados em algum cémodo da casa da familia e apartados da sociedade, o que
s6 favorecia a plena exclusdo dos mesmos.

Embora no século XIX, a protecao hospitalar no Estado tenha sido ampliada, e
passado a contar com os Hospitais das Neves e o de Santana, s6 o tradicional
Hospital da Misericérdia é que recolhia os chamados insanos. E essa protecdo se
dava de forma muito incipiente, pois acolhia esta demanda em apenas dois quartos,
um para cada sexo. O que apenas contribuia para uma assisténcia precaria e sem
condicao de promover algum resultado positivo, como pode ser observado no oficio
encaminhado ao presidente da Provincia, Silvino Elvidio Carneiro da Cunha, que
esteve como Governador de 17 de Outubro de 1873 a 10 de abril de 1875, pelo
Provedor Lindolfo José Cérrea das Neves.

[...] Neste Hospital apenas existem dois quartos em condigdes
de seguranca, para doentes desta espécie, os quais se acham
ocupados com outros, que exigem toda a seguranga por seu
estado de ‘furor’ (grifo da autora). Conservam-se atualmente no
Hospital sete alienados, mais ou menos furiosos, que, além das
ruinas, que causam no edificio com excavagées no chao e
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estragos nas paredes, incomodam nas ocasides de acesso 0s
outros doentes com gritos e pancadas nas portas [...] (FILHO,
1977, p. 149).

Por essa e outras razbes como a questdo do financiamento e manutencgao
destas instituicoes asilares, € que vez por outra se registra a recusa de
internamentos de indigentes doentes mentais. A principio, a solucao vista foi a
transferéncia dessas pessoas para o Estado vizinho, Pernambuco, comportava o
Hospicio da Visitacdo de Santa Isabel, em Olinda, e o Hospital da Tamarineira em
Recife. Dessa forma, alguns dos doentes mentais foram enviados, tanto pelas
familias como por autoridades policiais a estas instituicdes. Este fato, “em nada
agradava aos homens da Misericérdia recifense, também eles com sérios problemas
no tocante a assisténcia aos doentes mentais” (FILHO, 1977, p. 150).

Assim as condicdes deste periodo contribuiram em muito para o agravamento
na situacdo das pessoas que sofriam com transtorno mental. Os administradores
das instituicées psiquiatricas precisavam contar com o sempre aumento no numero
de doentes mentais que ali chegavam, e instavam pela edificacdo de um prédio que
servisse exclusivamente a estes, proporcionando um melhor enfrentamento da
questao.

Estavam presentes também as contribuicdes do mundo da caridade e que ja na
época era apontado como relevante pelas autoridades governamentais, como €
evidenciado na afirmativa do Bardo de Marau, em exercicio de 20 de abril a 1° de
novembro de 1867, a Assembléia Legislativa em 5 de agosto de 1867.

“O que seria dos menores, dos velhos, das mulheres, dos
invalidos, dos doentes, dos loucos, dos pais de numerosas
familias, dos ineptos... se ndo fossem os estabelecimentos de
caridade, que os recolhessem ao seu seio € 0S socorressem
nesta miséria?” [...] E acrescentava:” Animar e desenvolver a
nossa Santa Casa é um dever, que, além de politico, nos é
rigorosamente imposto por aquele santo preceito da lei das leis,
o amor do proximo” (FILHO, 1977, p. 152).

Portanto, este foi um periodo em que a assisténcia psiquiatrica paraibana se
contentou com as mudancas apenas no discurso. Assim como as colocagdes do
Barao, falavam e pensavam a maioria dos Presidentes de Provincia. No entanto, na
hora de agir esqueciam-se do que haviam escrito, e reservavam as acoes de saude

mental, nada mais que migalhas. Um exemplo desta realidade é o aconteceu com
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os utensilios de um estabelecimento destinado a doentes vitimas de beri-beri, que foi
desativado. Por isso, esses objetos foram encaminhados “a Santa Casa, pelo ato n®
566 de 22 de Outubro de 1875. Com isso melhorou muito a situagdo do Hospital da
Misericérdia, permitindo ao provedor alegremente anunciar aos irmaos que o

nosocOmio possuia, agora, as seguintes pecas de roupa:

Quadro n? 05 — Doacgdes encaminhadas “a Santa Casa” pelo ato n? 566 de 22 de
Outubro de 1875

BOM ESTADO | MAU ESTADO | TOTAL

Lengbis 47 28 75
Cobertas de chita 20 37 57
Camisas de Homem 28 17 45
Toalhas 37 11 48
Vestidos 10 2 12
Toalhinhas 6 16 22
Camisolas de 4 2 6
algodaozinho usado
Camisas de Mulher 22 4 26
TOTAL 174 117 291

Fonte: FILHO, 1977, p.153

Foi desta forma, com auxilios minimos, parcas subvencoes e raros donativos,
que a protecao social destes individuos se desenvolveu neste primeiro periodo, e
representou uma pequena, mas significativa melhora, na situacéo dos infelizes que a
ela recorriam.

Com relacdo ao préximo periodo que, segundo Filho (1977), vai desde a
implantacdo do Hospicio da Cruz do Peixe até a instalacdo do Hospital Colbénia
“Juliano Moreira” (1890-1928), configurou um cenario de melhorias no cenario
paraibano, tendo em vista que novas possibilidades passaram a fazer parte das
acOes que eram desenvolvidas na Santa Casa. Assim como afirma Filho,

Um antigo Provedor da Santa Casa, o historiador José Ferreira de
Novais, assim descreve os primeiros tempos da era republicana: "O
regime republicano comegou promissor para a Santa Casa, Em
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1890, o Dr. Venancio Neiva, primeiro governador deste Estado, no
curto espago do seu governo, foi ao encontro das necessidades da
S. Casa, fornecendo-lhe leitos, lengdis, uma bomba para a cacimba,
0s petrechos necessarios a canalizagdo dagua nas varias
dependéncias do hospital” (1977, p. 155).

Naquele periodo também ocorreram outras mudangas que favoreceram as
atividades da Santa Casa, e consequientemente dos que ali se encontravam como
pacientes. Alguns decretos e leis foram promulgados, com vistas a melhoria no
atendimento e assisténcia a saude. Dentre estes, pode ser citada a lei n® 5, de 12
dezembro, por meio da qual, angariou-se “0 dominio Gtil do Sitio Cruz do Peixe,
inclusive os prédios nele existentes” (idem). Este foi um ganho muito significativo
para a assisténcia a saude mental, pois a partir daguele momento, a Santa Casa
passou a gerenciar o funcionamento de uma enfermaria com atendimento exclusivo
aos loucos, e o Estado destinou recursos financeiros a sua manutencao,
proporcionando maiores e mais confortaveis servicos aos enfermos da ala
psiquiatrica.

Esses acontecimentos contextualizaram a génese do Asilo da Cruz do Peixe,
fundado em 1889 e que pode ser considerado como a primeira experiéncia da
Politica de Assisténcia Psiquiatrica na Paraiba, em termos de sistematizacdo e
reconhecimento legal do Estado, enquanto politica publica. A partir dessa acao,
comecgou-se a perceber uma mudanca na figura da assisténcia psiquiatrica, pois
estes usuarios da politica comecaram a ser atendidos num prédio isolado, o que
pela primeira vez na realidade local, denotava uma ateng¢édo especifica. Porém, se
por um lado pontuamos esta instituicdo como sinal de avango no cenario paraibano,
por outro devemos admitir a precariedade em sua estrutura fisica.

Pois segundo Filho (1977), o edificio constava de um pavilhdo ao lado do
Hospital Santa Isabel, com mais ou menos uns trinta metros quadrados de area
coberta e dispunha de 12 celas escuras e sem ventilacdo constituia um espaco
fisico que ndo contribuia para um atendimento adequado aqueles pacientes. As
portas destas celas possuiam uma abertura retangular em forma de cruz, e alertava
para o suposto perigo do excitado. Estes se manifestavam unicamente através de
gritos desordenados que ecoavam além dos altos muros que o separava do mundo
exterior.

Além das condicGes fisicas, em pouco tempo outros aspectos contribuiram

para a insatisfacdo na atencdo aos doentes mentais daquela época. Novas
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dificuldades surgiram, e a escassez de recursos da parte do Estado afetou
diretamente o repasse de verbas para a Santa Casa, de modo que a instituicao
passou a restringir sensivelmente os gastos, inclusive no que se referia ao Asilo da
Cruz do Peixe. Assim, as atividades no asilo passaram a caracteriza-lo como um
depdsito de humanos, onde apenas eram recolhidos alguns infelizes considerados
como desprovidos da razdo. A estes ndo se davam nenhuma garantia no que
concerne ao direito de atendimento digno.

Portanto, neste periodo as condicdes de vida para os doentes eram
deprimentes. Completamente apartados da sociedade, a pouca comunica¢gao com o
enfermeiro ou pessoas da familia se dava unicamente através das grades. A
medicacdo e o suprimento das refeicbes também aconteciam através das celas.
Inclusive, é importante assinalar que a terapéutica medicamentosa administrada nao
diferia do contexto nacional. Resumia-se a aplicacdo de calmantes, com objetivo de
apenas promover a exclusdo do doente mental.

A presenca médica, nao se fazia com freqiéncia e ndo eram demoradas com
atendimentos especificos. Além disso, alguns doentes sé eram vistos a uma
distancia consideravel. Dessa forma, a assisténcia psiquiatrica até 1928 constituiu
um cenario ndo apenas de abandono, mas, principalmente desolador e o mais
vergonhoso da histéria da medicina na Paraiba, o que abarca o atendimento
psiquiatrico (FILHO, 1977).

Assim nenhum progresso foi de fato anexado a realidade paraibana com a
criagcdo do Asilo de Cruz do Peixe. Mesmo o clamor popular e 0 de uns poucos
médicos, nao conseguiram melhorar a situacéo dos alienados. Os investimentos em
termos de recursos pecuniarios que chegavam a Santa Casa eram direcionados na
melhoria dos hospitais para outras especialidades médicas, deixando a Cruz do
Peixe no abandono. A razdo desta atitude era justificada, com a explicativa de que a
loucura ndo era curavel e que, portanto, ndo merecia o sacrificio de investimentos ou
despesas da parte dos parentes ou do Estado.

Apesar desta situagcdo, que fortalecia a exclusao social do doente mental, ter
prevalecido por um periodo consideravel de tempo, em 1928 e no governo de Solon
de Lucena, ocorreu uma mudancga que representou um passo adiante para a Politica
de Assisténcia Psiquiatrica na Paraiba. Neste ano o governo se convenceu de que a
assisténcia a saude mental ndo poderia continuar sob a responsabilidade da Santa
Casa de Misericordia. De uma verba que deveria ser aplicada no combate as
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endemias e que fora destinada pelo Presidente Epitacio Pessoa, sobrara uma
guantia e se fazia necessario a alocacdao da mesma.

Por isso, foi aplicado um recurso na compra de um amplo terreno existente na
Estrada dos Macacos, atualmente Avenida Pedro Il, e ali se iniciou a constru¢ao dos
edificios que em seu conjunto passaram a constituir “o Hospital Col6nia “Juliano
Moreira”, sob a direcdo e responsabilidade da Comissdo de Profilaxia Rural (Filho,
1977, p. 160). Esta unidade de atencao e assisténcia psiquiatrica foi inaugurada em
23 de junho de 1928, na administragéo de Jodo Suassuna.

Figura n®13- Apresentacao atualizada da unidade do Complexo Psiquiatrico Juliano
Moreira no Estado da Paraiba

Fonte:<http//: www. onorte.com.br> Acesso em: 15/11/2010

A construcao desta instituicdo caracterizou o cenario das primeiras medidas
rumo as inovagdes da Politica de Saude Mental no Estado. Como Diretor e alienista,
forma nomeados respectivamente, os Drs. Newton Lacerda e Méario Neves Coutinho.
Pra administrador o senhor Manoel Ferreira de Melo Milanez. Essa unidade de
saude mental teve como primeiro farmacéutico, Antonio Mota da Silveira.

Em sua rica andlise e com relacdo a estes servidores publicos, Filho nos da
uma idéia de sua remuneracdo. Era a seguinte a remuneracdo mensal dos
funcionarios do Hospital Col6nia Juliano Moreira, como é evidenciado no quadro que

segue:
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Quadro n® 06 - Remuneracdo mensal dos funcionarios do Hospital Colénia Juliano

Moreira
FUNCAO REMUNERAGAO (mil reis)

Diretor 800
Alienista 600
Farmacéutico 250
Microscopista 250
Escriturario-Contador 300
Datilégrafo 250
Administrador 300
Porteiro 150

Fonte: FILHO, 1977, p.160

Com este novo espaco de atendimento, os usuarios no asilo da Cruz do Peixe
foram transferidos de imediato. Foram também direcionados para 14, 10 insanos que
se encontravam recolhidos na cadeia publica da capital, embora ndo houvesse uma
estrutura adequada, no que diz respeito ao acolhimento destes, levando-se em
conta as necessidades que existiam.

Para a construgdo dos edificios que formam a Colbénia Juliano Moreira,
contratou-se os servicos do engenheiro Mateus de Oliveira, pela quantia de 49
contos e 83 mil réis. Entre as suas responsabilidades, estava a edificacdo do muro
de protegcdo, o0 acabamento de varias dependéncias externas e internas,
revestimentos internos, assentamento de mosaicos dos pisos, colocacado de grades
e vidracas, além da construgdo de 8 quartos, uma casa para usina elétrica,
instalacdo da agua e a pintura a 6leo. Anexadas a estas despesas, o Estado
efetuou os seguintes investimentos, "sem considerar outras despesas com moveis e
utensilios” (FILHO, 1977, p. 161).
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Quadro n? 07 — Investimentos do Estado na implantacao do Hospital Colénia Juliano

Moreira

INVESTIMENTO

Gastos com diversas modificagdes 4 contos, 253 mil 600 réis

Reparticdo de obras publicas (diversos fornecimentos) 22 contos, 412 mil, 800 réis

Material de iluminagéo e ajardinamento 11 contos, 479 mil, 800 réis

Despesas de conservagio 9 contos, 610 mil, 50 réis

Assentamento de instalagbes elétricas (segundo | 2 contos, 641 mil, 50 réis
pavilhdo)

Fonte: FILHO, 1977, p.161

A construcdo deste complexo psiquiatrico deu inicio a uma nova fase na
assisténcia aos doentes mentais da Paraiba. Até aquela época, este hospital
representava o0 modelo nas atividades voltadas aos doentes mentais. O complexo
era dividido em duas sec¢des, masculina e feminina, cada uma delas subdividida em
trés enfermarias. Havia também seis quartos para onde seriam levados os possiveis
usuarios agitados e que nao tivessem recebido o necessario tratamento. Estava
incluso nas instalagdes, também, o refeitério e duas salas de hidroterapia.

Nesta época, o cenario paraibano comeca a dar 0s primeiros passos rumo aos
avancos da Politica de Saude Mental. Tendo em vista que com a implantagdo do
hospital psiquiatrico, iniciou-se a tentativa em desenvolver atividades, tendo-se como
pressuposto a visdo do entdo Diretor, o Professor Newton Lacerda. Este defendia a
pratica da higiene mental e da ocupacao terapéutica, enquanto formas de eficazes
de prevencdo e tratamento da doenca mental. Além da distingdo no atendimento
para doentes com patologia mental aguda, e outro para pacientes crénicos.

