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INTRODUCAO, APRESENTACAO E OBJETIVOS

Introducéo, Apresentacdo e Objetivos deste Documemil écnico

Este Documento Técnidaovacdes e Desafios em Desinstitucionalizacao engéo
Comunitaria no Brasilfoi elaborado para servir de material de trabatiearticipantes do

Seminario Internacional de Saude MeriEsinstitucionalizacédo e Atencdo Comunitaria:

Inovacdes e Desafios da Reforma Psiquidtrica Bras#” (Innovation in
deinstitutionalization and promotion of communigsbd mental health care: the challenges
of Psychiatric reform in Brazi])promovido pela Fiocruz, Plataforma GulbenkianS#gide
Mental, Organiza¢do Mundial da Saude e Ministéa®dude do Brasil.

Sendo um documento de trabalho, seu objetivo éribamt para que o Seminario
Internacional possa, debatendo a experiéncia erasilconstruir um consenso em torno de
conclusdes que representem um conjunto curto estee@le medidas capazes de contribuir
para uma avaliacdo dos avancos e barreiras endostnaa implementacdo da reforma
psiquiatrica no Brasil, e para a implementacdo amlidas que permitam superar essas
barreiras, tanto no contexto brasileiro como emosupaises interessados em aprofundar a

transformacéo dos seus servi¢os de saude mental.

Em seus objetivos de producdo de analise e recapées para a saude mental
global, espera-se que o Seminario InternacionaBmail possa contribuir para o Plano de
Acao de Saude Mental 2013-2020, da Organizacao Mude Saude.

Sendo assim, o presente documento reune elemeataspprmitir a discussao dos
temas: objetivos da reforma psiquiatrica brasilgirancipais estratégias seguidas, principais
éxitos alcancados, areas em que se registaramenmagsores barreiras na implementacéo da
reforma, licbes que se podem retirar da reforma paseu aprofundamento no Brasil, e,

finalmente, licdes que se podem retirar da refqeara outros paises.

Contexto da experiéncia brasileira

O processo de substituicdo do modelo asilar pelegab comunitaria em satude mental
no Brasil vem sendo reconhecido como uma expedé@x@mplar, tanto pelos avangos



alcancados, como pelos complexos desafios que migrgrocesso de mudanca de modelo
vem impondo ao pais.

Iniciada nos anos 1980, integrando o movimentoonatipela redemocratizagédo do
pais, cuja énfase no compromisso da equidade esbmnsocial possibilitou a inscricdo de
pautas progressistas, incluindo o sistema univeisahiude, na nova Constituicdo, de 1988, a
Reforma Psiquiétrica brasileira teve como princiggketivo, desde seu inicio, a extensao dos
direitos de cidadania as pessoas com transtornogiseprioritariamente aquelas submetidas
a longos anos de confinamento em hospitais psigpaat Este processo, calcado na defesa
dos direitos humanos, tem como eixo organizadoesndtitucionalizacdo, compreendida
como uma acao complexa, que envolve ndo apendisaalaedos usuarios dos hospitais, mas,
fundamentalmente, a constru¢cdo de um cuidado ceamienefetivo, continuo e qualificado

para todos o0s que necessitem de atencéo e tratasmargalde mental.

Estdo implicadas no direito a vida comunitaria eiadode pessoas com problemas
mentais: a) a montagem de redes amplas e divadificde base territorial; b) a construgdo na
sociedade de uma nova sensibilidade cultural paraacquestéo da loucura; ¢) a producéo de
conhecimento cientifico e de outros saberes orsimtdocultura relacionados a inovacao do
cuidado; d) a oferta de qualificacdo permanenta paroperadores da mudanca; e) a abertura
e garantia de condi¢cdes sustentaveis para a pagém e protagonismo dos USUAarios e
familiares, e f) o compromisso das esferas de ggsiBlica diretamente ligadas ao tema para
conduzir e mediar os inevitaveis conflitos que peesentam no projeto ético-politico de

construcdo de um novo lugar social para a loucura.

O processo brasileiro da Reforma, ainda que indayaacos substanciais, esta longe
de ser considerado plenamente exitoso. A redugégrgssiva de leitos e o elevado patamar
de institucionalidade alcancado com a aprovacdeidecional de saude mental (lei 10.216,
de 2001), conjugados a uma consistente base nwamati Sistema Unico de Satde (SUS),
nao tém impedido o confronto com desafios de besmo o da ampliacdo do acesso e
integracdo da saude mental com a atengdo primaimala ndo equacionados -; ou com riscos
de retrocesso, como o0s da neo-institucionalizag&presentados pela tendéncia ao
recolhimento institucionalizado de usuérios de @leooutras drogas, de idosos, e de criancas

e adolescentes vulneraveis por diferentes cond{gdestais, psicossociais).

Em menos de 20 anos, o pais concretizou um sotmetp de desinstitucionalizagéo,
com a reducdo de leitos em parques manicomiaisantoredistribuidos os recursos
financeiros da rede hospitalar para os servicosuo@arios: neste periodo, o orcamento
destinado aos aparatos asilares diminuiu de 958btdiode gastos com saude mental para



menos de 30%, ao passo que o financiamento dastdmitutiva alcancou um patamar 15
vezes maior. Os avanc¢os foram ainda significathmsgjue concerne a atengdo especifica dos
transtornos mentais na infancia e adolescénciassiagténcia aos usuarios de alcool e outras
drogas, bem como na afirmacdo de uma agenda eekabiy direitos humanos e a cidadania
dos portadores de transtornos mentais.

O Brasil € um pais de larga extensao territoriain @00 milhdes de habitantes, no
gual ainda persistem, apesar dos avancos ineg@vaigs situacdes de iniquidade social e
econdmica. Apos mais de duas décadas submetidaalitiadura civil-militar, o pais vive,
desde a Constituicdo de 1988, uma democracia, ostituicbes politicas, juridicas e da
sociedade civil em processo de consolidacdo. Asctanisticas geograficas e socio-
demograficas do pais (cujo historico de desenvamim econdmico deu-se a partir do litoral,
e das regides Sudeste e Sul, havendo ainda exté@mssspouco desenvolvidas em todas as
regides) devem ser levadas em conta na analiseavios;os e barreiras do processo de

Reforma.

Alguns indicadores macroecondmicos e sociais ajual@ompor a descricdo do pais:
o IDH (PNUD 2013) é 0,744 (79° do mundo), a rendadiam domiciliar per capita R$
1.052,00 (2014, PNAD/IBGE), mortalidade infantil,4@ por mil nascidos vivos (2014;
comparativamente, no ano 2000 a taxa era de 29,20 esperanca de vida ao nascer é de
75,14 anos (2014; comparativamente, 69,83 em 2@B®)e ser ressaltado que o pais, que
vive uma situacao de crise politica e econdmicartirflo final de 2014, passou por processo
significativo de mobilidade social nos ultimos I#s, com mudanca no perfil dos estratos
sociais: incorporacdo de 20 milhdes de pessoaasaecimédia, formalizacdo dos empregos,
com baixo indice (5,1% - IBGE, fevereiro 2014) ésemprego, e reducao da miséria.

Metodologia e Conteudo

Este documento é composto por trés partes, quessgm 0 percurso metodologico
adotado. O periodo analisado se estende de 20014a &xceto na revisdo de literatura, que
incluiu os anos 1990. No capitulo 1, apresentarsa revisao da literatura sobre a reforma
psiquiatrica brasileira e seu processo de desiogiitalizacdo, com base em artigos
publicados em periédicos indexados, com revisd@am@s, no periodo de 1990 a 2014.

No capitulo 2, realiza-se uma leitura e analise dbdos de gestdo, fornecidos pelo
Ministério da Saude brasileiro, e outros dados yrmhbs para este documento, acerca da



implantacdo e do desenvolvimento da Politica Nadiae Saude Mental. S&o definidos
componentes considerados prioritarios para oselwas tematicos: desinstitucionalizacao e
implantacédo da rede comunitaria de acdes e servi¢cos

No capitulo 3, com base na aplicacdo de um quesioreletronico, dirigido a
gestores, profissionais, usuarios, familiares, érosuatores-chave, € apresentada uma
avaliacado exploratdria sobre a percepcdo dos asamgoreiras e estratégias Uteis (pontos
fortes, fragilidades, estratégias Uteis e riscos)relacdo ao movimento de superacao do

modelo asilar empreendido no Brasil.

O capitulo 4 apresenta uma discussao geral, camedgdns pontos considerados mais
relevantes para uma compreensdo critica do prodeasdeiro de desinstitucionalizacéo e
saude mental comunitéria. S8o apresentadas aimada, debate, algumas recomendacfes
gerais sobre 0s passos seguintes da reforma gsicpidrasileira.
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CAPITULO 1

MUDANCA DO MODELO DE ATENCAO NA POLITICA PUBLICADE SAUDE
MENTAL: REVISAO DA LITERATURA BRASILEIRA (1990-2014 )

O processo conhecido como Reforma Psiquiatricaidabdo em artigos cientificos no
Brasil desde os anos 1980. A criacéo e implantaga®US, em 1990, constituem marco
decisivo para a inscricdo desse processo de mudaingaiude mental no ambito de uma
politica publica com principios claros de universjdo do acesso e integralidade no cuidado
em saude.

A revisdo empreendida adota como eixos de andaideancogpontos fortes), as

Barreiras (pontos fracos e obstaculos) e Bstratégias Uteisno processo da Reforma
Psiquiatrica, e aborda o tema sob dois aspectopleorantares: um mais amploPaliticade
Saude Mental/Reforma Psiquiatricaoutro mais especifico, sobre a

DesinstitucionalizacdoTrata-se de revisdo de tipo narrativa, onde sdoado critério de
incluir apenas artigos publicados em periddicostifieos indexados. Certamente a revisdo se
beneficiaria igualmente da busca por fontes da edaniliteratura cinzenta” (dissertacoes,
teses, documentos, relatorios de pesquisa), poréperourso escolhido, apos analise
preliminar do material existente, mostrou-se sefiek para 0s objetivos do estudo.
Documentos normativos séo citados em outro monaggte Relatorio, ndo fazendo parte da
presente revisdo bibliografica. Estudou-se o periquke vai da criagdo do SUS (1990) até o
final de 2014.

| — Reforma Psiquiatrica — Andlises sobre a polite de saide mental

O percurso metodolégico para a revisdo bibliogeaficerca do tema da Reforma
Psiquiatrica Brasileira foi iniciado a partir dasba pelos descritores “Reforma Psiquiatrica” e
“Politica de Saude Mental” na base de daBiaeme,com o recorte temporal proposto
(artigos publicados de 1990 a 2014). Nesta etapamf encontradas 16.863 publicacdes,
somados os achados de cada descritor. A seguiadicionado o filtro “Pais/Regido, como
assunto: Brasil” para ambas as categorias, chegan8b1 artigos. Na sequéncia, foram

excluidos artigos que nao tratavam diretamentemta em questdo, além de outros que



12

diziam respeito apenas a certas categorias paiais, encontrando um conjunto final de 289
publicacdes.

Como passo adicional, realizou-se a pesquisa camesmos descritores na base

SciELQ visto que essa ofereceria uma gama de artigasoadis, que nao puderam ser

localizados na busca inicial na ba&ireme Foram repetidos 0s mesmos passos
metodoldgicos (usando, além dos ja mencionadoériost de exclusdo, a retirada de artigos
repetidos, encontrados na b&seme, chegando ao nimero de 209 artigos.

Portanto, ao final da primeira etapa, trabalhooese o nimero de 498 artigos. Todo o
processo metodoldgico encontra-se descrito de maap@imenorizada na tabela 1.

Em uma segunda etapa, foi realizada a revisdodtss tos resumos dos 498 artigos,
excluindo-se: artigos sem acesso virtual, aqueheke @ tema em foco era tratado apenas
topicamente, descricdes pontuais de aspectos talmsaForam selecionadas, ao fina
publicacbes consideradas ilustrativas dos variados temas, @dosceexperiéncias e
abordagens referentes a reforma psiquiatrica bnasié a construcéo da politica nacional de
saude mental.

A leitura critica da referida literatura foi guiagalos mesmos eixos que orientaram a
elaboracdo do presente documertiascou-se identificar, a partir do ponto de vista d
producdo académica brasileira, quais sdo as medidas avanco, as barreiras, e as
estratégias Uteis que podem ser extraidas da eépea nacional de transformacéo do
modelo politico/assistencial em saude memtadeguir, serdo apresentados os resultados para
cada um dos eixos de analise.
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TABELA 1 — Revisao de Literatura sobre Reforma Psigiatrica

DESCRITOR FILTROS NUMERO DE
ARTIGOS
Total 1.531
" “Reforma Psiquiatrica”  pajs/Regido como assunto: Brasil 371
é Selegéo Inicial de artigos 184
)
Total 15.332
“Politica de Salde Menta ' pajs/Regigo como assunto: Brasil 480
Selecdo Inicial de artigos 105
Total 341
“‘Reforma Psiquiatrica”  pajs/Regiso como assunto: Brasil 341
Y Selegéo Inicial de artigos 166
L
8 Total 10¢
“Politica de Salde Men”  pajs/Regiso como assunto: Br 10¢
Selegéo Inicial de artigos 43
SELECAO FINAL 72

Os Avancos da Reforma Psiquiatrica Brasileira

A literatura investigada é unanime em apontar gée,obstante os enormes desafios
encontrados ao longo de tal trajetéria, avancasfgigtivos foram alcancados no processo de

reforma psiquiatrica realizado no BrasiAutores como Bosi, Carvalho, Ximenes, Melo e

2 . o ~
Godoy argumentam que o referido processo se consolidatia da constru¢cdo de uma nova
politica publica para a assisténcia em saude mequaatada em praticas e tecnologias de
cuidado inovadoras. Segundo Oliveira e AFésséu desenvolvimento se da a partir de trés

elementos, dos quais o primeiro diz respeito aogimentos sociais (com suas posi¢cdes de
guestionamento do saber psiquiatrico e suas psatt&m da reivindicacao dos direitos dos

“doentes mentais”), as politicas nacionais (e swaelata rede assistencial alternativa aos
hospitais psiquiatricos) e as legislacbes que ¢mmana promocdo do novo modelo,

reivindicando a autonomia e cidadania do louco.ilAsgpossui como eixo principal a

transformacao do modelo, por meio da mudanca prnipostas assistenciais de cunho
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hospitalocéntrico, de caréater asilar e com gravekgdes de direitos, para uma rede de
servigos comunitarios, com foco na produgéo denaumda e cidadania de seus usuarios. No
cenario nacional, os Centros de Atencao Psico3sS@APS) emergem como protagonistas
do novo modelo, sustentando um conjunto de acdesaepraticas e politico-ideoldgicas que

visam promover novas formas de laco de seus usudrio a cidade, em dialogo permanente

. o 4.5. . .
com sua comunidade e territorio de referériciadConsolida-se, portanto, para além de seu

campo mais técnico, inscrevendo-se, de maneiraangi$a, no corpo social:

"Com a virada do século, a Reforma Psiquiatric8rasil deixou definitivamente a
posicdo de “proposta alternativa” e se consolidoona@ o marco fundamental da
politica de assisténcia a saude mental oficial.sMai que isso, a influéncia do seu
ideario vem-se expandindo no campo social, no usdvéuridico e nos meios

universitarios que formam os profissionais de saude

Entretanto, para o desenvolvimento do processefdema, foram necessarios alguns
elementos de base, sem os quais ndo seria poasiwatar. E possivel extrair do material
bibliografico dois elementos que, de acordo comisfiosr dos autores, favoreceram a
construgdo de uma agenda politica comprometida aoaversdo das praticas psiquiatricas
vigentes: o aproveitamento de um contexto politiacional favoravel e o desenvolvimento
de um arcabouco legislativo propositivo.

~ L . . 3 . .
Em relacdo ao primeiro, TendrioOliveira e Alessi e Borges e Batls%aatrlbuem

destaque ao contexto politico propicio encontramanos 1980, a partir da abertura politica
e o fim do governo militar (1985), a promulgacaoGtmstituicdo de 1988, e a rediscusséo do
papel do Estado na saude, que culminou com a rafeemitaria e a subsequente criacdo do
Sistema Unico de Salde. Os principios basicos @ésttsma, traduzidos na universalidade,
integralidade, equidade e participacdo social ifiidbs pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90),
propiciam um solo favoravel a readequacéao das sa@@romocao, prevencao e reabilitacdo
em saude; principios caros e necessarios a coastde;uma nova agenda da saude mental.
Os autores observam que, por mais que os debatesaada transformacdo do cenario
psiquiatrico remontem as décadas de 1960 e 19@ddqua traducdo nacional de experiéncias
europeias e estadunidenses (como a psiquiatri@mirea e comunitaria e as comunidades
terapéuticas) se desenvolvia de maneira timidagfatiza potencializacdo sé veio a se tornar
possivel a partir do aproveitamento do cenario topot encontrado na década de 1980.

. . L. o ~ .9 10
Ainda a respeito do cenario politico em questassiieber e Vida] Bueno e Caponi e

Lo 11 . A : - ~ - .
Pitta ~ ressaltam a importancia dos movimentos sociaisonducdo politica do movimento

antimanicomial brasileiro, com destaque para o khevito dos Trabalhadores de Saude
Mental (MTSM), criado em 1978: “combinando reivicaides trabalhistas e um
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discurso humanitario, 0 MTSM alcangou grande reps@o e, nos anos seguintes, liderou os
acontecimentos que fizeram avancar a luta atéasatec definidamente antimanicom|7al"

J& em relacdo ao segundo elemento, notamos quégms &nfatizam a existéncia de
uma legislacdo comprometida com a transformacamattelo como um fatasine qua non
compreendendo-o como alicerce para a edificacaaoda cultura assistencial. As diversas
leis (nos ambitos federal, estadual e municipalpagtarias ministeriais, propostas e
promulgadas em diferentes momentos e contextosjlmeinam de maneira decisiva no curso

) 8,12
de tais eventos .