Com o passar dos anos, outros melhorias foram alcancadas para atender a
demanda da saude mental. Novos pavilhdes foram construidos e introduzidos no
Hospital Colénia. Como a inauguracdo em agosto de 1943, do manicémio Judiciario
que possuia dois pavimentos e o sanatério Clifford. No que se refere a
administracdo desta unidade de atencao psiquiatrica, Filho traga uma especificacao

no quadro destes gestores, conforme citacao a baixo.
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No governo Jodo Pessoa, foi o “Juliano Moreira” dirigido pelo dr.
Antonio D’Avila Lins, auxiliado pelos drs. Carlos Pires Ferreira e
Manoel Florentino da Silva. Em seguida, passaram pela diregdo do
hospital: drs. Onildo Leal, Luciano Ribeiro de Morais(1938-1959), em
cuja administracao foi inaugurado, além do Manicoémio, o sanatorio
Clifford , destinado aos pensionistas: Gutemberg Botelho, que tendo
assumido em 19569, ap6s um ligeiro periodo de 10 de janeiro a 21
de fevereiro de 1961, reassumiu o cargo, nele permanecendo até
1964: Wilmar Barreto Diniz, Lauro Nobrega de Queiroz e Onildo da
Silva Melo(...) Nesse periodo, passaram pela Colénia, além dos
acima citados, os psiquiatras Onildo Leal, Gongalves Fernandes,
Severino Patricio, Odivio Duarte, Heronides Célho Filho, Thiago
Formiga, Rodrigo Ulisses, Claudete Dantas, Claudio Dantas e outros”
(1977, p. 164).

Em seus primeiros 50 anos de existéncia, o Juliano Moreira enfrentou periodos
de avancgos e também recuos. Mas, se deve destacar a sua relevancia na Politica de
Saude Mental como referéncia em nivel local, no atendimento a individuos que antes
nem mesmo eram percebidos como dignos de atencao especifica, de uma politica
social.

E importante destacar que na parte terapéutica, a Paraiba referendou ao que
parece, a primeira experiéncia no Norte do Brasil, no uso da meloterapia de um
modo sistematico. Percebeu-se que o uso da musica com finalidade terapéutica,
como também a terapia ocupacional aliados aos métodos biolégicos de tratamento,
poderiam resultar em melhores experiéncias com o doente mental.

Esta forma de atencéo as pessoas com transtorno mental durou dois anos, de
1954 a 1956 e demonstrou que os sons e o canto, além de quebrar a rotina dura e
melancdlica dos dias no interior de um hospital, ajudariam também o doente mental
a adaptar-se a realidade, o que favoreceria o processo inser¢ao social. Este servico
foi inicialmente mantido pelo Servico Nacional de Saude Mental — SNSM (mais tarde
substituido pela DINSAN). Mas, seu carater de atendimento ampliado, foi
descontinuado e passou a funcionar apenas numa das dependéncias do hospital.
Um ambulatério que atendia pequenos psicopatas nao contribuintes.

Em adigcédo as atividades desenvolvidas no Hospital Colénia Juliano Moreira, o
Hospital Newton Lacerda sustentou durante alguns anos uma enfermaria destinada
a pensionistas e nao contribuintes. Também, compunha estas acdes de assisténcia
a saude mental, os seguintes hospitais psiquiatricos particulares: Santa Amalia,
Casa de Saude Sao Pedro, Clinica Dr. Coelho Filho (1967-1970) Limitada e o
Instituto de Psiquiatria da Paraiba. (FILHO, 1977)
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Um aspecto relevante deste processo, que se deve atentar, € o fato de que
influéncias positivas para as a¢des da Politica de Saude Mental passaram a existir
na figura de alguns profissionais atuantes da area. Por exemplo, em 1983 o hospital
era gerido pelo Dr. Gustavo Oliveira. Este recebia a assessoria de uma equipe de
“‘ljovens psiquiatras- drs. Alisson Pereira da Paz, Napoledo G. de Albuquerque, Maria
Saneide de Paiva Pinheiro, Sara Travassos, Agamenon Campos Thiago Formiga,
Eliane P. Albuquerque, Marcos Vanderley e Luciano Morais”( FILHO, 1977, p. 164).
Todos estes foram alunos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
da Paraiba e certamente tiveram uma atuacdo que impulsionou e contribuiu para
futuras acdes reivindicatorias dos servicos que passaram a ser ofertados pelo
Hospital.

Um exemplo dessa realidade é o registro da denuncia promovida por membros
do setor de recursos humanos do Hospital Colénia Juliano Moreira e outros, no ano
de 1987. Como equipe organizada, um grupo de funcionarios composto por
representantes da Associacao Paraibana de Psicélogos, Administrador de Empresas
e Hospitalar, Assistente Social, Chefe do Setor de Nutricdo da Coldnia Juliano
Moreira, Representantes dos Plantonistas e representantes do Setor de Psicologia
da Col6nia Juliano Moreira elaboraram um documento que atestava as condi¢des de
completo abandono da instituicdo naquele periodo, levando em consideracdo os
limites, a falta de estrutura, atendimento precario, e todas as circunstancias que
inviabilizavam o alcance do propédsito da assisténcia a salde mental no interior da
unidade.

Através do documento, aquele grupo buscava alertar, sobretudo, as
autoridades competentes e dar suporte para as providéncias cabiveis, no sentido de
que o doente mental recebesse uma atencdo mais humanizada e dentro dos
parametros estabelecidos pela Luta antimanicomial. Que tinha por objetivo fazer
com que o doente mental fosse percebido enquanto pessoa humana. A Comissao
de Diagnostico sugeria neste documento que se pusesse um fim ao estigma
discriminatério que envolvia o doente mental. Pois independentemente de sua
condicdo social, estava numa situacdo que exigia do Estado a efetivacdo no
atendimento gratuito, de maneira digna e humana. A caracterizacdo da Politica de
Assisténcia a Saude Mental em nivel do Estado, bem como as intencdes

reivindicatorias desta comissao, podem ser comprovadas com a seguinte afirmativa,



108

o doente mental é visto como ser amorfo, sem vontade ou desejos,
despersonalizado dentro da sociedade e da instituicdo, n&o
recebendo da parte considerada sadia, informagdes basicas como
dia, hora, onde se encontra e por qué. Nao ha ouvido para ouvi-los,
sua individualidade n&o € respeitada. A instituicdo esta doente e esta
doenga, misto de medo e revolta, atinge a todos (RELATORIO, 1987,
p. 133).

As denudncias partiram inicialmente dos médicos plantonistas que mobilizaram
o Sindicato dos Médicos da Paraiba, na pessoa do entao Presidente, o Dr® Rend
Macaubas. Segundo este Relatério, apdés a realizacdo de uma Assembléia, foi
firmado a existéncia de uma Comissao para diagnosticar a unidade Juliano Moreira
e apresentar solucbes, para que se efetivassem as melhorias urgentes que as
condi¢des do hospital exigiam. Pois a psiquiatria que ali estava sendo desenvolvida
nao era democratica, terapéutica e muito menos humana (1987, p. 10).

Apoés investigagdo minuciosa, fora detectado que havia muitos entraves que
atravessavam e, consequentemente, dificultavam a sistematizacdo e concretizacao
dos preceitos da Reforma Psiquidtrica no interior da instituicdo. O que significa, em
outras palavras, que a dindmica nao favorecia aos usuarios que ali chegavam o
retorno no convivio social. Entre estes elementos que constituiam um cenario
desafiador, estava a burocracia nas decisdes da Diretoria, a desorganizagdo no que

referia as compras de recursos materiais, as condi¢des de insalubridade.

Em relagdo aos colchdes e lengbis, sdao ainda em numero
insuficiente, dificultando a troca, principalmente, devido ao precario
servigo de lavanderia, atingindo com isto as roupas de uso pessoal
dos pacientes. Ha vazamento na maioria das instalagdes hidraulicas.
Nao é corriqueiro o0 uso de sabao e pasta de dentes para os internos.
Nao se usa toalhas. Nao ha agua fria e filtrada dentro do pavilhdo
para beber (RELATORIO, 1987, p. 30).

As reivindicacbes pontuavam também a precariedade no quadro de
funcionarios, frente a demanda. O que acarretava numa sobrecarga de trabalho, e
incorria na insatisfacdo dos que estavam envolvidos com a assisténcia ao doente
mental. Referindo-se a realidade de um compartimento interno, o documento
supracitado comenta que, “o pavilhdo é assistido por apenas uma médica
psiquiatrica, solicitando esta, melhores condi¢ées para o trabalho, como, maior
nimero de psiquiatras” (RELATORIO, 1987, p. 31).
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E digno de nota que este Relatério aponta para uma questdo que se fez
presente em todo o processo de desospitalizagdo no contexto da assisténcia
psiquiatrica. E o fato de que ha certa dificuldade para os profissionais envolvidos
com a mesma, em identificar e caracterizar o papel que cada um representa dentro
do processo de implantacdo da Politica de Saude Mental, especialmente quando
esta defende a insercéo social do doente mental.

Mas, de forma geral o relatorio aponta a consonancia de todos os envolvidos
com o trabalho da instituicdo, no que se refere a reivindicacdes que visavam a oferta
de servicos com aspectos de humanizagédo da vida ou sobrevida de todos os que se
encontravam na estrutura hospitalar.

Com resultante desta acdo, foi nomeada ainda no ano de 1987, mais
precisamente no més de Maio, uma Comissao de Sindicancia pelo senhor Secretario
de Saude, o Dr°. Gilvan Navarro com o intuito de esclarecer os desvios de varios
materiais e equipamentos, relacionados e necessarios ao funcionamento do
Hospital. Como sugestao ao entdo Governador do Estado, Dr® Tarcisio de Miranda
Burity, a equipe organizadora deste Relatério indicou a possibilidade de que se
consultasse caso necessario fosse, a Auditoria do Tribunal de Contas do Estado da
Paraiba, para que de forma imparcial, isenta de protecionismo politico e de
paternalismo, chegasse a atingir o objetivo almejado.

Para além desta medida, a Comissdo responsavel pela elaboracdo desse
Relatério Diagnéstico, considerou como imprescindivel que as transformacgdes se
iniciassem no ambito interno da instituicdo. Destacou que ja naquele periodo, o dia
15 de maio fora instituido como o Dia Nacional da Infecgdo Hospitalar, conforme
Decreto assinado pelo Sr. Presidente da Republica, Dr? José Sarney e o Ministro da
Saude, Dr? Roberto Santos. O objetivo seria enfatizar a importancia de atos, que
embora considerado simples, seriam de suma importancia para o controle de
infeccdes generalizadas nos espacos hospitalares. Ou seja, o simples ato de lavar
as maos poderia ajudar na reducao do quadro de infeccoes.

No entanto, o lavar as maos que se fazia presente no Hospital psiquiatrico
Juliano Moreira, era o da negligéncia por parte das autoridades competentes diante
das necessidades internas, que se agravavam cada vez mais. E que até entao,
estava mascarada pela boa aparéncia resultante de reformas externas, que apenas
fortalecia o cenario de desconhecimento do total abandono que predominava no
interior da unidade psiquiatrica.
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Entretanto, no interior do contexto paraibano, é possivel a identificarmos de
algumas medidas em torno da assisténcia psiquiatrica. Dentre as iniciativas
governamentais, esteve o Programa Integrado de Saude Mental (PISAM). O mesmo
representou a primeira acao da gestao federal para atuar na prevencdo em saude
mental. Este programa priorizava “o treinamento de médicos generalistas que desde
entdo, integrariam as acbes de saude mental, no conjunto de suas acoes gerais de
saude”. Com o paradigma da descentralizacdo, o PISAM propiciou a ampliacdo dos
servicos primarios em saude mental em dezoito municipios do Estado
(CAVALCANTI, 1997, p. 1).

Entretanto o PISAM tinha como critério de inclusdo, a contingéncia da
populacdo. Fatores mais relevantes, como a “situacao dos equipamentos de saude,
preparo profissional, quadro epidemiolégico amplo”, foram desconsiderados. “Por
iss0, ndo era possivel explicitar uma transparéncia real, do quadro de resultados nos
servigos ofertados” (CAVALCANTI, 1997, p. 2).

Por fim, esses fatores acabaram contribuindo para o fracasso do PISAM, que
em 1987 foi substituido pelo Programa de Descentralizacdo da Assisténcia
Psiquiatrica, embasado no foco da descentralizagdo/municipalizagdo. A partir de
entdo, a idéia de descentralizar as acbes de saude mental, representaria a quebra
processual com a cultura asilar, ou seja, com o modelo hospitalocéntrico.

Assim, a partir deste periodo a politica de assisténcia psiquiatrica na Paraiba
comeca a dar seus primeiros passos, rumo a superacao da atencao tradicional que
era direcionado ao doente mental. E assim como se dava na maior parte do pais
naquele momento, o processo de reforma psiquiatrica no Estado, transcendeu a
busca de solugbes apenas técnicas. Para, além disso, as propostas buscavam
transformar aspectos técnicos, politicos e sociais sobre a loucura e suas instituicoes.
O avangco nesse sentido teve como embasamento, a desinstitucionalizacdo da
doenca e do doente mental.

Um exemplo deste processo é o que se deu em Joao Pessoa, especialmente
na década de 1990, em resultado do Movimento de Luta Antimanicomial. Este
movimento reclama uma reforma psiquiatrica com visibilidade das mudancas
transformadoras da assisténcia psiquiatrica nos seus servicos publicos. Para tanto,
se fazia necessario iniciar o processo de substituicdo do modelo hospitalocéntrico,
pelos mecanismos substitutivos de atengéao a saude mental.
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Foi nesta Capital também, que se fundou o primeiro Centro de Atencéao
Psicossocial — CAPS — do Estado, em 1995. Até aquele momento, o enfrentamento
da problematica contava apenas com a assisténcia tradicional de internamento em
clinicas conveniadas, como o Hospital Colénia Juliano Moreira e algumas outras.
Nos anos que se seguiram, a implantacdo desses servicos expandiu-se de forma
consideravel, e varias cidades foram contempladas, principalmente nos anos de
1990.

Ainda em resposta a essa demanda, a Secretaria de Saude do Estado
promoveu a reorganizagdo administrativa dos servicos substitutivos e reuniu
algumas instituicdes psiquiatricas publicas constituindo o Complexo Psiquiatrico
Juliano Moreira — CPMJ - no espago murado da antiga Colénia, sob uma unica
direcdo. No mesmo espaco, fundou mais dois novos servicos: o Hospital-Dia - HD,
inaugurado, em 1998, e o Centro de Atencéo Psicossocial - CAPS - Dr. Gutemberg
Botelho, inaugurado em abril de 2001.

Estes novos espacos institucionais passaram a ser defendidos por diversas
categorias profissionais que estavam engajadas no ambito do governo nacional. O
Ministério da Saude comecou a langar propostas de implantacdo desta nova Politica
de Assisténcia a Saude Mental, com énfase nos servigos substitutivos do hospital
psiquiatrico tradicional. De um modo que estes equipamentos de atencao
psiquiatrica, operacionalizassem a promog¢ao da pessoa com adoecimento mental
como também promovessem a sua insercao social. “[...] sdo novos instrumentos da
atual politica para promover a reforma psiquiatrica, que pressupée um novo modo de
organizar e processar o trabalho para produzir saude mental” (SILVA; BARROS,
2005, p. 312).