No seio do arcabouco normativo que foi construiddomgo da reforma, atribui-se
grande destaque a Lei 10.216/2001, também conhexde Lei Paulo Delgado (cuja

tramitagdo no Congresso remetia ao Ultimo ano dad#éde 1980, ainda como Projeto de Lei

n°® 3.657/1989), como um marco fundamental de seerdelvimentg’ 13,14, 15’1.6Partindo

. . .12 7 18 | .
das leituras de Berlinck, Magtaz e TeixelaCosta et. ajf. e Gama , é possivel depreender

que a referida lei produziu sua incidéncia em quagrtentes fundamentais, sendo elas
efetivadas na mutacdo do panorama assistencial écabertura e expansao da rede de base
comunitéria), na gradual reducdo no numero de slegm hospitais psiquiatricos, no
deslocamento da aplicacdo dos recursos finandgjuesmigraram da rede hospitalar para os
servicos comunitarios) e no estabelecimento de hasa de garantia de direitos aos usuarios
em questdo. Oliveira e Alegsargumentam, ainda, que a Lei 10.216, em diédlogo as

inovacodes introduzidas pela reforma sanitaria a geinstituicdo Federal de 1988, inaugura

o S i 3,
“(...) uma mudanga macro-organizacional que garandis direitos de cidadao ao louca

. 9 20 :
Nesse sentido, Delgado, Gomes e CoutllnrmMan concluem que tal instrumento legal e

normativo exerceu uma funcdo preponderante conaizador da reorientacdo do modelo
assistencial em solo nacional.

Assim, pode-se concluir também que os avancos foEgnificativos na
implementagcéo e expanséo da rede extra-hospitalarp os CAPS, Servigos Residenciais
Terapéuticos, Ambulatorios ejtcAinda, diversos autores argumentam que a corg@ado

processo de reforma psiquiatrica, uma vez que &st@auta no abandono do modelo

hospitalocéntrico de cuidados, s6 encontra éxifmamir do estabelecimento de uma rede

o . . 7,13,21, 22,23, 24, 2 A
comunitaria de Servicos, extra—hospltalar .?:_m consonancia, Couto, Duarte

26 . o . ~ , .
e Delgado ™ destacam a importancia da insercédo do tema dae saédtal de criancas e
adolescentes na agenda da saude mental (com asérpda rede de CAPS infanto-juvenis),

27 . . . .
ao passo que Andrad7ellsta alguns avancos ocorridos em relagédo ao daidaqueles que
fazem uso abusivo de alcool e outras drogas, ndamge as estratégias de reducéo de danos
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e a difusdo da rede de CAPS ad. Silva, Melo e Eﬁéeer, ao analisarem dados

disponibilizados pelo Ministério da Saude, comprova notavel ampliacdo da rede
comunitéria instalada. Observam que:

"(...) um dos principais avangos na area tem si@éoroento regular e progressivo,
nos ultimos anos, especialmente a partir de 2003/2fa cobertura assistencial em
salilde mental. Os dados apresentados retratam aiudus servigos substitutivos,
a franca superacdo do modelo de assisténcia centeadospital psiquiatrico, com a
significativa reducéo de leitos psiquiatricos ntismos anos, além da mudanca do

perfil dos hospitais psiquiétricoge’

7 . 29 30 a o .
Tenorio, Luzio e Yasui™ e Delgado ressaltam que tal expanséo so6 foi possivel a

partir de uma revisao da politica de financiamelu® servicos de saude mental, uma vez que
esta possibilitou a migracdo de recursos da redpitatar para o cenario de cuidados

g . i 31 . ~
comunitarios. Nessa linha, Goncalves, Vieira e Beédg, em publicacdo que empreende

uma analise do financiamento e dos gastos fedemtie 2001 a 2009, destacam 0 avancgo
ocorrido, uma vez que a saude mental vislumbrogem@scimento real de recursos investidos.

Em paralelo as acdes de expansdo da rede comaretéia revisdo do investimento

financeiro, Rodrigues, Brognoli e Spric?gzo Bezerra J?, Costa et. an.7, Pinho et. a?.s,

Bosi, Carvalho, Ximenes, Melo e Go&oy& Campos, Onocko-Campos e Del Bg’#io

pontuam a relevancia e o sucesso obtido na tramaf@o dos paradigmas, das praticas
clinicas e das modalidades de cuidado ofertadas mp@lo modelo, em direcdo a novas
apreens0fes da relacéo entre técnicos e usuagos dal inovacdes nas formas de concepcgao e
intervencao na assisténcia em saude mental.

Portanto, € possivel concluir com P%fltaquando a autora sintetiza os avangos
ocorridos:

“O sucesso da Reforma reside na percepc¢do da mamssia construcdo de um
amplo espectro de cuidados para sustentar a ecissté® pessoas/usuarios/pacientes
gue, sem isso, estariam condenados a perambulas pehs abandonados, ou a
vegetar em manicomios em longas internac@es. Foratos servicos capazes de
ser uma referéncia institucional permanente de addd (0os CAPS), servigcos
residenciais terapéuticos e outros servicos andndét de referéncia. Foram
incorporados ao campo da salde cuidados e procetisnéais como renda (o
auxilio Reabilitagcdo De volta pra casa, Lei Fedetahbalho protegido (Programa
geracao de renda e trabalho, MS/MT), lazer assigidntos de cultura, MINC/MS)
e outras formas de intervencéo intersetorial amgli& constituida uma rede de

atencdo psicossocial que diz respeito a prépreténdia do sujeito assistidd”
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Desafios e barreiras encontrados no processo da Beha Psiquiatrica Brasileira

No que diz respeito aos desafios encontrados pftariRa Psiquiatrica Brasileira em
sua implantacdo e desenvolvimento, foi encontraagio bloco multifacetado e plural de
fatores. Dentre eles, € possivel sublinhar tréaserentrais, cujas citacbes se apresentaram de
maneira mais abundante e contundente: remetemeataspda superacdao do estigma social
relacionado a loucura, dos processos de trabalkbhealspes, e o aprimoramento de aspectos

de gestéao.

. 23, 24, 30, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41 - .
Diversos autores convergem ao indicar que o estigma

social enfrentado pelo louco ainda € um elementexti®ma relevancia no que concerne as
possibilidades de avan¢o da Reforma Psiquiatrieasél sentido, Luzio e Yagaiapontam a
importancia do desenvolvimento de ac¢des junto &dade, com 0 objetivo de se atenuarem
tais efeitos estigmatizantes:

"Tais acBes devem ter como objetivo produzir mudamp imaginario social acerca
da doenca mental, da loucura, da anormalidade pedeulosidade do louco, bem
como dos servicos de Saude Mental enquanto um degositario de “doentes

H 1129
mentals

Em adicdo, Paranhos-Passos e AAilzrmbservaram, a partir de estudos em um CAPS

baiano, que a reinsercao social dos usuérios cdeecgaior efetivacdo, de maneira que esse
processo ainda ndo encontrou sucesso nos espaaadéa dos CAPS. Muitos se encontram

excluidos e estigmatizados no préprio ambiente lfamalém de permanecerem a margem

dos espacos de atividade produtiva.

. .43
No que se refere aos processos de trabalho, Ndoe&, e Valentim™ mostram a

existéncia de uma lacuna entre as diretrizes poléssistenciais e a realidade encontrada nos
servi¢os. Este hiato, por sua vez, pode ser evi@@m@or meio dos cenarios de frequentes
reinternacdes psiquiatricaseyolving dooj, e da pouca articulagdo entre as redes intra e

. . 22 A
intersetoriais, etc.. Certos autores destacam que a presenca de dedasilogicas de

cuidado proprias do contexto manicomial (praticasgessadas, burocratizadas e

o . . - . .....10, 14, 25, 33, 35, 44,
institucionalizadas) ainda faz parte do cotidiane dgervicos comunitarios

45 : 37
. Como exemplo, Alverga e Dimensteirobservam que:

"Desse modo, inquieta-nos o fato de que, uma vpiudos em algum nivel por
essa loégica manicomial, as equipes inseridas neg;ee de salde mental podem,
sem dar-se conta, reproduzir a institucionalizagdgortanto, afirmar o manicémio,
atendendo, assim, “aos interesses de sobreviv@asihospitais psiquiatricos”
(Barros, 2003, p.198). Partimos do principio de doenas manicomiaisde
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expressdo ou de subjetividade permeiam todo o egpatpo, atravessam nossas
acoes'

. o 3 . . 46
Ainda, Oliveira e Alessi e Jardim, Cartana, Kantorski e Quevedalertam que, por

muitas vezes, profissionais se veem sustentandicggde cunho disciplinar, baseadas em
preceitos de moralidade, com vistas & manutenc@&omtoole e da ordem social.

.44 : 47 .
Em paralelo, Antunes e Queiroz Wetzel, Kantorski e Souzg Costa, Vianna e

I . 48 49 :
Silveira-Kurimoto -, Severo, L'’Abbate e Onocko-Camposublinham a presenca e for¢a da
psiquiatria de vertente biomédica no contexto dgsipes de salude mental. Sobre essa
~ 50 . . . . ,
guestdo, Gama, Onocko-Campos e Ferrargumentam que é possivel evidenciar, no seio de

procedimentos terapéuticos, a existéncia de duasepgdes técnico-assistenciais, sem que
haja uma reflexdo das contradi¢cdes que suscitammdado, ha um modelo que vislumbra a
doenca mental por meio de um foco ampliado, quespavez descontrdi o saber psiquiatrico
tradicional, apostando em ag¢fes de reabilitacamgsocial; por outro, tem-se uma postura
classificatoria, normatizadora e biologizante, cijgervencdo se pauta na extincdo dos
sintomas pela via da medicagcdo. Em consonancidicggsade reducdo do cuidado a
procedimentos medicalizantes e de cunho estritaménimacolégico sdo abordadas e

. . . 46 . . ,..28
analisadas por Jardim, Cartana, Kantorski e Quevedsilva, Melo e Esperldlgo, e

Campos, Onocko-Campos e Del Ba%?'lo

Assim, para a qualificacdo da assisténcia e a qube&e superacdo de tais vias de
retrocesso, torna-se primordial a expansdo dasupesqcientificas e da disseminagdo da

. . . . A . .. 28, 51
cultura avaliativa nos Servicos, em parceria coambiente académico e universitario

Soma-se a isso, a necessidade de se adequar eiexuées de capacitacdo e formacdo dos

. : 4, 6, 37, 38, 52, 53
profissionais, que emerge como um grande desa$ier &nfrentadd . Em

~ : 12,
relacédo a este ponto, Berlinck, Magtaz e Teixeilmgumentam que:

“(...) o ensino universitario brasileiro ainda re®adaptou a essa politica publica,
havendo uma defasagem entre formacao universigaga requisitos advindos da
pratica. Finalmente, o sistema universitario temdeferecer um ensino geral e
abstrato que € rico de contetdo, mas que ignorgrande parte, as especificidades

da Reforma Psiquiétrica e o trabalho que, ness@&@mbm sendo realizadd®

No que tange aos desafios derivados de processgesti@o, foram encontrados temas

como a precarizacao das condi¢des de trabalhoafedade dos vinculos dos trabalhadores e da

estrutura fisica das unidades de saude mghgaﬁ) 28, 41, 5,4as dificuldades para ampliagdo do

26, 38, 46

37 - : . B, :
acesso, e para a ampliacdo da articulagéo intra e irtenia€ como importantes

barreiras a serem superadas. A estas, se adiciosadesafios relativos ao financiamento e

. . .40, 53,55 . .
custeio dos servigos extra-hospitalareS™ ~, que dizem respeito, entre outros fatores, ao
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acompanhamento de como e onde 0s recursos sa®,gaseo também ao risco do sub-

, . ~ . 31,5 . . . .
financiamento das acbes em saude meritaP. Existem ainda impasses de ordem regional,

. 4 . L .
como observam Luzio e L’Abbajte acerca de determinados municipios nos quais afides

remete menos a desconstrucdo do cenario asilaspitdlocéntrico (visto que ndo contavam
com tais dispositivos), mas sim ao desenvolvimatgouma rede comunitaria, até entao
inexistente.

Por outro lado, é necessario avancar também enctaspespecificos do processo da
Reforma Psiquiatrica, como em direcdo a uma materlocucdo entre a saude mental e os

. ) . .41, 49 .
contextos de vulnerabilidade social e violéncia , bem como o enfrentamento mais

consistente dos desafios colocados na relacdo @atencao psicossocial e o setor judiciario,

com relevo para o dialogo com os dispositivos deprimento de medidas socioeducativas e

o - .. .6, 45, 57, 58
com o0s Hospitais de Custddia e Tratamento Psmwgtr . Couto, Duarte e

Delgadc? © destacam a necessidade de que seja pautada, eéganeietiva, a agenda da

politica de salde mental para criancas e adoles;esgsim como a expansao dos servigos
infanto-juvenis e a conscientizagcdo dos gestoresidce regionais acerca dos problemas de
saude mental desta populacdo. Em relacdo a paliticsatude mental para o abuso de alcool e
outras drogas, 0s entraves atuais mais contundgméestam em torno da criagcdo das
comunidadeserapéuticasque se apresentam como estratégias de forte speld, embora

sigamdiretrizes contrarias aquelas preconizadas petamef psiquiatrica e pelos CAPS ad,

, A1, 24, 27 .
no que tange ao cuidado comunitario e territorial . Ja no que se refere a

desinstitucionalizacdo, em especial aos ServicasdBeciais Terapéuticos (SRT), Furtg%o

e Fassheber e Vic?ahrgumentam gue o numero de tais dispositivos im@dieps ainda se
encontra aquém do necessario. Definem os princgietculos para a ampliacdo desta rede,
elencando as dificuldades de financiamento (emngjai@ acesso e 0 emprego dos recursos),
0 baixo envolvimento do gestor local do SUS corarpa, a necessidade do desenvolvimento
de novas formas de gestdo deste servico (commatbeen suas peculiaridades), o baixo
envolvimento dos profissionais de saude mentaéstigma (que cria barreiras a implantacéo
de SRTs em determinados locais das cidades). Nantev@ articulacdo entre a atencao

. . L . , - 0 6 .
psicossocial e a Estratégia de Saude da Famlllaard!fsm Bezerra Jr, Nunes, Juca e

. 43 . . L ~
Valentim ~ observam a necessidade de estreitamento de |gpotemcializacdo do trabalho

conjunto, com o objetivo de constituir uma rededidados integral.

Por fim, Borges e Baptis%aapontam gue, até entdo, o movimento reformistasem

debrucado sobre o que chamam de "aspectos extedoogtocesso, entendidos como a
constituicdo dos servicos e das redes de saudes@ia passa a ser entdo adicionar ao
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cotidiano da reforma a analise de seus "aspectesnos”, uma vez que dizem respeito
aqueles voltados "(...) para a gestédo do trabathoudiado, para o espago que 0S USUArios e a
comunidade ocupam nessa gestdo, para a porosidadgcdico e de sua acdo as

. . 8. . . . ~
singularidades espaco-temporaislsso implica a necessidade de se efetuarem edala

sistematicas dos processos de cuidado, integraskasas acdes de um Orgao propositor das
politicas oficiais de saude mental (no caso, a @wmcao Nacional de Saude Mental).
Entretanto, as autoras destacam como fundamentahpartancia da participacdo dos

trabalhadores na formulacdo das politicas, evitamdisco de centralizacdo nas esferas de
coordenacao.

Na esteira da discusséo acerca da participacaal sams ambientes gestores, Oliveira
e Concian(?1 e DaIIarl16 indicam que o incremento de acles participativassaciedade
emerge como um fator decisivo em contextos nosqugestao local parece desfavoravel ou
pouco eficiente na implantacdo e desenvolvimentlefarma Psiquiatrica. Contudo, avaliam
a partir do estudo de algumas experiéncias em @uUiElT), que os espacos formais de
participacdo social encontram-se esvaziados e tegrele poténcia politica, de modo que
outros espacos "informais e marginais" acabam eaopasstituir em paralelo a tais acdes. Esta
visdo vai ao encontro dos estudos de Rodriguegndioe Spriciggz, guando observam que

o desenvolvimento de acdes participativas, comasasciacdes de usuarios e familiares,
ainda caminha de forma lenta no Brasil. Isso ocawkeetudo por seus problemas de natureza
estrutural (caréncia de recursos), além do ceiéterogéneo apontado por 806uzzaquando
indica a existéncia de associacdes de familiaréseprontra a reforma disputando a arena
politica em questdo. Em adicdo, tal participacddtasuvezes € comprometida, no que
concerne aos familiares, pela experiéncia de iatesnbrecarga vivida por estas pessoas, fato
gue ainda merece melhor apropriacdo por parte gaipes e servicos da rede de atencao

. .q3,64,65
PSICOSSOCla .

Estratégias Uteis para a Implementacéo e Desenvaivento da Reforma Psiquiatrica

Nesta secdo sera descrita a percepc¢do oriundatedatura cientifica acerca das
estratégias que se mostraram Uuteis na implementac@lesenvolvimento da Reforma
Psiquiatrica no Brasil.