Este cenario nacional incidiu diretamente no contexto do Estado, tendo em
vista que as agdes desenvolvidas em nivel local passaram a contar com o aparato
legal. Além da Lei n® 10.216, as ac¢des de assisténcia a saude mental comecaram a
ser embasadas em Decretos e Projetos de Lei, elaborados por atores locais e que
estavam engajados direta ou indiretamente, com os ideais da luta antimanicomial.

Estes mecanismos atribuiram a realidade da assisténcia psiquiatrica uma
dindmica singular, considerando que o cenario da Politica de Saude Mental passou
a ser estruturado com vistas ao melhor atendimento nao s6 ao doente mental, mais
também aos seus cuidadores tendo por objetivo alcangar a insercao social dos

usuarios.
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O Projeto de lei n? 215/2003 é um desses mecanismos de inovacao e que esta
presente na histéria da Politica de Assisténcia Psiquiatrica. Teve como autor o entao
Deputado Estadual, Ricardo Coutinho e dispunha sobre a proposta da Reforma

Psiquiatrica no Estado. Sobre este Projeto-Lei, é possivel afirmarmos que o0 mesmo

[...] determina a implementacao de uma Rede de atencéo integral no
campo da saude mental que vise a progressiva substituicao do
Modelo Hospitalocéntrico pela insercao dos enfermos na sociedade
com amplo acesso ao sistema de protecdo, determina regras de
saude aos que sao acometidos de sofrimento psiquico,
especialmente quanto as internagbes psiquiatricas involuntarias e
compulsorias, e da providéncias (PROJETO-LEI, 2003, p. 1).

Além disso, em consonancia com o Plano Nacional de Saude, preconizados
através do SUS, o Governador Céssio Cunha Lima sancionou a LEI n® 7.369 de
23/06/2004. Firmando, dessa forma, o compromisso ético-politico enquanto instancia
governamental de implantar de forma concreta a Reforma Psiquiatrica na Paraiba.
Esse compromisso é visto, na explicitagdo do Capitulo I, Artigo 6° quando trata da
atencdo a saude mental. Este determina que para que se efetive a
operacionalizacdo da Reforma Psiquiatrica, na forma da Lei federal deve ser levado
em conta as competéncias de cada Estado e Municipio, respeitando e atendendo as
peculiaridades regionais e locais, bem como o carater articulado e integrado do
SUS.

A Lei n® 7.369 de 23/06/2004, primou ainda pelo doente mental quando
delimitou as possibilidades de enfrentamento da problematica, sem o uso da
privacao de liberdade. Visto como sujeito de direitos ficou permanentemente proibido
a utilizacao de celas fortes, camisas-de-forca e qualquer outro tipo de procedimento
violento e desumano em qualquer estabelecimento de atencao a saude mental. Esse
era um habito caracterizador do sistema tradicional da politica de saude mental, e
que deveria ser superada. Pois compunha um quadro de desrespeito e
desumanidade, frente ao doente mental.

A pessoa com adoecimento mental passou a ser percebido também em seu
contexto sécio familiar, e quando este por alguma razao perdia esses lagos afetivos,
reclamava-se atencao assistencial do Poder Publico em providenciar a aos
subsidios ao atendimento integral de suas necessidades, visando por meio de
politicas intersetoriais, a sua integracao social.
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E a partir deste momento, que se observa no cendrio paraibano, a énfase na
promocgdo de Conferéncias estaduais, enquanto mecanismo de fortalecimento, de
andlise e projecdes da Politica de Saude Mental no Estado, segundo determinagdes
e condicOes estabelecidas pela pactuacao dos 6rgaos gestores da saude publica no
Estado e nos municipios.

No que tange a responsabilizagdo do Estado, frente ao atendimento da
assisténcia a saude mental, é vélido ressaltarmos o Artigo 14, que atribui a
Secretaria de Saude do Estado — SES, da Paraiba a acao de apresentar anualmente
ao Conselho Estadual de Saude, um Relatério de Gestdo em atencdo a Saude
Mental, contendo:

Tabela n? 02— Atribuicbes para o Relatério Anual de Gestdo em atencédo a Saude
Mental

| — uma analise da situacao de saude mental (diagnéstico) com os principais
indicadores de saude e condicoes de vida;

Il - organizac6es dos servicos de saude mental no ambito estadual;

Il — quantidade de acoOes, atividades e procedimentos realizados em saude

mental;

IV - recursos humanos existentes e necessarios, recursos humanos
capacitados em saude mental;

V — quantidade de recursos financeiros orcados e executados (aplicados) em

saude mental;

VI — avaliacao da Reforma Psiquiatrica em andamento no Estado da Paraiba e
propostas para superacao dos entraves a sua implantacao/implementacao.
Fonte: Lei n? 7.369 de 23/06/2004

Estes movimentos envoltos na assisténcia psiquiatrica publica da Paraiba
contribuiram de tal forma, que atualmente o Estado assume um dos primeiros

lugares nas estatisticas nacionais, quanto a operacionalizagdo dos servicos
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substitutivos de assisténcia a saude mental. Destacando-se também como o Estado
com maior cobertura de CAPS por 100.000 habitantes.

De forma geral, podemos afirmar que o Estado mantém uma Rede bem
estruturada de assisténcia psiquiatrica. A realidade atual esta descrita no quadro
abaixo, segundo informacdes contidas em Relatério do préprio Nucleo de Saude
Mental - NSM, da SES.

Quadro n® 06 — Rede atual da Politica de Assisténcia Psiquiatrica na Paraiba

MUNICIPIO | CAPS| | CAPSII | CAPSIIl | CAPSi| CAPSad | SRT | PVC
Araruna 01

Alagoa 01

Grande

Aroeiras 01

Alhandra 01

Bananeiras 01

Barra de 01

Santana

Belém 01

Boqueirdo 01 01 03
Bayeux 01

Caapora 01

Cabedelo 01 01

Conde 01

Coremas 01

Conceicao 01

Cajazeiras 01 01 01

Campina

Grande 01 01 02 01 06 63
Esperanca 01

Galante 01

Guarabira 01
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Inga 01

ltaporanga 01

ltabaiana 01

Jodo Pessoa 02 01 01 01 02
Juazeirinho 01 02

Lagoa Seca 01 01
Mamanguape 01

Mari 01

Monterio 01

Patos 01 01 01

Pedras de 01

Fogo

Picui 01

Pombal 01

Pocinhos 01

Piancé 01 01 01 04
Princesa 01

Isabel

Queimadas 01

Santa Rita 01

Sapé 01

Sao Bento 01

Souza 01 01 01 02 05
Soledade 01

Solanea 01

Taperoa 01

Teixeira 01

TOTAL 35 09 02 07 07 16 74

Fonte: Nucleo de Saude Mental- SES/PB, 2010

A Rede de Saude de Assisténcia Psiquiatrica, conta também com um numero
consideravel de servigos substitutivos, que ainda estdo em processo de implantacao.
Ha aqueles que receberam incentivos, mas, nao estao funcionando, como é o caso
de Sumé, onde devera ser existr um CAPS |, e que ndo estd sendo
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operacionalizado, devido ha algumas pendéncias em Brasilia. Na mesma situacao,
encontra-se o CAPS | de Sao José do Rio do Peixe (RELATORIO- NSM, 2010).

Além destes, existem o0s que receberam incentivos e ja estdo em
funcionamento sem cadastramento: Jodo Pessoa, que foi contemplado com mais um
CAPS ad, Sao José da Mata, com um CAPS |, Guarabira que embora enfrente
algumas pendéncias com a SES, tera um CAPS | e Catolé do Rocha com um CAPS
. (idem)

Em fase de implantagdo, encontram-se os municipios de: Igaracy (CAPS 1),
Santa Luzia (CAPS 1), Sdo José de Piranhas (CAPS 1), Santa Rita (CAPS ad),
Massaranduba (CAPSI), Sdo Sebastido de Lagoa de Rocga (CAPS I), Pilar (CAPS 1),
Princesa Isabel (CAPS i e CAPS ad), Cuité (CAPS I). (idem)

Assim, a Paraiba vem se colocando na vanguarda da atencdao ao adoecimento
mental. Hoje, para uma populacdo de cerca de 3.623.215 habitantes, ela
disponibiliza em sua Rede de atengdo a Saude Mental um total de 39 CAPS e 16
SRT, ja implantados e credenciados pelo Ministério da Saude. Estes servigos estéo,
na medida do possivel, alocados estrategicamente por todo o territrio.
Proporcionando, a acessibilidade e a oferta das acdes, assim como assegura as
conquistas estabelecidas no SUS.

Essas realizagcbes e conquistas no quadro da Politica de Assisténcia
Psiquiatrica da Paraiba agrupam uma série de particularidades. Além das questdes
politico partidarias, que atravessaram todo o processo de constituicido da Rede de
Atencdo a Saude Mental, outro aspecto que se fez presente como entrave a
operacionalizacdo destas propostas inovadoras diz respeito a cultura
hospitalocéntrica, preconceituosa e excludente no que se refere a pessoa com
adoecimento mental.

Esta cultura predominou por longo tempo, inclusive na rotina trabalhista dos
profissionais envolvidos com a assisténcia ao doente mental, e por vezes dificultou o
acesso destes aos mecanismos sociais substitutivos ao modelo tradicional. E mais,
impedia o estabelecimento de parcerias com unidades que de alguma maneira
poderia fortalecer o que ja havia sido conquistado.

Entretanto, esta realidade também sofreu alteragdo no interior do Estado, e
configura um dos avancos para assisténcia ao doente mental. Atualmente as acdes
abarcam, além do atendimento satisfatério a demanda da pessoa com adoecimento
mental, as necessidades das familias cuidadoras, dos profissionais e da propria
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necessidade em articular as acdées com experiéncias advindas de outras realidades

e que agregadas a interna, proporcionem resultados eficazes.

De acordo com a coordenadora de Saude Mental do Estado, Maria
do Roséario Magno Cavalcanti, atualmente o Governo da Paraiba,
trabalha no sentido de ampliar os servicos existentes, implantar
novos e, fundamentalmente, promover formagdo profissional de
carater permanente e continuada. Para tanto vem firmando parcerias
com as universidades, estadual e federal da Paraiba, Ministério da
Saude e a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) (SECOM, 2007, p.

1).

Esta observacao leva a uma reflexdo quanto ao que configura na atualidade o
cenario da Politica de Assisténcia a Salde Mental. E perceptivel que a posicdo
ocupada pela Paraiba hoje no contexto nacional é resultante de um esforgo conjunto
de liderancas diversas, sobretudo, representantes da sociedade civil que revelaram
um compromisso forte e histérico com a assisténcia psiquiatrica.

O dia mundial do ano em curso foi um retrato disso. Seu tema “Saude Mental
num mundo em mudancga: O impacto da Cultura e da Diversidade” destacou a
relevancia desses atores em participar na construcdo histérica de uma Politica
Publica que atendesse aos anseios de uma categoria que esteve a margem da
sociedade, pelo simples fato de que nao atende a légica de um sistema de producao
com tragos animalescos, como é o sistema capitalista.

Portanto, € possivel considerarmos as mudancas na operacionalizacdo dessa
politica como avancos, em especial quando se traca o quadro de desafios que estas
superaram. Mas de forma geral, as medidas apresentadas pela reforma psiquiatrica
e com a implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS), que em suma apregoa por
meio de seus preceitos, a acessibilidade dos servicos de assisténcia a saude, a
Politica de Saude Mental na Paraiba em sua maioria, continuou a margem das
discussdes politicas e tendo que enfrentar divergéncias de interesses dos
envolvidos, bem como os ditames da burocracia, que simboliza mais um entrave a

concretizacao dos direitos relacionados ao doente mental.
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4 PERCEPCOES DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NA PARAIBA NA
PERSPECTIVA DOS TRABALHADORES DA REDE DE ASSISTENCIA
PSIQUIATRICA PUBLICA

Neste capitulo, a andlise se centra na percepcdo de dois grupos de
trabalhadores em saude mental. O primeiro grupo formado por atores privilegiados,
considerados aqueles profissionais que tem um acumulo pratico relevante no campo
da assisténcia psiquiatrica, por ter, por conseguinte, acompanhado a histéria das
politicas de saude mental na Paraiba. O segundo grupo composto por trabalhadores
dos servicos de saude mental da rede estadual, que atuam no momento em servigos

de média e alta complexidade.

4.1 Dados de Identificacao dos Atores Privilegiados

4.1.1 Perfil dos entrevistados

No que diz respeito ao género dos entrevistados predominou o feminino, com
100% da participacdo. Quanto ao grau de instrucdo apresentado, os participantes
revelaram estar munidos de uma boa capacitacédo profissional, pois 100% destes
possuem Pés-Graduagao.

Dentre as variaveis captadas na coleta de dados, esta a representacado da
ocupacgao exercida atualmente pelos profissionais entrevistados, na qual 16,75%
estdo enquanto Coordenador; 67% atuam como Técnico e 16,75% em outras

ocupagoes relacionadas a Politica de Saude Mental.

Grafico n? 07- Representacao da ocupacao exercida pelos participantes

£ COORDENADOR -
16,75%

B TECNICO - 67%

CJOUTRA - 16,75%

Fonte: Primaria
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Quanto ao tempo de experiéncia, apresentou-se quatro possibilidades, que
foram de 1 a 5 anos, 5a10, 10 a 15, 15 a 20 e finalmente a partir de 20 anos. Dentre
essas, a maioria dos participantes apresentaram mais de 20 anos de experiéncia,
totalizando 67,0%, para 16,75% que tem experiéncia de 15 a 20 anos, como pode
ser observado no gréfico a sequir:

Gréfico n® 08-Representatividade do tempo de experiéncia dos profissionais

' 0 15-20 anos- 16,75%

M A Partir de 20 anos-

. ' 83,25%

Fonte: Primaria

4.1.2 Percurso historico da assisténcia psiquiatrica na Paraiba na visao dos
atores privilegiados

Esse instrumento de coleta de dados priorizou um percentual de participantes
com vinte ou mais anos de experiéncia em lidar com a Politica de Saude Mental.
Neste momento, indagou-se dos mesmos o conhecimento relacionado as
Instituicbes que operacionalizavam servicos de assisténcia a saude mental na
Paraiba, nos anos correspondentes. Obtivemos as seguintes respostas:

Complexo Hospitalar Juliano Moreira; Hospital Pedro |-
Campina Grande; Manicémio Judiciario; Clinica Maia; IPP —
Instituto de Psiquiatria da PB; Casa de Saude Sao Pedro;
Hospital Jodo Ribeiro - Campina Grande. (Entrevistado 1)

Residéncia Hospitalar-Complexo Psiquiatrico Juliano Moreira;
Casa de Saude Sao Pedro; Instituto de Psiquiatria da Paraiba;
Hospital Jodo Ribeiro - Campina Grande; Residéncia
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Ambulatorial: PAM — Jaguaribe e acdes de internacdo —
PISAM. (Entrevistado 2)

‘Nao tenho este tempo, e sim 18 anos. Nestes 18 anos o que
existia eram 0s hospitais psiquiatricos e ambulatorios. Entao, a
SES implanta o CEPRED destinado a assisténcia a usuarios de
drogas (MENINOS DE RUA) atualmente  CAPS
ad’(Entrevistado 3)

Hospital Psiquiatrico Juliano Moreira; Sanatorio Clliford;
Hospital S. Pedro; Instituto de Psiquiatria da Paraiba; Clinica
Dr? Maia; Hospital Psiquiatrico Anténio Targino. (Entrevistado
4)

Os depoimentos acima revelam como a assisténcia psiquiatrica no passado
era centrada no modelo hospitalocéntrico, tanto em nivel nacional, como em nivel

local, como bem assinala Goular (apud COSTA):

Jurandir F. Costa (1987) sintetiza bem a situacdo que qualificamos como
tradicional quando se referiu a estrutura assistencial psiquiatrica dos anos
oitenta como uma “rede de desumanidade, de ignominia”, especialmente
quando se tratava da rede hospitalar privada. Segundo ele, “situacao
absolutamente abastarda e sérdida € a situagdo do brasileiro que teve a
infelicidade de ser portador dos trés ‘pés’: pobre, preto e psicotico”
(Costa, 1987:48). A rede assistencial a qual Costa se fez referéncia, neste
trecho, passa a ser ofertada, no Brasil, de forma massiva, nos anos
sessenta e cresce até meados da década de oitenta, sustentada por
recursos advindos da unificacdo da Previdéncia Social (Goulart, 1992).
Esta rede assistencial operava com um modelo terapéutico precario, que
se apoiava no uso indiscriminado de psicofarmacos e no isolamento dos
doentes mentais em hospitais psiquiatricos (2006, p. 19).