Para a bibliografia pesquisada, agbes no ambigest#io compdem parte significativa

L . . 47 . . 66
das estratégias exitosas: autores como Wetzelpkskine Souza, Quinderé e Jorge e
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: 29 . . s . L .
Luzio e Yasui indicam a descentralizacdo da saude, em direci@stados e municipios,

como um elemento fundamental ndo somente parasdittigéio do SUS, como também para
a consecucao do movimento reformista da saude m@tiservam, ainda, a relacdo de que
tal descentralizacdo produziu novos fluxos de firmento, contribuindo positivamente para

67
0 processo. Costa et. al. ao se debrucarem sobre o tema, realcam, ent@sdatores, que:

"A institucionalidade do processo decisério no espaublico brasileiro ofereceu a
agenda da reforma condi¢cbes de implantacdo noscipioms dos novos formatos
organizacionais, por meio da imitacdo, dos incestifinanceiros e pela bem
sucedida defesa das vantagens sobre o modelo dlaspt asilar dominante nas
décadas passadas. As portarias setoriais indutieBsgcadas e acolhidas pela Lei
10.216/2001, transformaram a agenda da reformaipsiiga, localizada em cidades
pioneiras, em uma politica publica nacional. A a@ddsorizontal dos Municipios foi
muito favorecida pela cooperacdo federativa acutiauleela pactuacdo do SUS.
Nesse sentido, a descentralizacdo federativa fesoreao projeto de justica

distributiva na saude mentaﬁz

~ 1 o . 61
Em relacdo aos recursos, Delgado, Gomes e Cou&nl@ilvelra e Conciani e

. 1 .. L.
Goncalves, Vieira e Delgaao ratificam seu poder estratégico quando observae) por

meio da politica de financiamento operada pelo 84émio da Saude, “(...) os gestores
estaduais e municipais incorporaram a tendénciadeésospitalizacdo na assisténcia

psiquiatrica motivados pela garantia do financiameprivilegiado para as acdes extra-

61

. . . 68 . . ~
hospitalares™ ", embora Simon e Batistaapontem a necessidade de uma melhor articulagéo

entre os trés entes federativos, no que tange apsgnoramento.

Nesse sentido, diversos autores destacam quedatongo a decisdo politica, apoio e
comprometimento dos gestores, apoio das variadasagsde gestdo, a importancia de se

contar com um cenario politico favoravel e um amigegestor participativo e democratico
~ - . - : . 7,13, 15, 41, 44,56
séo condic¢des primordiais para o avanco de umtgaotie saude meng’al .
Por outro lado, a¢des como iniciativas de trabphategido, ampliagéo das interfaces com
. L . g 9 23,48, 50, 69 x
dispositivos de cultura e lazer e de reabilitacgiogssocia , a colaboracdo com a

. 2. 70 . ~ . , . ~
Economia Solidaria, a articulagdo entre os servicos de salde mensehecos da Atencéo
14, 28, 38, 48, 71

Priméria (Atencdo Basica , 0 comprometimento dos profissionais com a mudanca
10, 39, 52 ~ . e .
de modelo , @ expansao das pesquisas cientificas no campgwe{sdo pesquisas

avaliativas, com a participacdo de usuarios e fara'd?’ 33e a participacao das universidaldzés

15 . o . .
surgem como empreendimentos e iniciativas muito &estiados.

A literatura indica ainda alguns instrumentos qee nsostraram muito Uteis no
processo de reforma. Dentre eles, podemos citaglesjise direcionam aos processos de

desospitalizagéo: Tenér7ioe Luzio e L’Abbaté9 sublinham que a imposicdo de regras e

limites a internacdo hospitalar colaborou de forglavante para a consecucdo de tais metas.

o .61 41 o . -
Oliveira e Conciani e Valadares e Souzaabordam as contribuicdes oriundas das politicas
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~ . 9 .
de reducdo de leitos, de forma que Fur?adoessalta, em especial, o Programa de

Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitad SUS (PRH), como motivadora da
diminuicdo progressiva e planejada das camas epitaigspsiquiatricos. Ramos, Guimarédes
e Ender%z; Silva, Melo e Esperidiz“aztg3 atribuem relevo a projetos de avaliacdo das redes
hospitalares e dos CAPS, a partir do Programa Nakide Avaliacdo dos Servicos
Hospitalares e Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) é’r@mgrama Nacional de Avaliacdo de
Centros de Atencao Psicossocial (“Avaliar CAPSHbi® isso:

“O PNASH, como instrumento de gestédo possibilitadiagnéstico pormenorizado
das instituicdes apontando os problemas gravessisté&ncia. Como consequéncia,
tem servido também para maior regulacéo da redeeo@da, instituindo padrées
de qualidade de assisténcia para, no minimo, induziliminuicdo de praticas
abusivas e invasivas com os pacientes com transtonentais. Enfim, o PNASH da
subsidios para a melhora na conducdo da gestdacgukbbre os servigos
contratados, quando possibilita a supervisao hadapiem instituicdes que, muitas
vezes, sequer eram conhecidas pelos gestoresdarinclusive 0 mecanismo de
descredenciamento de hospitais que ndo atinjanmitésias minimos de qualidade

da assisténcia exigida7.2
Outro instrumento utilizado para a pratica de dagucionalizacdo psiquiatrica no

. Lo . 30. 41, 59
Brasil remete ao Programa de Volta pra Casa, udtitpela Lei n® 10.708/203)%y .
Consiste na prestacao de auxilio financeiro mensalalor atual de R$ 420,00 (quatrocentos
e vinte reais), para pacientes egressos de igétesiasilares, com historico de dois ou mais
anos de internacdo psiquiatrica ininterrupta. €alirso foi fundamental na reinsercao social
desses sujeitos, seja no ambiente familiar, sej@@nos dispositivos, como 0s residenciais
terapéuticos.

Aos fatores ja mencionados, somam-se diversas iérpes exitosas. No ambito da

.o - 2
clinica, Onocko-Campos, Passos, Palombini, SaBtesanello, Gongalves et. aﬁ.destacam
o carater inovador das experiéncias de Gestao Antarde Medicagcdo (GAM). Severo,

L’Abbate e Onocko-Campgg indicam a relevancia do dispositivo de Supervi€éinico-
Institucional nas unidades de saude mental, engubleves, Dimenstein, Paulo, Nardi,
Bravo, Galvao et. a7ll incluem a importancia das praticas de apoio malrioa
implementacgdo e expansao dos cuidados em saudal mamede intrassetorial.

No que concerne ao rol de servicos comunitaricstadam-se, em paralelo aos CAPS,

C oA L 22, 30 |, . . -
os Centros de Convivéncia e Consultorios de E?ua, além dos Servicos Residenciais
Terapéuticos, por todo seu potencial apresentadoefetivacdo dos processos de

desinstitucionalizagéd'c:)[’ 59. Ainda sobre o SRT:

"Destaca-se, em especial, por ser um dispositivalittedlor no processo de

reabilitacdo do paciente que deixa o hospital aphs internagdo prolongada.

Inseridos em uma residéncia, 0s pacientes recemsfroesse novo espago, sua
identidade, e tecem diariamente uma nova redelsbeasa forma, pode-se
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conceber esse servico como uma ponte entre o &bepit comunidade. Além de
deslocar a assisténcia do hospital para o tewitpermite também a criagdo de uma

= PSR
nova relacéo entre a loucura e a sociedade.

Consideracoes Finais

Conclui-se que a Reforma Psiquiatrica Brasileimm@ou avancos consideraveis. O
ambiente politico favoravel encontrado no final dacada de 1980 (em termos da
redemocratizacdo do pais, promulgacdo da Consiituikederal de 1988 e a criacdo do
Sistema Unico de Salde), agregado ao ativismo desmentos sociais e de trabalhadores,
além da construgdo de um arcaboug¢o normativo fagbréerviram como solo feértil para a
germinacdo das bases do novo modelo clinico/polifie cuidados em saude mental. A
implantacéo e desenvolvimento de uma rede comiaitire surge como sistema substitutivo
ao cenario hospitalocéntrico até entdo hegemoérdoafigura uma realidade de ambito

nacional, cujo conjunto de acfes e servigcos persrstpleno regime de expansao.

Contudo, vislumbra-se uma gama de desafios a sareta enfrentados, sobretudo no
gue tange a atenuacdo do estigma social da louclwaperfeicoamento dos mecanismos de
gestdo e administracdo das redes de cuidado, sencimento, bem como no que diz
respeito a constante revisdo, avaliagdo e probieagdb dos processos de trabalho das
equipes.