Com relagdo aos servicos que essas instituicbes operacionalizavam, os

participantes se expressaram da seguinte forma:

Assisténcia Hospitalar; Assisténcia Ambulatorial. (Entrevistado

1)

Internacbées hospitalares e atencdo ambulatorial. (Entrevistado
3)

Internagbes  Psiquiatricas; Terapéuticas medicamentosas;
Assisténcia psicologica insuficiente, nutricdo, enfermagem e
odontoldgica social. (Entrevistado 5)
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Tratava-se, portanto, de uma producéo do cuidado bastante limitada calcada no
largo uso de farmacos, com pequenas variacées do projeto terapéutico, que por
vezes contava com servicos de psicologia, nutricdo e odontologia, como é possivel

constatar mais detalhadamente nas falas que seguem:

Internacdo  hospitalar com tratamento medicamentoso,
eletroconvulsoterapia; tratamento ambulatorial com consulta
médica, acompanhamento  medicamentoso, psicolégico;
acompanhamento da alta. (Entrevistado 1)

Internac&o com tratamento medicamentoso e
eletroconvulsoterapia — ECT, Ambulatorial — consulta médica
com acompanhamento medicamentoso, psicologico e ainda
acompanhamento de alta. (Entrevistado 2)

Medicamentos; Oficinas Terapéuticas; Atendimento
psicolégico/Social. (Entrevistado 4)

Isolamento da familia e da sociedade; Contengcdo no leito;
Medicacdo como forma de contencdo; Altas sem
encaminhamentos; Poucas Oficinas Terapéuticas. (Entrevistado
5)

Questionados acerca do quadro de Recursos Humanos (RH), e se este era
satisfatorio a demanda, 100% dos participantes afirmaram categoricamente que néo
era um quadro apropriado a operacionalizacao das acdes em torno da assisténcia
psiquiatrica.

Esse percentual supra mencionado revela uma situagdo do passado, mas que
ainda persiste, qual seja, a insuficiéncia de recursos humanos na producdo do
cuidado em saude mental. Esse fato se relaciona a alguns fatores especificos, quais
sejam: tabu, despreparo no nivel de graduagao, preconceito e o0 mais relevante que
foi e € justamente a falta de investimentos estatais na area.

No que se refere a formagdo académica questionou-se dos participantes
quanto a possibilidade de que se esta era suficiente no que tange ao atendimento
satisfatorio a demanda de assisténcia psiquiatrica. Neste caso, se colocaram da

seguinte forma:

N&o. Apenas o médico psiquiatra era especialista. Os demais
profissionais aprendiam com a vivéncia e a pratica.
(Entrevistado 1)
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Né&o. Pois o que encontravamos nas instituicbes em termos de
demandas profissionais, de estrutura, de condicées de
trabalho, nos remetiam ao século passado. Alem disso, a
formacg&o graduada n&o privilegiava o campo da saude mental.
(Entrevistado 4)

Né&o. Pois a grade curricular do curso de S.S. ndo contemplava
temas a cerca de saude mental. (Entrevistado 5)

Como podemos confirmar nas afirmativas anteriores, a formag¢édo académica foi
um dos elementos que muito contribuiu para a perpetuagdo no que se refere ao
cuidado exclusivamente hospitalocéntrico e por um longo tempo fora destinado ao
doente mental. Esta deficiéncia na formacao estava relacionada as competéncias
que eram demandadas para uma atuacao profissional condizente com os principios
do SUS e da Reforma Psiquiatrica, e se mostrava presente em diversos cursos que
perpassavam o trabalho em sadde mental. O que é lamentavel, pois a universidade
tem grande responsabilidade em promover o debate, fortalecer a critica e estimular a

producédo de novos conhecimentos.

4.1.3 Percepcao sobre a Reforma Psiquiatrica no Brasil

A questdao da Reforma Psiquiatrica no Brasil tem levantado varias discussdes
seja do ponto de vista de sua operacionalizacdo, seja em seu viés politico.
Questiona-se como o processo de consolidacdo dos pressupostos da Reforma tem
encontrado resisténcias ap6s 20 anos.

Apesar de j& delineada como um movimento que reivindica
mudancas na politica de saude, sé em 1992 a Reforma Psiquiatrica
ganha caracteristicas mais definidas no campo sécio-politico. Isto se
faz evidente durante a 22Conferéncia, quando ha uma grande
representagdo dos usuarios de servicos em saude mental
questionando o saber psiquiatrico e o dispositivo tecnicista frente a
uma realidade que sé eles conhecem e pedindo o fim do manicémio
através da criagdo de equipamentos e recursos nao manicomiais,
tais como: centro de atengdo diaria, residéncias terapéuticas, e
cooperativas de trabalho na rede publica de assisténcia a saude
(FERREIRA, 2001, p. 3).
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Nesse sentido, ao tratarem da Reforma Psiquiatrica no Brasil, os participantes

emitiram a seguinte compreensao:

Como uma mudanga no modelo assistencial que tem como
principio fundamental no trato com o doente mental a luta por
um tratamento mais humanizado. (Entrevistado 1)

Prioriza o atendimento ambulatorial; humaniza o Hospital
Psiquiatrico e garante a insercdo do usuario na comunidade
comparticipacao efetiva da familia. (Entrevistado 2)

Inovador, uma vez que vem proporcionar mudanga de
paradigma da assisténcia psiquiatrica. De um modelo
hospitalocéntrico para uma assisténcia de base comunitaria,
solidaria, respeitando direitos humanos, oportunizando a
criacdo de espacos de vida. (Entrevistado 3)

Processo de reformulacdo do modelo de assisténcia
Psiquiatrica, onde ha mudancga de saberes e praticas. Ha um
direcionamento da assisténcia para o territorio em que vive o
usuario; foca ndo s0 na assisténcia, mas, também na
cidadania, extincao gradativa dos hospitais
psiquiatricos..(Entrevistado 4)

Tais depoimentos apontam para um conhecimento qualificado do que consistiu
e consiste a Reforma, revelando o que a mesma propde em esséncia, qual seja, a

mudanca do modelo assistencial.

Nesse respeito, Alves (2006) apresenta as mudancas que a
Reforma possibilitou, considerando que a mesma se encontra em processo. Para
tanto basta observar os pressupostos do modelo adotado até os anos 1990 e as
perspectivas que se tem atualmente.



Tabela n? 03 — Modelos de Assisténcia em saude Mental

Assisténcia Psiquiatrica — Modelos de Atencao

Periodo Pressupostos

Até os anos 70 Prevent|y|sm9
Especializagao
Anos 70 — 80 Especializagao

Setorizacao
Racionalidade

Anos 80 — 90 Regionalizagéo
Hierarquizagao
Intensidade
Territério

Anos 90 Diversificacao

Complexidade

Inversao modelo

Tendéncia no ano 2000 Cidade saudavel

Fonte: ALVES, 2006

Servico

Simplificado
Hospicios

Hospicios ou AMB

Especializados

Porta de entrada

Rede servigos regionais
Referéncia / contra-referéncia

Responsaveis regionais
Unico / integral
Rede social

PSF / PACS
Sem servico
Setorizacao
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Quando indagados a cerca das contribuicbes que tal reforma deu a dindmica

especifica da Paraiba em termos do atendimento psiquiatrico, as respostas foram as

seguintes:

A implantacdo de novos servicos como os CAPS e a
reformulagdo das praticas dos Hospitais. (Entrevistado 1)

A mudanca da postura técnica dos profissionais através do
conhecimento de mais experiéncia; Os cursos, Seminarios,
Conferéncias de saude mental realizado pela SES; Através do
Nucleo de Saude Mental. A implantacdo de novos servigos:
CAPS e Hospital-Dia. (Entrevistado 2)

Garantia de direitos aos usuarios; Flexao para parte das
equipes nos servicos; Oferta de Servicos Substitutivos a
influéncia Hospitalar. (Entrevistado 3)

Segundo Cavalcanti (1996) no contexto paraibano, apdés a formalizacao do

Sistema Unico de Saude (SUS), o campo da saide mental (num movimento

contraditério) passou a enfrentar outro entrave, este também de cariz politico. Ao

seqguir os procedimentos legais de implantacdo do SUS na Paraiba, os governos dos

ultimos 15 anos, envolvidos na lentidao burocratica em que tal modelo foi posto,

deixaram mais uma vez a margem, a area psiquiatrica. A desresponsabilizacdo é

notadamente uma caracteristica percebida neste campo de servigos. A passagem
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de responsabilidades entre as esferas de gestdo da saude mental os tem colocado

numa situacao de quase inércia.

4.2 Visao politica acerca da Politica de Saude Mental na Paraiba

Falar acerca da atuacao profissional de diversos atores em um determinado
espaco institucional se constitui num grande desafio, tendo em vista que a dinamica
da pratica profissional abarca uma série de componentes como, a formacao
académica adquirida, e a propria vivéncia cultural de cada individuo.

Mas, por outro lado, se estes profissionais nao estiverem comprometidos com o
cenario de transformacgédo das politicas sociais e das praticas no campo da saude
mental, os avancos na efetivacdo dos direitos até entdo conquistados serao
neutralizados. Este item da analise aqui presente se centra exatamente na
percepcao que alguns dos atores tem no que se refere as acbes da assisténcia

psiquiatrica atualmente.

4.2.1 Percepcao dos profissionais sobre o desenvolvimento da Assisténcia
Psiquiatrica no estado paraibano

A entrevista trouxe a atencao dos profissionais para o periodo de Governo do
senhor José Maranhao, que correspondeu aos anos de 1990 a 2002. Tendo em
vista que foi nesta época que se concretizou no Estado o primeiro servico
substitutivo, o Hospital Dia, como também o primeiro CAPS ad.

Além destes avancos, pediu-se para que identificassem a Gestdao na qual
tivessem vivenciado os desafios relacionados a efetivacdo da assisténcia
psiquiatrica publica no Estado a partir da Reforma Psiquiatrica, bem como o que
consideram como pontos positivos desta(s) gestao(des), houve os seguintes

posicionamentos:

Realizagcdo de cursos, seminarios e Conferéncias;
Elaboragao/Discussdo do Plano Estadual de Saude Mental;
Implantagéo de Servigcos: CAPS, Hospital-Dia. (Entrevistado 2)
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As Gestdes dos ultimos 12 anos, principalmente de 2002 para
ca periodo em que os CAPS foram regulamentados através da
Portaria 336. O que garantiu recurso federal. (Entrevistado 4)

Na Gestdo do Governado José Maranh&o, nos anos 90 a 2002.
Foi criado o primeiro servico substitutivo da Paraiba, "Hospital
Dia” e o primeiro CAPS ad. (Entrevistado 5)

Ainda neste contexto, os atores indicaram os desafios que perpassaram a
dindmica das agdes, na Politica de Saude Mental no Estado.

A mudanga no modelo assistencial; Reducdo de leitos
psiquiatricos e investimentos nos CAPS. (Entrevistado 1)

Mudang¢a no modelo assistencial, Humanizacdo dos Hospitais;
Reducdo dos leiots psiquiatricos e Iimplantacdo e
implementacao dos CAPS. (Entrevistado 2)

O lugar do Hospital Psiquiatrico na Rede de Assisténcia; O
Hospital Geral como alternativa para a assisténcia de pessoas
com sofrimento psiquico e usuario de alcool e drogas.
(Entrevistado 3)

Nas Gestbées anteriores, a vinda de recursos federais.
(Entrevistado 4)

A falta de conhecimento acerca da nova modalidade e a
inexisténcia da Rede. (Entrevistado 5)

E perceptivel, portanto, que a maioria destes profissionais optou por nio
identificar a Gestdo em que perceberam os desafios, no tocante a operacionalizacéo
das acbes na Politica de Assisténcia psiquiatrica no Estado. E preferiram
oportunamente tragar um quadro desses respectivos desafios.

Este fato nos remete a uma realidade que é vivenciada ja por muitos anos no
contexto paraibano. Visto que este Estado teve em sua formacéo, os pilares do
coronelismo e do paternalismo, os profissionais do servico publico sao
constantemente pressionados e levados a nao reivindicar por melhores condigdes
de trabalho e por um espaco que favorecam a concretizacdo de seus ideais ético-
politicos. Este posicionamento evidencia que as agbes no interior da Politica de

Assisténcia também nao foram poupadas deste elemento.
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Para complementar o questionamento anterior, se pediu a esses profissionais
gue descrevessem o que percebem e identificam como maiores entraves a politica

de saude Mental. Assim, fizeram as afirmativas:

Formacéao cristalizada dos Técnicos; Apoio parcial da Gestao.
(Entrevistado 2)

Os Gestores do H. G, justifica ndo disponibilizar espago para
atencdo a demanda e as equipes ndo estdo preparadas...
(Entrevistado 3)

Nao ha em geral vontade politica dos gestores municipais
(SERVICOS MUNICIPALIZADOS) em investir em salde
mental. (Entrevistado 4)

A equipe pouco informada, o estigma e o preconceito por parte
de familiares profissionais e da Sociedade. (Entrevistado 5)

Nao se pode negar que dentro do escopo das politicas de saude, a area da
assisténcia psiquiatrica incorpora muitos desafios, independentemente do local onde
se efetiva. Como bem prescuta Goular;

Alguns desafios sdo ainda dignos de destaque e acusam a
necessidade de mobilizacdo e esforgos sistematicos na construgéao
da politica de saude mental. O primeiro diz respeito a como afrontar
os ainda dominantes interesses do mercado da saude mental.
Outro desafio importante € o do desenvolvimento de estratégias de
avaliacao qualitativa dos novos servicos territoriais antimanicomiais.
Estes dois ultimos desafios de monitoramento a acompanhamento
de alocacgao de recursos impdem a discussao sobre quais seriam os
mecanismos de participacdo dos usuarios, seus familiares e a
comunidade no processo de consolidagao da nova politica. Outro
desafio diz respeito ainda a promogao de integracao de agbes com
os diversos programas publicos assistenciais e efetivo
desenvolvimento de projetos comunitarios capazes de responder a
proposta de reabilitacdo e reintegragdo daqueles que se tornam
usuarios dos servigos de saude mental (2006, p. 15,16).

Quando indagados sobre se a formacédo académica dos profissionais que
trabalharam e/ou trabalham com a questdo da saude mental, contribuia ou nao, os

participantes se posicionaram por afirmar:

Sim. A mudanga nas grades -curriculares dos cursos de
graduacao em saude, ocorrida em 1999. (Entrevistado 1)
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Sim. Conceitos incorporados ao atendimento em Saude
Mental; Reforma Curricular dos cursos de graduacéo e pratica
humanizadora. (Entrevistado 2)

N&o. Melhorou um pouco, mas, as unidades formadoras ainda
estdo formando profissionais ndo habilitados para trabalhar em
Servicos substitutivos em saude mental. Ha necessidades de
mudangas nas grades curriculares das universidades.
(Entrevistado 3)

Né&o. As instituicbes formadoras ainda ndo preparam RH para
saude mental publica. E no caso da psiquiatria, também nao
preparam para trabalhar com a psicose. (Entrevistado 4)

Sim. A equipe passou a atuar na horizontalidade das agbes e o
poder médico de certa forma alterado. (Entrevistado 5)

4.2.2 Visao da atual Politica de Saude mental na Paraiba

Neste momento da analise se trouxe a discussdo, o Movimento de Luta
Antimanicomial, enquanto marco inovador para a trajetéria da Politica de Saude
Mental no cenario brasileiro, e consequientemente no Estado.

A partir desta premissa, a pesquisa questionou destes profissionais a sua
percepcao quanto aos aspectos inovadores na realidade das condicées em nivel
local, em consonéancia com os ideais deste Movimento. Como pode ser evidenciado
no grafico, todos os participantes se posicionaram com relagdo a mudangas no
cenario local da Politica de Saude mental. Destes 83,25% afirmaram que percebem
inovacdes na dinamica da assisténcia a saude mental e 16,75% apontaram que
outras variantes incidiram sobre a mesma, embora esta porcentagem nao tenha

discriminado quais foram as variantes.

Tabela n® 04- Retrato dos aspectos inovadores na realidade das condi¢gdes em nivel

local, em consonancia com os ideais do Movimento de Luta Antimanicomial.

Aspectos inovadores na realidade das N2 (%)
condicoes em nivel local
SIM 83,25%
OUTRAS 16,75%
TOTAL 100%

Fonte: Primaria
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Ao pontuarem o que consideram como elementos de avanco na trajetoria da
Politica de Saude Mental, na realidade do Estado estes atores privilegiados
assumiram posicionamentos diversos, diante das variantes que lhes foram
colocadas como possibilidades.

Dentre as premissas que poderiam assinalar e as respostas coletadas,
evidenciou-se que alguns optaram por mais de uma alternativa. O que implica dizer
que 67% apontam para a variante Maior atencdo dos Gestores; 50% destacaram os
Investimentos no Setor de Recursos Humanos; 50% a Capacitacdao Profissional e
33,5% atentaram para o fato de que as acdes estao atendendo de forma satisfatoria

a demanda. Estas respostas sdo comprovadas com a exibigcdo do grafico a seguir:

Grafico n? 9- Representacdo grafica do quadro dos elementos de avanco na
trajetoria da Politica de Saude Mental na realidade do Estado

B MAIOR ATENGAO DOS GESTORES - 67%

B INVESTIMENTOS NO SETOR DE RH - 50%

O CAPACITACAO PROFISSIONAL - 50%
ORESPOSTA SATISFATORIA A DEMANDA - 33,5%
@OUTROS - 33,5%

Fonte: Primaria

Nesta etapa da pesquisa, foi possivel vislumbrarmos os elementos de avanco,
na trajetéria da Politica de Saude Mental, na realidade do Estado, a partir da visdo
de alguns dos participantes, conforme explicitado abaixo:

Ampliacdo da rede, articulacdo dessa rede com a rede de
saude mais ampla, investimento na capacitagdo dos
trabalhadores. (Entrevistado 4)

Criacdo de mais servicos de atencdo a saude mental; Uma
nova consciéncia acerca dos transtornos mentais.
(Entrevistado 5)

Em complemento a estes posicionamentos, solicitou-se dos participantes que

apontassem os desafios que se fizeram presentes neste processo. Novamente, foi
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percebido que os entrevistados optaram por mais de uma variavel. A partir de suas
colocacdes, foi possivel chegar aos seguintes resultados: 67% apontaram a
problematica em torno dos investimentos para as acdes da assisténcia psiquiatrica
publica; 33,5% destacaram os ditames burocraticos e as questbes politico-
partidarias como entrave a operacionalizacao da Politica de Saude Mental e 67%
das respostas, tratou da continua resisténcia a proposta da Reforma Psiquiatrica.

Grafico n® 10- Estimativa no quadro de desafios que se fizeram presentes no
desenvolvimento da assisténcia psiquiatrica publica na Paraiba

O INVESTIMENTOS PUBLICOS -
67%

B DITAMES BUROCRATICOS -
33,5%

O QUESTOES POLITICO-
PARTIDARIAS - 33,5%

O RESISTENCIA A PROPOSTA DA
REFORMA PSIQUIATRICA - 67%

B OUTROS - 67%

Fonte: Primaria
Dentre a variante outros, que foi apresentada na pesquisa, os participantes
apresentaram com as suas respostas, as seguintes possibilidades:

Formacéao académica. (Entrevistado 1)

Integracdo dos equipamentos comunitarios; Qualificacdo das
Equipes; Sensibilizacao dos Gestores. (Entrevistado 3)

Investimentos principalmente em capacitacdo profissional.
(Entrevistado 4)

Adesdo dos Hospitais Gerais com leitos psiquiatricos.
(Entrevistado 5)

Neste momento fora pontuado como avanco para a assisténcia psiquiatrica o
conjunto de orientagdes normativas, que regulam e legitimam a efetivacdo dos
direitos individuais e sociais dos usuarios dessa Politica. Desse conjunto, pode ser
citado:
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O Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (DECRETO LEI Ne. 3.298-DIARIO
OFICIAL DA UNIAO, 21 DE DEZEMBRO DE 1999). O capitulo IV, Artigo 79, trata
dos objetivos da Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia. Dentre os quais, garante a integracdo das acbes dos Orgdos e das
entidades publicos e privados nas areas de saude, educacio, trabalho, transporte,
assisténcia social, edificacao publica, previdéncia social, habitacao, cultura, desporto
e lazer, visando a prevengdo das deficiéncias, a eliminacdo de suas multiplas
causas e a inclusgo social.

A partir do conhecimento deste Estatuto, indagou-se dos entrevistados, como
eles avaliavam o grau de efetivacdo desse objetivo, nas acdes desenvolvidas pelo
estado. Neste sentido, 66,95% percebem como bom e 33,5% que as a¢des envoltas
deste objetivo podem ser consideradas como regulares, assim como fica evidente na
tabela abaixo.

Tabela n® 05- Grau de efetivacdo do Decreto Lei N? 3.298/99 em nivel local

GRAU DE EFETIVAQAO, DO DECRETO LEI N2 3.298/99 EM | N° (%)
NIVEL LOCAL

REGULAR 33,5%

BOM 66,5%

TOTAL 100%

Fonte: Primaria

Neste quesito, o Entrevistado 5, fez uma observacdo que é digno de nota
pontuarmos:

E bom lembrar que a pessoa portadora de transtorno mental
ndo é considerada deficiente. (Entrevistado 5)

Esta observacao é pertinente, diante do fato de que as acdes da Politica de
Saude Mental, que estdo disponibilizadas nos Servicos de saude mental, nem
sempre ofertam esclarecimentos relacionados a esta questdo. Essa realidade se
reflete tanto nas acdes dos proprios usuarios da Politica, como também na pratica
de alguns profissionais. Na pesquisa, isso ficou evidente quando apenas um dos
participantes atentou para a diferenciacdo que deve ser destinada, ndo apenas a

nomenclatura, mas, também nos tratos entre deficientes e doentes mentais.
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Outro aparato normativo que impreterivelmente deve ser pontuado é a LEI N°.
10.216/2001(Lei Paulo Delgado), que especificamente dispde sobre a protecao e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental. Artigo 3¢ legaliza como responsabilidade do Estado o
desenvolvimento da politica de satide mental, a assisténcia e a promocg4o de acoes
de saude aos portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da
sociedade e da familia (...).

Com relacdo ao contexto local, foi solicitado desses participantes que
indicassem os aspectos que reconhecem enquanto facilitadores a concretizagao

desta proposta. Obtiveram-se as respostas a seguir:

Politica de Saude Mental; Plano de Saude; Envolvimento dos
Técnicos e Gestores; Garantia de acesso aos diversos niveis
de atengcdo com qualidade e compromisso. (Entrevistado 1)

Plano de Saude Mental; Politica Estadual; Técnicos envolvidos
com a proposta de mudancas; Supervisdo e acompanhamento
aos novos servigcos; garantir atendimento ambulatorial e
hospitalar. (Entrevistado 2)

O numero alto de CAPS; As duas urgéncias em Saude Mental
(C. Grande e J. Pessoa); As Residéncias Terapéuticas; as
muitas acdes artisticas e protagonizadas pelos usuarios.
(Entrevistado 4)

A insercdo dos portadores de transtornos mentais na
sociedade; A organizacdo dos familiares e usuarios através das
Associacdes e Assembléias. (Entrevistado 5)

Ainda no que tange ao nivel local, solicitou-se que pontuassem o que
consideram como principais entraves a efetivacdo da mesma. Assim se colocaram:

Pouco investimento na qualificacdo dos recursos humanos;
Pouco comprometimento da Gestdo com o processo da Politica
de Saude Mental. (Entrevistado 1)

Na&o investir nos recursos humanos,; Gestao ndo comprometida
com o processo de mudancga. (Entrevistado 2)

Qualificacdo das Equipes; Rotatividade das Equipes
profissionais; Sensibilidade por parte de alguns Gestores;
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Desconhecimento da Politica por parte da Sociedade;
Preconceito sobre sofrimento psiquico. (Entrevistado 3)

O baixo investimento dos Gestores em qualificacdo das
Equipes; O estigma social; Poucos servigcos Substitutivos que
funcionam 24h para atender a crise. (Entrevistado 4)

A falta de Recursos Substitutivos que atenda a demanda;
Fechamento dos Hospitais Psiquiatricos; Criagcdo de leitos
psiquiatricos em Hospitais Gerais. (Entrevistado 5)

Quando indagados acerca dos resultados obtidos no desempenho com alguns
dos equipamentos de enfrentamento da Politica de Saude Mental, os participantes
emitiram as seguintes respostas: com relacdo aos servicos operacionalizados pelos
ambulatérios, 49,75% das respostas é de que estes sdo regulares; 16,75%

consideram como bons e 33,5% percebem que estao 6timos.

Grafico n? 11- Dados relacionados a operacionalizacdo dos servicos nos

ambulatérios

O REGULAR -
49,75%

B BOM - 16,75%

OOTIMO - 33,5%

Fonte: Primaria

Este resultado nos revela que embora o cenario local tenha sido contemplado
com a implementacdo de novos mecanismos da Politica de Saude Mental, a
operacionalizagdo dos mesmos ainda deixam a desejar, tendo em vista que nao tem
efetivado de forma satisfatéria o programa para o qual foram programados. O que
fica explicito com o fato de que a maioria dos participantes assinalou pela opcao de
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as acoes desenvolvidas com alguns dos equipamentos de enfrentamento da Politica
de Saude Mental tem sido regulares.

Quanto ao funcionamento dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), 33,5%
das respostas é de que estes mecanismos apresentam uma situagao regular; e
66,5% acreditam estar bom.

Tabela n® 06- Dados referentes as atividades desenvolvidas pelos CAPS

REGULAR 33,5%
BOM 66,5%

Fonte: Primaria

Finalmente, as acbes desenvolvidas pelas residéncias terapéuticas em 50%
foram percebidas pelos entrevistados como regulares; enquanto 33,5% acreditam
que estas sdo boas. Vale salientar que embora as residéncias terapéuticas
assumam um papel importante na assisténcia a saude mental é necessario que se
questione seu programa de implantacdo, sobretudo, em nivel local, tendo em vista
que estas ainda se apresentam em numero que pode ser considerado como

insuficiente 2 demanda.

Gréfico n® 12- Retrato da dindmica nas Residéncias Terapéuticas, a partir da visao
dos entrevistados

T

OREGULAR - 50%
B BOM - 33,5%

e

Fonte: Primaria
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Pediu-se para que identificassem na Rede de Assisténcia Psiquiatrica, dentre
0s servigos substitutivos, o com maior indice de efetivacdo no que diz respeito ao

objetivo proposto, e também que justificassem sua resposta.

A atencdo ambulatorial, desde atencdo primaria. Assim como
foda atencdo em saude devera servir como porta de entrada
para os usuarios com necessidades desta assisténcia em
saude. (Entrevistado 1)

Garantir o atendimento em Rede de Atengdo que contemple o
atendimento ambulatorial e hospitalar. (Entrevistado 2)

Centros de Atencdo Psicossocial, por oferecer alternativa a

internacdo hospitalar. (Entrevistado 3)

Os CAPS. Porque procuram evitar o internamento e
reinserir/inserir o usuario na sociedade. Entretanto, o0s
profissionais necessitam de melhor qualificagdo; a maioria dos
CAPS tem limitacdo em atender a crise por ndo funcionar 24h e
ter poucos psiquiatras (NAO TEM TODOS OS DIAS).
(Entrevistado 4)

Os Centros de Atencdo Psicossocial, que de certa forma
atende o0s portadores de transtornos mentais, evitando o
internamento nos Hospitais Psiquiatricos e proporciona uma
nova consciéncia acerca da crise, mediacdo e participacdo da
familia. (Entrevistado 5)

Ao tratar da articulacao da atual Gestao Estadual, com as acdes da Politica de
Saude Mental, em suas respostas 16,75% acreditam que esta é regular; 83,25%
pensam ser boa. O posicionamento desses profissionais nos remete a dois
elementos que merecem ser lembrados, dentro do processo da analise dos dados
coletados com as entrevistas.

O primeiro diz respeito ao fato de que estes profissionais foram entrevistados
em época eleitoreira, o que naturalmente contribui para que assumam uma posicao
de favoritismo frente a atual Gestao, tendo em vista que boa parte destes atuam
enquanto prestadores de servico. O segundo elemento refere-se a propria
constituicdo do Estado, que desde a sua génese pauta-se no desfavorecimento de
qualquer posicionamento critico, principalmente diante de questdes que envolvam o

cenario da politica partidaria.