Por fim, destacamos o0 surgimento de experiéncidesas e inovadoras (relativas a
dispositivos clinicos, assistenciais e a instruoede gestao), assim como o reconhecimento
de estratégias uteis, desenvolvidas no escopo cmmaamento das redes, das acbes de
desinstitucionalizacdo, e de consolidagédo da palite saude mental.
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Il — Sobre o Processo de Desinstitucionalizagéo

A iniciativa de analisar o tema d@esinstitucionalizacd@m separado se deve a uma
tentativa de investigar as estratégias empreengiaasa substituicdo do modelo de cuidado
asilar pelo da atencdo comunitaria em saude memtaBrasil, obedecendo aos eixos
previamente adotados: Avancos; Barreiras ou Obsiice Estratégias Uteis. Para tal,
efetuou-se uma busca nas ba3esme e SciELO

Buscou-se pelo descritor "desinstitucionalizacd@' Ipase Bireme, tendo sido
encontrados 3.725 artigos. A fim de refinar a buad&ionou-se também a palavra "mental”,
obtendo-se um total de 3.392 artigos. A partir deracorte que compreendesse 0 contexto
brasileiro, utilizando-se o filtro “Pais/Regido,nt@ assunto: Brasil’, encontraram-se 125
artigos na basBireme Destes foram retirados os artigos repetidos, data de publicacdo
anterior ao ano 1990 e artigos em inglés que psssumi um correlato em portugués, restando
um total de 88 artigos. A leitura dos titulos poomi a exclusdo de 21 artigos que nao
possuiam relacdo direta com o tema da desinstitalizacdo: trabalhos especificos de
determinadas areas profissionais, nos quais o tientesinstitucionalizacdo era abordado de
maneira indireta, ou ainda publicacées que seiaefeao processo da Reforma Psiquiatrica

de modo mais amplo. Analisou-se, deste modo, uahdet67 publicacdes desta base.

A base Bireme ndo inclui todos os artigos disponiveis na b&ELQ sendo
necessario refazer a busca nesta plataforma coalasr@-chave “desinstitucionalizacao”.
Visto que o resultado de tal busca concentrou apanidgos relacionados a experiéncia
brasileira, ndo houve necessidade de adicdo desod@scritores ou filtros. Assim, foram
encontrados 86 artigos. Destes, 7 foram excluidogp@ssuirem ano de publicacdo anterior a
1990 e 18 por se tratarem de repeticdes de arigeacontrados na pesquisa realizada na
baseBireme restando, assim, um total de 61 artigos. Aposic@gdo dos titulos, retiraram-se
ainda 20 artigos que ndo possuiam relacdo dirata @dema da desinstitucionalizagéo,
obedecendo aos mesmos critérios anteriormente itdsscPor fim, foram analisados 41

publicacdes da baSciELQ

Por fim, foi empreendida a revisdo de todos osr&88mos (67 + 41) encontrados no
somatorio das publicacbes de ambas as bases, de mea foram selecionadas9
publicacbes consideradas de maior relevancia para a analise pdmesso de
desinstitucionalizag&o brasileiro.
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TABELA 2 — Revisao de Literatura sobre Desinstitumnalizagc&o

DESCRITOR FILTROS NUMERO DE
ARTIGOS
Total 3.392
% “DeSinStli\}Il:a(;:toar}’alizagéo 1 Pajs/Regido como assunto: Brasil 125
% Selecdo Inicial de artigos 67
0O Total 86
g “Desinstitucionalizagéo”  Ano/Repeticio de artigos na Bireme 61
n Selecdo Inicial de artigos 41
SELECAO FINAL 59

Avancos na Desinstitucionalizacéo

A literatura pesquisada aponta para avangos exypressno processo de

desinstitucionalizacdo no cenario nacional, comisaativas transformacfes no que tange a

56, 73, 74, 75, 76, 77, 7%
s .

qualidade de vida e a afirmacdo da cidadania daéri iferentes

autores destacam experiéncias concretas e bemigasel@ desinstitucionalizagao, tais como

as ocorridas nos Hospitais Psiquiatricos de Parlaiceﬁa:ﬂ)m, Carmo (Rﬁo, Rio de Janeiro

81 3,84 .
(RJ) 7, Barbacena (M(?)2 , Porto Alegre (Rg) ', respectivamente.
Em paralelo, a implantacdo de uma rede comunit&udnstitutiva ao contexto
hospitalar, e a consolidacdo de aparatos normasgasiostram como fundamentais para a

. ..59 . . L
efetivacdo de tal politica. Dentre os dispositivos que se destacam comaitiias potentes

de reinsercao social estdo os Centros de Atenc@&msBscial (CAPS) e os Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT). Estes servico®isede base para a sustentacéo da rede de
cuidados aos pacientes (seja por meio da rein@gfagniliar, ou pelo ingresso em um SRT),
promovendo o amparo a vulnerabilidade social pmpoada pelos longos periodos de
internagdo aos quais tais pacientes foram subnsetidds dispositivos residenciais
terapéuticos sdo compreendidos na literatura pesd@icomo uma resposta efetiva, singular e
inovadora para a aproximacdo de tais sujeitos a somunidades e cidades, e mesmo as

familias, construindo possibilidades efetivas denlwate a segregacdo e de pertencimento

. . . . . . 21, 85, 86, 87, 88, 89
social, que eram impedidas pela l6gica asilar aegteevam submetidos .

O CAPS, compreendido como o local de tratamenthilitacdo e via de acesso a

gp.o1. 22

reinsercao social, desempenha funcdo importansugerte institucion Uma das

proposicoes dos Centros de Atencéo PsicossocidP 8 Aservicos substitutivos de
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assisténcia a saude mental de base comunitarigiterial, € a intervencdo no contexto de
vida dos usuarios, buscando explorar os recursigtertes para a viabilizacdo dos projetos

a L . i ~ . .93
terapéuticos, os quais devem possibilitar transhgdas concretas no cotidiano

Os efeitos positivos que a implantacdo dos disposittomunitarios, em substituicao
ao modelo asilar, promoveram em termos de qualidagelhoria do cuidado aos usuarios e
seus familiares sdo amplamente difundidos nosaariignsultados. Estudo sobre moradores
de residéncias terapéuticas conclui que “pagientes desospitalizados apresentam melhora

na autonomia, na interacdo social, no nivel glothalfuncionamento e na qualidade de Vida

82 . : . . . ~
. Ainda que muitas das disposi¢cdes ansiadas fgelar@ ndo tenham encontrado seu pleno

desenvolvimento, € consenso entre 0s autores pp@sdivo atribuido a mudanca do modelo
e as praticas inovadoras que lhe sé@o correlatas.

Desafios relativos ao processo de desinstituciormdgao

Observa-se que, no inicio do processo de desicistializacdo, sobretudo nos anos
90, o debate em torno da reversdo do modelo eragp€lo de controvérsias, baseadas em

temas como a reducdo de leitos e risco da desawsat além das incertezas quanto a

. . . ... 21,94,95. 96
capacidade de se instalar uma rede efetivamenstitstiiva .

Verificou-se nos artigos cientificos analisados queesinstitucionalizacdo é tomada
como um projeto em andamento, ainda ndo concluidtudos destacam queirty dos
obstaculos atuais a Reforma Psiquiatrica é a auséde uma rede assistencial agil, flexivel
97

. . . 94 . .
e resolutiva’ Parente, Mendes, Souza, Silva, Silva, Parentegistram o risco de

frequentes reinternagdes, fendmeno conhecido cawalving door ao qual os pacientes

egressos de longas internacdes se encontram esppsta falta de planejamento e devida
assisténcia no processo de saida do asilo, aliaalas@ncia de uma rede extra-hospitalar
suficientemente operante, bem como de suporte mp@Erthamento do usuario por parte da

: A : 98 .. .
equipe técnica e em parceria com as famﬁ’laSao enfatizadas por Wagner, Fleck, Wagner e

.99 . . - : . .
Dias ~ as dificuldades impostas pelo prejuizo relativaudonomia dos pacientes de longa
permanéncia em hospitais psiquiatricos, no questanguncionamento social.

Em adicdo, identifica-se uma série de entraves pamxecucdo do projeto de
desinstitucionalizacdo, tanto pelo limite do suporgovernamental para seu pleno
funcionamento, quanto pelas dificuldades inereatesplantacdo de dispositivos estratégicos

. L . 59 : " -
gue garantam os principios basicos do cw?iadbs CAPS, dispositivos estratégicos na
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criacdo de uma rede de suporte para pacientessegrds longas internagbes, apresentam

. . . ~ 37
problemas relativos a flexibilidade de seus prazesie trabalho na consecucao de tal méta

100, 101, 102, 103, 104 A . L -
. Alerta-se para a existéncia de desafios reladmna sustentabilidade

das direcdes de trabalho que vém imprimindo astfaticas determinantes do processo de
o . 96 . U ] A
desinstitucionalizacdo no Brasil Estes dizem respeito a possivel ocorréncia de um

reducionismo de tal projeto a um simples processodésospitalizacdo, sem a efetiva
desmontagem do hospital psiquiatrico e o necessfsbocamento da atencdo em saude

. - . . . .4
mental para servicos substitutivos territoriaigegnados a rede de saude mais ampla

FerrolOS, em artigo acerca do trabalho territorial em h@aspipsiquiatricos, aponta para a
importancia de desinstitucionalizar ndo apenasseéstspitais, mas também a assisténcia
como um todo, no conjunto de suas agdes e praEcasutro estudo realizado no periodo de
2000 a 2007, constata-se que o numero de leitosadde mental em hospitais gerais
disponiveis no Rio Grande do Sul obteve um cresdisnexponencial (1.5 leitos por 10 mil
habitantes), de maneira que o numero de internagfesais dispositivos cresceu 170%
durante este perio%% Entretanto, tais camas possuem taxa de ocupéetmenuito baixa,
enquanto os hospitais psiquiatricos demonstrans tdteas de permanéncia, no que tange ao
tempo de internacao (200% maiores, em relacao essthis gerais). Os autores concluem
gue had uma necessidade de se expandir o nUmeeitaedm hospitais gerais em 30 a 50%,

assim como a demanda de capacitacdo dos profigsiomasentido de ampliar os niveis de
utilizacéo de tais dispositivos em comparacao aspitais psiquiatricos.