Tabela n® 07- Identificacdo da articulacdo entre a Gestao estadual e as acbes da

Politica de Saude mental

Articulacao entre a Gestao estadual e as acoes da N2 (%)
Politica de Saude mental
REGULAR 16,75%
BOA 83,25%
TOTAL 100%

Fonte: Primaria

Neste sentido, os participantes também identificaram a articulacdo da atual
Gestdo Estadual, com as acdes da Politica de Saude, e fizeram as seguintes

colocacgdes:

E boa. Est4 promovendo agées que est4 favorecendo a prestacdo da
Politica de Saude Mental. (Entrevistado 3)

E boa. A Gestdo estadual tem a fungdo de fomentar a
implementagcdo da Politica de Saude Mental e monitorar os
servicos que sdo todos municipalizados, com exce¢do dos
CAPS e um hospital. (Entrevistado 4)

E regular. Os Gestores estdo mais preocupados com as obras
que venham impressionar o publico com fins eleitoreiros.
(Entrevistado 5)

Finalmente, pediu-se que identificassem o0s avangos que consideram como

pertinentes a realidade estadual e que ainda nao foram alcancados.

Ha servicos implantados nos servicos de atencdo ambulatorial
e hospitalar. Entretanto, ainda ndo atingiram plenamente os
objetivos da Politica ora em vigor. Necessita de mais
investimento na humanizacdo da atencdo e na formacao
profissional das aotores envolvidos (profissionais, gestao,
familiares de usuarios do sistema). (Entrevistado 1)

Os servicos implantados e os Hospitais humanizados n&o
atingiram plenamente o0s objetivos da saude mental.
(Entrevistado 2)
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A construgdo da Rede de Assisténcia Psiquiatrica no territorio,
integrada a atencao basica e a intersetorialidade. (Entrevistado
3)

Assisténcia satisfatoria fora a crise fora do hospital; Reinsergdo
Social do portador de transtornos mental; Integracdo da satde
mental na basica; Leitos ou Hospital Geral para desintoxicacao
quimica e urgéncia psiquiatrica. Ampliacdo e qualificacdo de
CAPS (alcool e outras drogas). (Entrevistado 4)

O numero de servigos por territorio; Qualificacdo das equipes;
Concursos para atuar nos CAPS, P. A.; Residéncias
Terapéuticas, etc. (Entrevistado 5)

4.3 Dados de Identificacao dos Trabalhadores em Saude Mental

No intuito de complementar os dados anteriormente demonstrados, esta

analise buscou a percepg¢ao de alguns profissionais que lidam com a Politica de

Saude Mental em periodos mais recentes, e que acompanham diariamente e de

maneira aproximada, 0s avangos e entraves que se fazem presentes no contexto

interno da mesma, especialmente em nivel estadual.

4.3.1 Perfil dos entrevistados

No que diz respeito aos entrevistados, como fica evidente na representacao

gréfica, a participacao majoritaria foi do género feminino.

Grafico n? 13- Representacao grafica do género dos participantes entrevistados

Fonte: Primaria

O Masculino 25%
B Feminino 75%
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Quanto ao grau de instrucao, os participantes forneceram os seguintes dados:
16,6% possuem Ensino Superior; 75% cursaram Pés-Graduacdo e 08,3% nao
definiram sua escolaridade e, portanto, preencheram a opcdo outro na

representacao do gréafico abaixo.

Grafico n® 14- Representacao do Grau de instrucao dos atores participantes

O Ensino Superior 16,6%
B P6s-Graduagdo 75,0%
O Outro 08,3%

Fonte: Primaria

Dessa forma, fica evidente que o corpo profissional destes mecanismos da
assisténcia psiquiatrica publica, tem revelado preocupacdo no que diz respeito a
capacitacao, o que incide e favorece diretamente a oferta e prestacao dos servigos
da Rede.

Neste momento, fora solicitado dos entrevistados que especificassem a sua
qualificacdo, e percebeu-se que a maioria tem especializacdo em saude mental e o
restante se capacitou em psicopedagogia.

Dentre as variaveis percebidas na coleta de dados, esta o ambito de
intervencdo no qual estes profissionais atuam. Foram fornecidas as opcdes do
ambito Publico, Privado e Publico e Privado. A partir das informagdes coletadas, foi
detectado que 91,7% atuam no setor publico, nenhum deles atua apenas no ambito
privado, e 08,3% atuam tanto no setor publico quanto no privado, como pode ser

observado no grafico abaixo.
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Grafico n® 15- Representacdo do ambito de intervencdo profissional dos
participantes

O Pablico 91,7%
B Publico e Privado 08,3%

Fonte: Primaria

Outra informagédo complementar ao perfil destes participantes esta relacionada
a ocupacao técnica atual. Do total entrevistado 08,3% trabalha como Coordenador
da unidade de assisténcia, 75,0% atua enquanto técnico e 16,6% nao esclareceu
sua ocupacao.

Gréfico n® 16 — Representacao da ocupacéao atual dos profissionais entrevistados

O Coordenador 08,3%
B Técnico 75,0%
O Outro 16,6%

Fonte: Primaria

Solicitou-se ainda dos entrevistados que também especificassem a funcgéo
atual que exercem na instituicdo. Nessa direcdo se observou a presenca de cinco
psicologos; hum enfermeiro; hum psiquiatra; e hum educador fisico.

Quanto ao tempo de experiéncia, apresentaram-se cinco possibilidades, que
foram de 1 a 5, 5 a10, 10 a 15, 15 a 20 e finalmente a partir de 20 anos. Dentre
essas, 83,4% dos participantes apresentaram experiéncia profissional de 1 a 5 anos,
08,3% de 15 a 20, e 08,3% afirmaram ter mais de 20 anos de experiéncia em lidar
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com as acbes da politica de saude mental, como pode ser observado no grafico a

sequir:

Grafico n® 17 — Amostra do tempo de experiéncia profissional dos entrevistados

( ;‘ O 01-05 anos- 83,4%

@ 15-20 anos- 08,3%
O A Partir de 20 anos- 08,3%

Fonte: Primaria

4.3.2 Visao politica acerca das acoes dentro do contexto da Politica de Saude
Mental na Paraiba

A partir deste momento, trouxe-se a atencado dos participantes, os avancos
relacionados a assisténcia psiquiatrica publica que ocorreram a partir da década de
1970, sobretudo, na década de 1980, sob a influéncia da Reforma Psiquiatrica. Com
base nesta afirmativa, estes atores assumiram seus respectivos posicionamentos,
diante das questdes que passaram a ser postas para eles.

Quando indagados a avaliar o nivel de contribuicdo que a Reforma Psiquiatrica
impulsionou a dindmica do Estado, foram apresentadas quatro opg¢des, ruim, regular
bom e 6timo. Dessas, 16,6% dos participantes afirmaram que o impacto foi regular,
75,0% acredita ter sido bom e 08,3% 6timo, dados estes que podem ser

comprovados no grafico abaixo.
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Gréafico n® 18- Representacdo do nivel de contribuicdo da Reforma Psiquiatrica a
dindmica do Estado

O Regular 16,6%
@Bom - 75,0%
0O 6timo - 08,3%

Fonte: Primaria

Neste respeito, é imprescindivel considerarmos a analise feita por Goulart,
quando eficientemente situa os efeitos que a Reforma Psiquiatrica exerceu sobre a
dindmica da assisténcia psiquiatrica de uma forma geral. Depois de afirmar a década
de 1990 como o0s anos em que se iniciaram as primeiras tentativas para a
consolidacao dos principios de democratizacao inerentes ao projeto de mudanga da
época, e também a descentralizacao proposta através do SUS como um estimulo ao
desenvolvimento de acbes alternativas e substitutivas ao modelo asilar ou

hospitalocéntrico, ela admite que

A acao transformadora, no caso da reforma psiquiatrica vai se constituindo
a partir de um conjunto de iniciativas que emergem, a nosso ver, da
reflexividade instaurada pelo corpo técnico e gestores que participavam dos
programas assistenciais disponibilizados. Mas é importante questionar
ainda a origem da criticidade que “abalou” a cultura profissional que
orientava 0 campo psi (psiquiatra e psicologos). A internacionalizagao dos
movimentos sociais e de protesto, a formagdo de redes de troca de
conhecimento e experiéncias parece indicar que os vetores de natureza
simbdlica sdo fundamentais para o processo de transformacgéao, entendendo,
inclusive que eles nao estdo disponiveis permanentemente e mesmo que
estejam nao garantem a deflagragcéo de processos de mudanga que tenham
significado histérico. O processo de mudancga, obviamente, se encarna em
atores sociais que sdo e representam minorias. Assim, ele percorre ou
corrompe as estruturas institucionais de um modo ndo necessariamente
democratico (GOULART, 2006, p. 10).

Ao descrever o grau de resolutividade dos servigcos substitutivos (Residéncias
Terapéuticas, Centros de Convivéncia e Cultura, Centros de Atencdo Psicossocial-
CAPS, etc.) da Politica de Saude Mental, em nivel estadual, foram apresentadas as
possibilidades de esta ser ruim, regular, boa ou 6tima. A partir dessas, 33,2%
afirmaram que a resolutividade desses servicos € regular, 58,3% que € boa e 08,3%

acreditam ser 6tima.
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Gréfico n® 19 — Descricao grafica do grau de resolutividade dos servigos substitutivos

na assisténcia psiquiatrica

ORegular - 33,2%
M Boa - 58,5%
O Otima - 08,3%

Fonte: Primaria

E digno de nota que estas colocacdes sdo referenciadas pela atuacdo
profissional desses participantes e que, portanto, devem ser considerados em sua
relevancia no que tange a efetivacdo dos ideais da Reforma Psiquiatrica em nivel
local. Sem desconsiderar que a maioria considerou que a resolutividade desses
servicos é boa, é importante que pensemos na porcentagem que acredita ser
regular, e que dessa forma demonstra a necessidade de ajuste na operacionalizagao
desses servigos.

Em relacdo ao atendimento a demanda da assisténcia psiquiatrica, também
foram apresentados quatro opcdes a estes participantes, sobre como 0os mesmos
percebem as contribuicoes da formacdo académica para os profissionais que
atualmente estdo lidando com Politica de Saude Mental. Dentre as possibilidades
de estas contribuicées serem ruins, regulares, boas ou étimas, 16,6% acreditam que
sdo ruins, 50,0% afirmaram que s&o regulares, 25,0% pensam ser boas e finalmente
08,3% que sao Otimas. Estes posicionamentos podem ser comprovados na
representacao abaixo:
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Gréafico n® 20 — Representagédo grafica do atendimento a demanda da assisténcia
psiquiatrica

O Ruim - 16,6%
M Regular - 50,0%
OBoa- 25,0%

O étima - 08,3%

Fonte: Primaria

Com o intuito de aprofundar os esclarecimentos relacionados as acgbes da
Politica de Saude Mental, destacou-se neste momento, a relevancia do papel
desempenhado pelos CAPS no processo de desenvolvimento desta Politica de

Assisténcia Psiquiatrica Publica no Estado.

(...) segundo os principios do SUS, os CAPS foram planejados como
agentes de inclusdo social, oportunizando ao a reabilitagdo psicossocial
através de diferentes estratégias, tais como o envolvimento das instituicdes
onde ele estd inserido, com vistas a melhoria da qualidade de vida e ao
resgate da cidadania. Nesse sentido, os CAPS se propéem a oferecer um
espago terapéutico ao usuario onde ele possa construir novos lagos e
relagdes sociais - familiares e comunitarios, através de multiplos recursos:
atendimento clinico, psicoterapia, grupos terapéuticos, oficinas de terapia
ocupacional, atividades em artes e atividades comunitarias, entre outras
(CORREIA apud PUEL, 2007, p. 85).

Neste sentido, ao se posicionarem com relagcdo ao grau de efetivacdo dos
CAPS, os entrevistados tiveram que optar. A partir das possibilidades apontadas,
08,3% apontaram como ruim. 25,0% consideraram regular, 58,4% acreditam ser
bom e 08,3% pensam ser 6timo.
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Gréfico n® 21 - Representacéo do grau de efetivacdo dos CAPS

ORuim - 8,3%
B Regular - 25%
OBom - 58,4%
0O 6timo 8,3%

Fonte: Primaria

No que se refere ao quadro de Recursos Humanos para enfrentamento da
problematica, os participantes emitiram as seguintes opiniées: 66,7% véem como o
quadro como insuficiente, 33,4% acredita ser bom. Isso revela uma questao que
atravessa o panorama brasileiro e advém do desinvestimento histérico na area,
aliado as concepcgdes preconceituosas, as quais ja apontamos em itens anteriores.

Como acrescentam Luzio & Labbate;

(...) o processo de desinstitucionalizacdo e a superagdo do modelo
manicomial exigem transformacdes da sociedade para se construir uma
histéria que privilegie a vida, portanto, inserindo-se no campo das lutas
sociais. Porém, é possivel construir utopias no préprio cotidiano para
viabilizar a transi¢cdo paradigmatica exigida pelas diretrizes e propostas da
reforma psiquiatrica, que estariam centradas no investimento nos
trabalhadores da Saldde Mental, principalmente no que se refere a
formagao permanente dos profissionais dos servi¢os e na reformulagéo da
formagéo profissional. Tais utopias deveriam também estar voltadas para
oS usuarios e a populagdo, para viabilizar sua organizacdo e sua
participagcédo nesse processo (2009, p. 115).

As opinides dos entrevistados podem ser mais bem compreendidas, com a
representacdo do grafico abaixo. Fica evidente o anseio desses profissionais por

aprimoramentos na area de recursos humanos.
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Grafico n® 22 — Representacdo do quadro de recursos humanos para o
enfrentamento da demanda de assisténcia psiquiatrica publica

O Insuficiente - 66,7%
B Bom - 33,4%

Fonte: Primaria

Quando indagados acerca da contribuicdo que a formagdo académica tem
exercido na atuacdo e dindmica das agbes em torno da assisténcia psiquiatrica
publica, os atores emitiram as seguintes informagdes: 33,4% pensam que esta

contribuicdo tem ocorrido de maneira insuficiente. 66,7% percebem como regular.

Grafico n? 23 — Amostragem gréafica da contribuicdo no que concerne a formacao
académica para a dindmica das acdes em torno da assisténcia psiquiatrica publica

O Insuficiente - 33,4%
M Regular - 66,7%

Fonte: Primaria

Os entrevistados também foram incentivados a analisar uma das propostas

inovadoras da Reforma Psiquiatrica, que é a participacdo da sociedade na
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construcdo e operacionalizacao das agdes. O que significa perceber em nivel local
como se configura a relagdo entre os mecanismos substitutivos da assisténcia
psiquiatrica publica e a comunidade beneficiada pelos mesmos.

A partir da avaliacdo dos participantes, foi possivel alocar as seguintes
informagcdes acerca da participagdo da comunidade em relagcdo as atividades
desenvolvidas pelos CAPS: 33,4% percebem como insuficiente. A mesma
porcentagem esteve também para os que consideram como regular e boa esta

participagao.

Gréafico n® 24 — Representacdo da relagdo entre os mecanismos substitutivos da

assisténcia psiquiatrica publica e a comunidade beneficiada pelos mesmos.

ORuim - 33,4%
B Regular - 33,4%
OBoa-33,4%

Fonte: Primaria

Neste respeito, € digno de nota percebemos a colocacao destes profissionais
quando indagados acerca das acdes de incentivo promovidas pelos CAPS para que
ocorra um trabalho com atividades articuladas com a comunidade. Neste momento,
41,7% afirmaram que estas acdes revelam ser insuficientes, e 58,3% acreditam que
séo boas.



147

Gréfico n® 25 — Demonstrativo das agdes de incentivo promovidas pelos CAPS em

articular-se com a comunidade

Onsuficiente - 41,7%
B Boa-58,3%

Fonte: Primaria

Os profissionais entrevistados foram questionados acerca da relacédo da atual
Gestao Estadual com a Politica de Saude Mental, e embora ndo tenham afirmado
que esta interacdo se caracterize como ruim 66,7% admitem como sendo regulares,
33,4% afirmam que é boa.

Gréfico n® 26 — Representacao da relacdo da atual Gestdo Estadual com a Politica
de Saude Mental

O Regular - 66,7%
M Boa - 33,4%

Fonte: Primaria
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Ainda neste processo, 0s participantes emitiram a sua compreensao no que diz
respeito aos recursos financeiros que sado destinados a manutencdo dos CAPS no
Estado. Das opc¢des postas 58,3% acreditam que estes recursos sao insuficientes,
25,0% pensam que sao regulares 16,7% vé como boas.

Gréafico n® 27 — Representacdao da compreensao dos participantes no que diz
respeito aos recursos financeiros que sao destinados a manutencao dos CAPS no
Estado

O Insuficiente - 58,3%
@ Regular - 25,0%
OBoa-16,7%

Fonte: Primaria

Assim, se deve considerar que por ser uma proposta de servigo substitutivo e
um modelo assistencial, o instrumento CAPs, demanda um pesado investimento, ja
gue nao se trata apenas da implementagdo de mais uma modalidade de servico de
saude mental, mas sim, um recurso terapéutico que visa a transformacao da prépria
estrutura de servicos no contexto da assisténcia psiquiatrica publica.

Quanto ao impacto das acdes que sao desenvolvidas pelos CAPS, na dindmica
da Politica de Saude Mental, nenhum dos entrevistados acredita ser ruim, mas,
25,0% vé como regular, 58,3% percebem como boa e 16,7% afirmaram ser 6timo

este impacto.
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Gréfico n? 28 — Representacédo do impacto das ag¢des que sao desenvolvidas pelos
CAPS

O Regular - 25,0%
B Boa-58,3%
O étimo - 16,7%

Fonte: Primaria

Finalmente, fora solicitado dos atores participantes desta pesquisa para que
revelassem suas perspectivas com relacdo as acbes desenvolvidas pelos CAPS.
Todos eles demonstraram perspectivas positivas, tendo em vista que nenhum deles
apresentou perspectivas ruins, 08,3% afirmou que se consideram como regulares
em suas perspectivas, 50,0% tem boas perspectivas com relagdo ao que véem
sendo desenvolvidos pelos CAPS e finalmente, 41,7% consideram como 6timas.

Grafico n? 29 — Representatividade das perspectivas dos entrevistados com relacao

as acoes desenvolvidas pelos CAPS

ORegular - 08,3%
B Boa-50,0%
O étima - 41,7%

Fonte: Primaria
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Nesta etapa da pesquisa fora solicitado dos participantes que explicitassem de
forma clara quais eram exatamente as suas perspectivas em torno das atividades
que vivenciavam no interior das unidades de assisténcia psiquiatrica, sobretudo, dos
CAPS. A partir das respostas, chegou-se ao seguinte resultado.

Os CAPS ver o ser humano com sua singularidade, acolhe a
familia como um todo Ilevando-os a ser respeitado.
(Entrevistado 6)

Acredito na resolutitvidade dos CAPS, mas, precisamos ter
avancgos para melhorar a qualidade da assisténcia aos nossos
usuarios. (Entrevistado 7)

Acredito que os CAPS enquanto estruturas que materializam o
Projeto de Reforma Psiquiatrica retiram o cuidado em Saude
Mental de uma perspectiva castradora de sujeito para uma
perspectiva de cuidar, mais efetiva. Aposto no potencial dos
servicos, mas, essa é uma luta que envolve inumeros atores.
(Entrevistado 9)

E notdrio, portanto, que para a efetivagdo das inovagdes em torno pratica
assistencial na saude mental, € necessario que se articulem novas posturas, e que
estas ultrapassem as fronteiras do cuidar e vislumbrem novos horizontes no fazer
técnico profissional e que reflita a superacdo da pratica tradicional e que em nada

contribuem para a insercao social do doente mental.
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5 CONCLUSAO

Este estudo buscou perceber a complexidade em torno das relacbes que
desenharam a configuracdo a Politica de Saude Mental, tomando em consideracéo
0s aspectos que perpassaram a dinamica de desenvolvimento da mesma no cenario
para alem do Brasil, mas, sobretudo, em nivel nacional. Neste sentido, a
sistematizacdo desta analise objetivou resgatar também e com prioridade, os
elementos que exerceram forte influéncia nesta Politica, no contexto do Estado da
Paraiba.

Para tanto, as afirmativas aqui apresentadas foram pautadas em estudos e
pesquisas que representam as analises de inumeros autores, classicos e
contemporaneos. Estes, mediante seus escritos, revelaram importantes
caracteristicas da assisténcia psiquiatrica publica que por sua vez, auxiliam na
compreensao e sistematizacado dessa politica, de tal forma que é possivel apreender
a constituicdo das acbes de assisténcia a saude mental em diferentes contextos
sociais, culturais e econdédmicos.

Pretendeu-se revelar que de forma geral o desenvolvimento das politicas
sociais brasileiras, o que inclui as expressées da protecdo social no ambito da
Politca de Saude e da Saude Mental, teve a sua trajetéria marcadamente
influenciada pelas mudangas econémicas e politicas ocorridas no plano internacional
e pelos impactos resultantes e reorganizadores dessas mudangas na ordem politica
de ambito interno.

Foi exatamente por isto que, diferentemente do desenvolvimento das politicas
sociais nos paises capitalistas avancados, que nasceram livres da dependéncia
econbmica e do dominio colonialista, o sistema de Protecado Social Brasileiro sempre
refletiu as limitagdes decorrentes dessas caracteristicas. E mesmo nos periodos em
que as politicas sociais evidenciaram certas medidas exitosas, € que expressavam
avangco no campo da protecdo social, em sua maioria continuaram sendo
caracterizadas pelas amarras da conjuntura externa.

Neste sentido, é possivel afirmar que esta realidade impactou fortemente sobre
a dindmica da oferta de servicos socioassistenciais no cenario brasileiro, tendo em
vista que estes atendiam prioritariamente aos interesses do sistema de producéo
capitalista, aos ideais neoliberais, especialmente a partir da década de 1990, e nédo a
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crescente demanda populacional, que aclamavam por melhores condicées na Rede
de Protecao Social.

Assim sendo, a Protegcdo Social no Brasil ndo se apoiou firmemente nas
pilastras do pleno emprego, dos servigos universais, nem estabeleceu uma estrutura
de protecdo que impedisse a reproducao de camadas sociais majoritarias da
populacdo que se encontra na extrema pobreza. Vale salientar que esta dinamica
representa os movimentos, lutas e reivindicacbes que se manifestaram no Brasil,
principalmente no cenario que se desenrolou na década de 1970, e que passou a
ser representada com a consolidagdo da Constituicdo Federal, também denominada
de Constituicao Cidada, em 1988.

Nesta realidade, de exclusdo e marginalidade social, esta alguns segmentos
constituidos por individuos que se encontram em situagdo de risco e/ou
vulnerabilidade social, e por vezes alguns ja em condi¢do de violacdo de direitos.
Dentre estes, situa-se 0 segmento social que também fora contemplado por este
estudo, ou seja, pessoas em condicdo de pobreza e que demandam assisténcia no
interior da Politica de Saude Mental.

Isto implica na afirmativa de que, assim como fora sinalizado anteriormente, o
cuidado ao doente mental, sempre esteve articulado as expressdes histéricas da
psiquiatria tradicional, independentemente de sua configuragdo e modelo. Num
quadro geral, uma reflexao histérica a cerca da loucura revela que a mesma tem
acompanhado o homem ao longo de toda a sua trajetéria. Mas, apesar de esta
situacao ter-se feito presente ao longo da histéria humana, a génese no cenario da
assisténcia psiquiatrica pode ser caracterizada por agdes que relacionavam as
disfuncdes mentais e/ou psicoldgica a afeitos de possessdes demoniacas.

Ainda neste respeito, mesmo em anos posteriores quando esta situacéo
comecgou a dar sinais de mudancas e progresso, nao € possivel afirmar que o
cenario posto ndo contemplou resultados, nem condi¢cées de vida satisfatérias para
os individuos que se encontravam como vitimas do adoecimento mental. Como se
observou, estas modificacbes se deram, sobretudo, no inicio da ldade Média com a
faléncia do feudalismo e, consequientemente, com 0s primeiros sinais norteadores e
fundantes do sistema capitalista, enquanto modo de producéo.

Com esta nova realidade o doente mental passou a ser visto apenas como um
problema social, visto que ndo se adequavam ao novo regime de vivéncia

econbmica. Ou seja, enquanto as relagdes sociais admitiram a existéncia de
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pessoas que nao contribuiam com relevancia dentro do processo de producéo, estes
individuos néo sofreram grandes consequéncias de exclusdo social. Ate aquele
momento, sofreram apenas em suas relacdes de afetividade foi que passaram por
situagdes de isolamento, ou seja, foram excluidos do convivio da familia e da
comunidade.

Neste processo, embora algumas praticas da medicina tenham sido
introduzidas no enfrentamento da questao envolta no doente mental, e assumido um
papel relevante no contexto de desenvolvimento da assisténcia psiquiatrica publica,
ela por si s, ndo foi capaz de se sobrepor as praticas excludentes e desumanas
gue passaram a ser direcionadas e aplicadas no enfrentamento da condicdo em que
se encontravam pessoas com o sofrimento psiquico.

Além disso, considerando a ordem cronolégica dos fatos, € possivel afirmar
também que os mecanismos inovadores que se seguiram no campo da assisténcia
ao doente mental, ndo assumiram o papel da protecao social tal como € vislumbrada
e defendida na atualidade, pois apenas abrigavam com o recurso do isolamento, os
que eram classificados como indigentes de toda sorte.

O significa dizer que os excluidos naquelas formas de assisténcia néo
poderiam ser inseridos socialmente e aquela realidade apenas mascarava o
tratamento desumano que era utilizado. Na verdade, a sistematizacdo daquelas
acOes sO conseguia complementar as medidas de repressao ja existentes. Neste
sentido, a titulo de exemplo, estao os asilos e as praticas de cunho religioso que por
muitos anos foram associados com o lidar, no enfrentamento da doenga mental.

No entanto, o desenvolvimento da Politica de Saude Mental no cenario para
alem do Brasil, revela diversos fatores que contribuiram de maneira positiva para a
Politica de Saude Mental. Neste respeito, marcam presenca os Movimentos de
Reforma Psiquiatrica em diversos paises. Estes movimentos reivindicavam um novo
olhar na forma de enfrentar e tratar a pessoa com adoecimento mental. De um modo
em que estas passassem a ser reconhecidas em sua existéncia, enquanto
individuos que deveriam desfrutar de seguranca e protecao social, mesmo quando
apresentassem limitagcdes em alguns aspectos da vida.

Os preceitos que foram desenvolvidos netas manifestacoes, que também sao
reconhecidas como Movimentos da Luta Antimanicomial, com vistas a uma nova
realidade para o doente mental, atingiram seu apice no Brasil, na década de 1970,
com os rebatimentos do Movimento da Reforma Psiquiatrica na ltalia, quando o
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medico psiquiatrica e militante Franco Basaglia assumiu esta luta, e implementou
uma campanha nacional de erradicagcdo da cultura hospitalocéntrica, ate entédo
predominante.

Assim, no cenario nacional, a énfase pelos direitos relacionados aos doentes
mentais se deu como resultante das influéncias de alguns personagens, dentre
estes Franco Basaglia. E atingiu seu climax, com o Movimento de Luta
Antimanicomial. Este foi resultante da iniciativa do Movimento Nacional dos
Trabalhadores de Saude Mental, que eclodiram junto ao movimento de
redemocratizacdo do pais, na década de 1980. Por meio deste movimento novas
concepgOes foram sendo atribuidas a Politica de Saude Mental e contribuiram para
0 novo modelo de assisténcia psiquiatrica, vigente na atualidade.

Portanto, foi a partir das reivindicagcdes destes movimentos, embasados nos
direitos constitucionais de 1988 que respaldavam as acbes da prépria Politica de
Saude Nacional, que as praticas desenvolvidas na Politica de Assisténcia a Saude
Mental comegaram a configurar um cenario inovador e com caracteristicas efetivas
em sua operacionalizagdo. Novos mecanismos, bem como também novos
equipamentos passaram a compor a estrutura da assisténcia psiquiatrica, de modo
gue 0s usuarios dos servicos ndo apenas eram percebidos como sujeitos alvo das
acOes, mas, sobretudo, assumiram espacos deliberativos nas instancias que se
encontravam em torno das acdes dentro da Politica de Saude Mental.

Entre estes mecanismos da nova Politica de Assisténcia Psiquiatrica, situam-se
o Programa de Volta pra casa, que oferecem suporte, inclusive financeiro com uma
ajuda de custo para o doente mental e sua familia; as Residéncias Terapéuticas,
que auxiliam com o apoio para aqueles individuos que em virtude do tempo que
passaram apartados das relagdes familiares, comunitarias e sociais perderam seu
vinculo. Neste sentido, este mecanismo busca favorecer o restabelecimento destes
vinculos; os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), que agem como
equipamentos de insercdo social dos usuarios que a eles tem acesso. Como
equipamentos da nova politica de assisténcia a salde mental, estes se organizam
mediante niveis de atencdo, atendendo entre outros critérios, o contingente
populacional dos municipios nos quais se inserem.

De forma geral, a politica dessas unidades defende a tese de que muitos

vitimados com adoecimento mental tém potenciais, e que precisam ser estimulados
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a utiliza-los na vida em sociedade. E que o seu valor enquanto humanos néo pode, e
nao deve ser medido unicamente a partir do sistema de producgao capitalista.

Em todo este processo, é consolador apontar que estas mudancas atingiram o
contexto paraibano. Mesmo que a principio as influéncias tenham se dado de forma
incipiente, pois as relagdes estaduais por longo tempo foram sistematizadas a partir
de acgbes coronelistas, paternalistas e assistencialistas. Mesmo com esta
configuracdo, € com a presenca destes e de outros entraves, as acdes de
assisténcia psiquiatrica no Estado em tempos posteriores passaram a ultrapassar as
fronteiras das unidades e da cultura hospitalocéntrica, e superaram as atividades em
torno desta, com a implantacao dos ideais da nova politica, assumindo a sua postura
€ equipamentos.