. . ) ) 55, .
Andreoli, Almeida-Filho, Martin, Mateus e Mar, em estudo baseado no instrumento

Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AlH), enté®3 e 2005, apresentam a hipotese de que
a reforma psiquiatrica tinha como objetivo a redugé custos para o Ministério da Saude, e
apontam as restricbes que afetam o financiamentsaéise. Houve contestacao a este artigo,

- 6 . . ,
por utilizar apenas a fonte Aﬁgi , mostrando um aumento real do financiamento ddesau

mental a partir de 2002, concordando todos os esjt@ntretanto, com a insuficiéncia do
financiamento existente, que representa cerca o #p total do SUS, opondo-se a uma
recomendacdo da OMS de que o financiamento minieye 5% do total de gastos em

, .31 . s . . . 6
saude”. Sobre servicos da rede comunitaria, FerreiramB@, Kantorski e Gued%s

destacam que estes se apresentam como elemendasnmtais no resgate da autonomia e
promocdo de inclusdo social dos pacientes egraisdengas internacdes. Entretanto, um
importante desafio remete a necessidade de se peora@xpansao das redes sociais de tais
usuarios para além dos aparatos da salude menfaknte que outras possibilidades de laco

. . . .. . .86 .
possam ser tecidas nos diversos espacos e digpssiticiaiS . Em paralelo, Amorim e
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. . 107 : . . : L
Dimenstein comentam sobre o risco de que tais servicos acabem poodaprr a logica
manicomial, quando nao conseguem refletir acercaled@onstrucdo das formas rigidas e

A 107 : 108 ,
hegemonicas do morar e do cwc?ar Batista e Nobré ~ alertam para o mesmo perigo, no

gue diz respeito a governabilidade e o exerciciopdder inerente as funcdes estatais,
pontuando as possibilidades de resisténcia a stasas.

Dentre as principais barreiras apontadas pelaiusa, a dificuldade em aproximar as
pessoas com extensos periodos de internacdo pe@pui@ comunidade e a seus familiares

109 N -
emerge como fator de grande destaqueEm relacdo as familias, observa-se que os

. . ~ L : . .. 110
pacientes de reinternacdes psiquiatricas reconhecapoio recebido por seus familiares

(sobretudo no que tange as questdes praticas waajetembora destaquem os limites
impostos por tais cuidados, em relacdo ao nao @ntento sobre o transtorno mental e no
tocante ao excesso de zelo e protecdo, que sendenftom privacdo de liberdade. Nesse

, 111 . ~ . .
sentido, alguns autores sugerem a implantacéo de programas de treinarderttabilidades
sociais nos servicos de saude mental, com o objetesr desenvolver e potencializar a

~ . 12 .. : . L
prestacédo de cuidados. Outro esflué(adlmona ao debate do cuidado de tais usuariema t

da gerontologia, no que diz respeito a necessidadem olhar diferenciado para idosos
portadores de transtornos mentais. Ainda, a incagd® dos saberes produzidos pelos
familiares no processo do cuidar ainda carece dernrecorporacdo nas praticas de saude

mentaf‘l3.

Estratégias Uteis ao processo de desinstitucionaio

A revisdo desenvolvida pbde fornecer indicios acefe estratégias Uteis para a
implementacéo de acfes de desinstitucionalizacao.

A existéncia de uma rede de cuidados comunitatia, ¢ estabeleca como alternativa

assistencial em relacdo as unidades psiquiatrioapitalares tradicionais é apresentada como

fator preponderante para o sucesso do projeto elstﬁ:gﬁ’ 87, 10.2 Diz respeito a implantagéo e

ampliacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial,eteic8s de Residéncias Terapéuticos, de

~ o 114,115, 77
programas de Inclusdo pelo Trabalho e de Econoolid&sia , bem como o progresso

referente as politicas de financiamento previdemciLOAS e outros dispositivos de apoio
previdenciario). Observa-se também um destaque iaatlira acerca do trabalho de

Acompanhamento Terapéutico, compreendido comotégiaapara a reconstrucdo dos lacos

L. . . ~ - ... 116, 117,118, 119, 12%
sociais do sujelto, em interagao com o cenario .EmMm paralelo,
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121 . . . L .
outros autoresS~ enfatizam o papel dos projetos relacionados adaties artisticas como
possibilidade de criacdo de novas formas de sdidathe no cotidiano urbano.
Ainda sobre 0 SRT, observa-se que tal experiémc@sacterizou como um elemento
possivel de construcdo e transformacédo social mop@ade saude mental e como um
dispositivo de sociabilidade, suporte matuo e déoaconcreta no tecido social, na

. 85, 122 . s ~ .
comunidade . Como instrumento de extrema relevancia para aeoutao dos projetos

de retorno familiar ou alocacéo e dispositivos aeadia assistida, o Programa De Volta Pra
Casa se apresenta como estratégia de muita udilideda vez que a provisao de recursos

financeiros € fundamental para a sustentabilidadeudteio da vida fora do hOSp?t%?. Dada

a importancia deste programa, o De Volta para Gasay impacto no imaginario coletivo da
experiéncia brasileira de desinstitucionalizacdwmnta a atencdo que a literatura revisada
(constituida por artigos publicados em periddicamesente apenas um unico trabalho que
aborda especificamente este tema.
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CAPITULO 2

AVANCOS E BARREIRAS NA DESINSTITUCIONALIZA(;AO E NA
IMPLANTACAO DE SERVICOS COMUNITARIOS: ANALISE DOS D ADOS

2.1. Introducéo. Métodos. Acbes prioritarias para nalise

O periodo estudado inicia-se com a aprovacao diDR16/2001, que foi seguida pela
implantacdo de medidas estratégicas de gestamdaisenfrentar coordenadamente os dois
desafios: reducdo dos leitos/desinstitucionalizagéiocriacdo de rede de servigos
comunitériog. Para este capitulo, foi realizado levantamenjo:d@s atos normativos
produzidos, com breve analise de seu impacto, iseltdo-se aqueles que se revelaram
efetivos; b) dos dados oriundos do SUS sobre lditmspitalares, servicos comunitarios
implantados, financiamento das acdes; ¢) de dociamemaliticos produzidos no ambito da

gestao e das Conferéncias Nacionais de Saude M2a€dl e 2010); d) da literatura cientifica
revisada.

Este capitulo é dividido em duas part@esinstitucionalizacace Implantacdo de
Servicos Comunitarios Foram analisados dados relacionados as ac¢Oesde@uans
prioritarias em cada um destes eixos. AssimDasinstitucionalizacgdoreceberam destaque
os componentes de reducdo de leitos hospitalamreacde de servicos residenciais
terapéuticos, mudanca regular do perfil dos haspipsiquiatricos, pacientes de longa

permanéncia e Programa de Volta para Casa.

No item Implantacdo de Servicos Comunitarioss componentes destacados para
analise foram: Centros de Atencéo Psicossocial @ARcOes de saude mental na atencao
primaria, ambulatorios de saude mental, servicasadde mental nos hospitais gerais, centros
de convivéncia & cultura, iniciativas de geracadrdbalho & renda.
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2.2. Desinstitucionalizacdo. Mudangas ocorridas nonarco hospitalar e alternativas
assistenciais para pacientes de longa permanéncia

2.2.1. Reducao de leitos psiquiatricos

No periodo estudado, ocorreu uma reducéo de 2Te@@4 em hospitais psiquiatricos

(Gréfico 1). De maneira gradual e regular, foramduepgdos, em média, 2.000 leitos
anualmente.

GRAFICO 1 - Reducdo Progressiva de Leitos Psiquiatricos
60000

53962

50000 \ 48303

51393
42076
40000 45804 37988
34601
39567 — —

32735
29958

25988
20000

10000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: Ministério da Satde - 2014

Deve ser ressaltado que o processo de reducdoitds tkeu prosseguimento as
mudancas iniciadas na década anterior, a partt9@2. Na década de 1990, as vistorias
técnicas realizadas pelo recém-instituido SUS wchétaram o fechamento de inumeros
hospitais psiquiatricos que ndo cumpriam requisitieimos de funcionamento, ou que
tinham sido objeto de denulncias sobre desrespastalieeitos humanos, em um processo que
foi designado como “desospitalizacéo sanea&gﬁa’A intervencao na realidade degradante
de grande numero de hospitais psiquiatricos apséoem amplo movimento social, que
defendia a humanizacdo do atendimento psiquiaticoa mudanga do modelo

hospitalocéntrico de atencdo; este movimento msuita aprovacdo da lei da reforma
psiquiatrica, em 2001.
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A partir de 2001, com o apoio da lei 10.216 e @ako politico da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, realizada no mesmo amcipi-se um programa de reducgdo
programada de leitos, e acdes especificamente iahemas aos pacientes de longa
permanéncia, como a implantacéo de residéncigstigtiaas.