Dessa maneira, a politica de assisténcia psiquiatrica no Estado comecou a dar
seus primeiros passos, rumo a superacao da atencgao tradicional que era direcionado
ao doente mental. No entanto, assim como se deu na maior parte do pais naquele
momento, o processo de reforma psiquiatrica no Estado, transcendeu a busca de
solucdes apenas técnicas. Para, além disso, as propostas buscavam transformar
aspectos técnicos, politicos e sociais sobre a loucura e suas instituicdes. O marco
deste avanco, portanto, teve como embasamento, a desinstitucionalizacdo da
doenca e do doente mental.

Assim, o0s equipamentos utilizados na atengao psiquiatrica, passaram a
operacionalizar a promo¢ao da pessoa com adoecimento mental e principalmente a
promover a sua insercao social. Estes,

[...]sdo novos instrumentos da atual politica para promover a reforma
psiquiatrica, que pressupde um novo modo de organizar e processar
o trabalho para produzir saude mental (SILVA; BARROS, 2005, p.
312).

E como fora evidenciado com a coleta de dados, as mudancas estao partindo
de forma significativa dos proprios profissionais que lidam com a operacionalizacao
das acOes na assisténcia psiquiatrica publica. Este € um elemento relevante na
efetivacdo das propostas, tendo em vista que nada seria de fato modificado, se os
atores nao tivessem ultrapassado as fronteiras do tratamento tradicional e
excludente, que era dinamizado pelos manicomios, de modo a supera-lo,
implementando as caracteristicas da Politica de Saude Mental, com o aparato dos
novos equipamentos. E este fato pode ser registrado, no processo de
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desenvolvimento da politica, como um ponto nodal, pois enquanto os profissionais
resistiram em promover as a¢des nos espacos de intervencao, a loégica inovadora de
(re)insercao social dos individuos ficou reservada apenas ao cenario do que se
almejava.

E importante também que se registre alem do avango relacionado ao apoio
técnico profissional, os recursos materiais que passaram a ser disponibilizados para
a implantacdo desta nova politica. Embora ainda ndo seja possivel indicar a situagao
como ideal, ndo se pode negar que representam um progresso consideravel quando,
por exemplo, as unidades fisicas sdo localizadas em meio ao seio da sociedade, e
nao mais em distritos e regides isoladas do convivio social.

Portanto, ndo se pode desconsiderar os avancos presentes na Politica de
Assisténcia a Saude Mental, inclusive aqueles que ocorreram no Estado, mesmo
que de forma incipiente. Mas de forma geral, ainda se indica que as medidas
apresentadas pela reforma psiquiatrica e com a implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), que defende por meio de seus preceitos a acessibilidade e com
qualidade, aos servigos de assisténcia a saude, tanto em ambito nacional como na
Paraiba, em sua maioria continuaram a margem das discussdes politicas e tendo
que enfrentar divergéncias de interesses dos envolvidos, bem como os ditames da
burocracia, que simboliza mais um entrave a concretizacao dos direitos relacionados
ao doente mental.

Esta Politica de Saude Mental ainda ndo se apresenta como primazia na
agenda nacional. Entretanto, destaca-se nesta analise as possibilidades para que
suas acoes manifestem cada vez mais, dignidade e respeito para aqueles que
apresentam inumeras disfuncbes mentais. E que dentro deste contexto, fomentem
as relacdes em que estes individuos ndo sejam desconsiderados, mas percebidos e
identificados sujeitos que também devem usufruir, na medida do possivel, das
condicbes de acesso aos bens e servigos publicos. E que esta percepcao nao seja
bloqueada, por um olhar puramente mercantil, dentro da légica da producao e
reproducao capitalista.

Finalmente, neste sentido, o que alimenta as possibilidades de uma realidade
caracterizada por constantes avangos e mudangas no campo da saude mental, € o
registro histérico, que demonstra estas mudancas como resultantes do préprio

desenvolvimento da sociedade, marcado por uma dinamica constituida por seres
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sociais, que sdo capazes de movimentar as relagdes, rumo a adequacao para uma

vida realmente satisfatéria.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: “Analise histérica das politicas de Saude Mental na Paraiba na perspectiva
dos trabalhadores da rede de assisténcia psiquiatrica publica”

Objetivo: Analisar historicamente a Politica de Saude Mental no Estado da Paraiba,
no periodo de 1980 a 2007, identificando os avancgos e desafios imputados ao seu
desenvolvimento.

Metodologia: Serdo realizadas entrevistas semi-estruturadas, as quais serao,
quando possivel e pertinente a pesquisa, gravadas com seu livre consentimento.

Além de vocé e nés pesquisadores, ninguém tera acesso aos resultados da sua
entrevista, sem o seu consentimento. Quando o resultado da pesquisa for divulgado,
0os participantes da mesma serdo mantidos no anonimato. Sua participacao
voluntaria.

Assim se deixa claro que o participante recebeu os devidos esclarecimentos, no
que se refere aos objetivos, condigdes de realizacdo, manutencdo de anonimato,
bem como o direito de deixar de participar em qualquer momento da populagao e
procedimentos utilizados para a realizacdo da pesquisa.

Concorda livremente em responder, emitindo sua opinido sobre os
questionamentos aqui abordados, como também que o resultado obtido seja
utilizado para o trabalho de conclusdo no curso de Pds-Graduacdo em Servico
Social, realizado pela Mestranda Kétia Helena da Silva Sales.

Jodo Pessoa / /

Katia Helena da Silva Sales (PPGSS-2010)

Para contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario
Lauro Wanderley-HULW: Fone 3216-7302; E-mail: cephulw@hotmail.com.
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ANEXO B- ROTEIRO DE ENTREVISTA 1

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

1- Género

( )Masculino ( ) Feminino
2- Grau de Instrucao

( ) Ensino Superior Completo

( ) Pés-Graduacao
Especificar

3- Ambito de Intervencio

( )Publico

( )Privado

( )Publico e Privado
Local de Trabalho

4- Ocupacao atual

( )Coordenador
( )Técnico
Especificar

5- Tempo de experiéncia profissional com a Politica de Saude Mental

)01-05 anos
)05-10 anos
)10-15 anos
)15-20 anos
)A partir de 20 anos
Especificar

AN N N S

DADOS DE IDENTIFICACAO INTER-RELACIONAL COM A POLITICA
DE SAUDE MENTAL

PERCURSO HISTORICO DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA NA PARAIBA

E perceptivel que os avancos relacionados & assisténcia psiquiatrica,
ocorreram principalmente, a partir da década de 1980. Com base nesta afirmativa,
responda as seguintes questdes:
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6- Caso tenha mais de vinte anos de experiéncia na area, por gentileza
responda. Neste periodo, quais as Instituicdes que operacionalizavam servigcos de
assisténcia a saude mental na Paraiba?

7-Por favor, descreva os servicos que essas instituicdes prestavam.

8- Pode me dizer, quais eram os tipos de tratamentos utilizados?

9- O Sr.(a) concorda que o quadro de Recursos Humanos era satisfatério, no
que diz respeito ao enfrentamento da problematica?

( )Sim ( )Nao

10- Quanto a formacéo académica, O Sr.(a) acha ser possivel afirmarmos que
era suficiente no que tange ao atendimento a demanda?

( )Sim ( ) Nao

Por favor, justifique a sua resposta:
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11- Como o (a) Sr.(a), compreende a Reforma Psiquiatrica no Brasil?

12- Quais as contribuicbes que em sua opinido, esta Reforma impulsionou a
dinamica do Estado?

V]SAO POLITICA ACERCA DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NA
PARAIBA

13- Dentre a(s) Gestao(0es) que perpassaram a sua experiéncia profissional,
por gentileza, pontue a que considera ter colaborado de forma positiva com os
avancos da assisténcia psiquiatrica, em nivel estadual.

14- Ainda neste periodo, identifique a(s) Gestao(des) na qual vivenciou o que
considera como desafios, relacionados a efetivagdo da assisténcia psiquiatrica
publica no Estado.
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15- Descreva, por favor, estes desafios, bem como os principais entraves.

16- Acredita que a formacgédo académica contribuiu e/ou alterou a dinamica dos
profissionais que trabalharam e trabalham com a questao da salude mental?

() Sim ( ) Nao

O(a) Sr.(a) pode justificar a sua resposta:

VISAO DA ATUAL POLITICA DE SAUDE MENTAL NA PARAIBA

E notério que o Movimento de Luta Antimanicomial representou um marco
inovador a trajetéria da Politica de Saude Mental no cendrio brasileiro, e
consequentemente no Estado. A partir dessa premissa, responda:

17- O(a) Sr.(a) percebe aspectos inovadores na realidade das condi¢gées em
nivel local, em consonancia com os ideais deste Movimento?

( )Sim ( )N&o

18- Por favor, pontue o que considera como elementos de avanco, na trajetoria
da Politica de Saude Mental, na realidade do Estado:

( ) Maior atencéao dos Gestores

() Investimentos no Setor de Recursos Humanos
( ) Capacitacao Profissional

( ) Resposta satisfatéria a demanda

Outros
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19- Além disso, recupere o que considera como principal(is) desafio(s):

() Investimentos Publicos

( ) Ditames burocraticos

() Questodes politico-partidarias

( ) Resisténcia a proposta da Reforma Psiquiatrica
Outros

Neste processo, pode-se apontar como avango para a assisténcia psiquiatrica o
conjunto de orientagdes normativas, que regulam e legitimam a efetivacdo dos
direitos individuais e sociais dos usuarios dessa Politica. Desse conjunto, podem ser
citados:

= O Estatuto_da Pessoa com Deficiéncia (DECRETO LEI N°. 3.298-DIARIO
OFICIAL DA UNIAO, 21 DE DEZEMBRO DE 1999). O capitulo IV, Artigo 7°, trata
dos objetivos da Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia. Dentre os quais, garante a integracdao das acbes dos Orgdos e das
entidades publicos e privados nas areas de saude, educacio, trabalho, transporte,
assisténcia social, edificacao publica, previdéncia social, habitacao, cultura, desporto
e lazer, visando a prevengdo das deficiéncias, a eliminacdo de suas mdultiplas
causas e a inclusdo social.

20- Como O(a) Sr.(a) avalia o grau de efetivacdo desse objetivo, nas acdes
desenvolvidas pelo Estado?

( )Regular ( )Bom ( )Otimo

= LEI N 10.216, que especificamente dispde sobre a protecéo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em
saude mental. Artigo 3° legaliza como responsabilidade do Estado o
desenvolvimento da politica de satide mental, a assisténcia e a promocg4o de acoes
de saude aos portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da
sociedade e da familia (...). Com relagao ao contexto no Estado, descreva:

21- Por favor, indique os aspectos que reconhece enquanto facilitadores a
concretizacao desta proposta.



170

22- Agora, por gentileza, pontue os elementos que considera como principais
entraves a efetivacao da mesma.

23- Quanto a eficiéncia, como o(a) Sr.(a) avalia os resultados obtidos no
desempenho com o0s seguintes equipamentos de enfrentamento da Politica de
Saude Mental:

Ambulatério ( )Regular ( ) Bom ( ) Otimo
Centro de atencao Psicossocial ( )Regular ( ) Bom ( ) Otimo
Residéncias Terapéuticas ( )Regular ( )Bom ( ) Otimo

24- Dentre estes e/ou outro(s), qual(is) o(a) Sr.(a) identificaria com maior indice
de efetivacao no que diz respeito ao objetivo proposto? Por qué?

25- Como o(a) Sr.(a) percebe a relagdo da atual Gestdo Estadual com a
Politica de Saude Mental.

( )Regular ( )Boa ( )Otima

Por qué?
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26- Por favor, identifigue os avancos que considera como pertinentes a
realidade estadual e que ainda n&o foram alcancados.

Kétia Helena da Silva Sales
Mestranda em Servi¢o Social/PPGSS-2010
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ANEXO C- ROTEIRO DE ENTREVISTA 2

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE
1 Género
( )Masculino ( ) Feminino
2 Grau de Instrucao
( ) Ensino Superior Completo

( ) Pbés-Graduacao
Especificar

3 Ambito de Intervengao

( )Publico
( )Privado
( )Publico e Privado

4 Ocupacao atual
( )Coordenador

( )Técnico
Especificar

5 Tempo de experiéncia profissional com a Politica de Saude Mental

)01-05 anos
)05-10 anos
)10-15 anos
)15-20 anos
)A partir de 20 anos
Especificar

AN N N S

VISAO POLITICA ACERCA DA I?OLI'TICA DE SAUDE MENTAL NA
PARAIBA

E perceptivel que os avancos relacionados & assisténcia psiquiatrica,
ocorreram a partir de 1970, sobretudo, na década de 1980, sob a influéncia da
Reforma Psiquiatrica. Com base nesta afirmativa, por favor, forneca resposta as
seguintes questdes:

6 Como avalia o nivel de contribuicao que esta Reforma impulsionou a
dinamica do Estado:
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( ) Ruim () Regular ( )Bom ( )Otimo

7 Como o(a) Sr(a) descreve o grau de resolutividade dos servicos
substitutivos(Residéncias Terapéuticas, Centros de Convivéncia e Cultura, Centros
de Atencao Psicossocial-CAPS, etc.), da Politica de Saude mental, em nivel
estadual:

( )Ruim () Regular ( ) Bom ( )Otimo
8 Em relacao ao atendimento a demanda da assisténcia psiquiatrica, como
percebe as contribuicoes da formacao académica para os profissionais que
atuam com a Politica de Saude Mental:
( )Ruim ( )Regular ( )Bom ( ) Otimo
No processo de desenvolvimento da Politica de Saude Mental, é
imprescindivel pontuarmos a relevancia dos CAPS. Neste respeito, por

favor, descreva:

9 O grau de efetivacao dos CAPS, em consonéncia com os preceitos da
Reforma Psiquiéatrica é:

( ) Ruim ( ) Regular ( )Bom ( ) Otimo
10 No que se refere ao quadro de Recursos Humanos, para o
enfrentamento da problematica, o(a) Sr(a) considera:
() Ruim ( )lnsuficiente ( ) Bom ( ) Otimo
11 No que depende da formacao académica desses profissionais, o(a)
Sr(a) considera que a mesma contribui de que forma para uma atuagao na Politica
de Saude Mental:
( ) Insuficiente ( ) Regular ( ) Bom () Otimo
12 Como avalia a participacao da comunidade em relagdo as atividades
desenvolvidas pelo CAPS:
( ) Ruim ( )Regular( )Boa( ) Otimo
13 Em sua percepcdo, as acoes de incentivo para esta atuagao

articulada com a comunidade, promovidas pelo CAPS é:

( )Ruim ( )Insuficiente ( )Boa ( )Otimo
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14 Como o(a) Sr(a) avalia a relacao da atual Gestao Estadual com a
Politica de Saude Mental:

( ) Ruim ( )Regular( )Boa( )Otima
15 No que diz respeito aos recursos financeiros destinados a
manutencao dos CAPS, o(a) Sr(a) compreende que sao:
( )lnsuficiente ( )Regular ( )Boa ( )Otimo
16 Quanto ao impacto que as acoes do CAPS desenvolve na dinamica
da Politica de Saude Mental, o(a) Sr(a) considera;

( )Ruim ( ) Regular ( )Boa( )Otima

17 Suas perspectivas em relacdo ao CAPS séo:
( ) Ruim ( ) Regular ( )Boa( )Otima

Por favor, justifique sua resposta

Joao Pessoa / /

Katia Helena da Silva Sales
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ANEXO D- Aprovacao do Comité de Etica