A partir de 2004, uma nova sistematica é introduzal partir de pactuacdo com o
Conselho Nacional de Saude, através da qual fisasagurado que os recursos financeiros
correspondentes ao pagamento de leitos pelo SU&mseeinvestidos, pelos municipios
implicados, na rede comunitidria de salde mentalmésma pactuacdo introduzia um
mecanismo de reducdo gradual de leitos, por modagesstenciais (unidades de 40 leitos),
definidos entre o gestor local do SUS e o hospi@ahtratado, assegurando-se uma
remuneracao progressivamente maior para leitos @spitais progressivamente menores.
Este mecanismo assegurou, ao longo dos anos sEgundo apenas uma mudanca do perfil
dos hospitais (que se tornaram cada vez de menta;, pocom nimero menor de pacientes de
longa permanéncia), mas, principalmente, um riteguso e gradual para a reducéo de leitos.
O Grafico 2 mostra, com dados anuais, esta muddmgzerfil dos hospitais, no ambito do
processo de reducédo consistente e regular daditaltos.

GRAFICO 2 — Mudanca do Perfil e Porte dos Hospitais
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Drogas/DAPES/SAS/MS e Coordenacdes Estaduais. th dar2004, PRH/CNES e Coordenacdes Estaduais

Entre 2002 e 2011 (dados disponiveis até 201Inamso-hospitais com mais de 400
leitos, que concentravam 30% do total de leitoss@am a representar 10,5% do total. Os
hospitais de pequeno porte, de até 160 leitoscoueentravam, em 2002, apenas 22% dos
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leitos, passaram a representar, em 2011, 52% doditeitos. Isto significou que a reducao

progressiva de leitos se fez de forma ordenadasfoamando macro-hospitais em hospitais

de pequeno porte. Para a estratégia de desinstialidacdo, era importante estabelecer uma
gradualidade e planejamento da reducéo de leit@s/és da mudanca induzida do porte dos
hospitais.

Residéncias terapéuticas

Incorporadas como dispositivo do SUS em ém@ servicgos residenciais terapéuticos

(SRT) tornam-se o recurso mais importante parasmst@ucionalizacdo de pacientes de
longa permanéncia. Apesar de ja existirem, sob modnersos, importantes experiéncias
isoladas de casas para pacientes egressos, foliradgasua formalizacdo como recurso da
saude publica que estes dispositivos passaramxpaeadir.

Pela normatizacdo estabelecida, cada SRT podeaigaalaté 8 (oito) pacientes. Em
2004, havia 265 servigos residenciais, com 1.368daves (5,2 moradores por SRT, em

médiaj'. Neste ano, realizou-se, no municipio de Paragarihisede de um macro-hospital
gue chegou a ter 1.500 internos, um Congressol8rasde Residéncias Terapéuticas, que
reuniu as experiéncias existentes até aquele moneedébateu as tecnologias em curso nos
servicos que estavam em processo de implantacao.

O Grafico 3 mostra a evolugdo no numero de servigsidenciais terapéuticos (SRT),
no periodo de 2002-2014.

GRAFICO 3 - Evolug@o no nimero de servicos residenciais terapéuticos (SRT), no
periodo de 2002-2014
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Se considerarmos a média de 6 moradores por sepagtemos estimar que 4.180
usuarios estdo vivendo hoje em SRT. O numero aamfetanto, ainda estd abaixo das
necessidades do processo de desinstitucionaliz&&wmo de implantacdo anual € de 30
servicos residenciais, muito abaixo das necesssddeeorrentes do fechamento de leitos, se
levarmos em consideracdo que de 80 a 90% dos fexié@ longa permanéncia ndo contam

com suporte familiar para retorno a sua casa.

Censo realizado com 6.349 pacientes moradores ¢telmpermanéncia maior que 01
ano de hospitalizacdo) apontou que, em sua mai@Tdo), os pacientes de longa
permanéncia ndo possuiam mais vinculos familiatepassibilidade de morar em outras
residéncias ou servicos de acolhimento, sendo séwesjue contassem com vagas em SRT

. o . 125,
para um exitoso processo de desinstitucionalizacao

Com base nisto, podemos estimar que ainda € neeessgsta etapa do processo de
desinstitucionalizacdo, a implantacdo de maior marnde SRTSs, especialmente nos estados
de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Pernambuco, Rio @@m&ul, Parana e Minas Gerais.

Programa De Volta para Casa

Este programa foi criado, através de lei nacioped\vsada no Congresso, em agosto de
2003, e destina um apoio financeiro (no valor d& 4&ais ao més) aos pacientes
desinstitucionalizados, que estejam internadosl@amenos 01 (hum) ano ininterruptamente.
Além disso, a lei determina a autoridade local @lede publica a obrigacdo de assegurar ao
beneficiario do programa o acesso ao CAPS, a unfispianal de referéncia para
acompanhamento no territério (sendo 01 profissigaah 15 beneficiarios, no maximo), e
apoio para resolucdo de problemas de documentagiidparte expressiva dos pacientes
institucionalizados nao dispunham mais de docunset¢oidentidade, tendo sido realizados
mutirdes, com apoio da Secretaria Nacional de f@seHumanos, para recuperacdo da
documentacdo dos usuarios).

O programa teve um importante impacto no processtedinstitucionalizacéo, tendo
gerado a simpatia e adeséo da populacao, gestfamesliares de outros pacientes.
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GRAFICO 4 - Evolugdo do NUimero de Beneficarios do Programa Volta para Casa
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Fonte: Ministério da Saude - 2014

O Gréfico 4 apresenta a evolucdo do numero de ioéreds do Programa de Volta
para Casa, desde o primeiro grupo de pacientefitiades, em dezembro de 2003.

Andlise do Programa De Volta para Casa

Este programa vem cumprindo uma fungao decisiva pamudanca da realidade
institucional dos pacientes de longa permanénenaa obtido uma grande legitimidade entre
profissionais, usuarios e familiares. As experi@ncimais significativas e desafiantes de
desinstitucionalizacdo tiveram neste programa usteatégia de acdo efetiva, garantindo a
sustentabilidade das condicdes de vida extra-asites beneficiarios. O programa é
relativamente de baixo custo: o componente do dighsiensal (bolsa-auxilio de reabilitacdo

psicossocial) tem um custo de 19 milhdes de reaena (201145'. Existe importante material

iconogréfico (fotos, cartazes e videos) sobre oVD#ta para Casa, mas € notavel, em
contraste, o baixissimo numero de artigos de admiasobre esta estratégia, conforme
verificado na reviséo da literatura.

Principais obstaculos para a desinstitucionalizacapsiquiatrica

A analise e descricdo dos processos locais dedtfiéstonalizacdo apontam alguns
obstaculos relevantes:
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1) dificuldades para a gestédo e direcdo clinica dosces residenciais, que envolvem um
acompanhamento muito proximo e acdes complexasaeogdo da autonomia de pacientes
gue viveram longos anos no regime asilar;

2) insuficiéncia do financiamento especifico para sirggitucionalizacdo (em dezembro de
2014, o Ministério da Saude instituiu um novo ficilamento para equipes de
acompanhamento territorial dos pacientes egressiggtiva que pode vir a ter impacto
positivo a partir de ZOi\S;

3) fragilidade da rede comunitaria local para acotfsepacientes egressos;

4) resisténcia dos hospitais a reducao de leitosgraamacao de altas dos pacientes, que vem
se atenuando a medida que a mudanca de modelerd@aitse consolida;

5) contextos sociais de vulnerabilidade e violénclzana, que dificultam o acolhimento dos
egressos na comunidade, como ocorreu no projetadddddo Pedro, de Porto Alegre (RS);
6) pequeno numero e fragilidade organizativairggituicbes nao-governamentais (de

familiares, usuarios, direitos humanos, de pratidas“recovery”), capazes de apoiar a
reintegragéo social dos usuarios.

O vetor da neo-institucionalizacdo como obstaculcetevante

E importante considerar as tendéncias de institatimacio oriundas da politica de
assisténcia social (através de abrigos), de aleamltras drogas (através das comunidades
terapéuticas) e do sistema socioeducativo (atraess internacdes de adolescentes que
cometem delitos). Um ponto a merecer melhor av@diag o do sistema penal, onde devem
ser examinados dois componentes: o sistema de asedigdseguranca (hospitais de custodia e
tratamento psiquiatrico) e a presenca de portadtaeésanstornos mentais severos em meio a
populacao prisional.

A expansao dos planos de saude (medicina complameodm regulacéo estatal de
baixa efetividade, tem acarretado um aumento nasrnecdes psiquiatricas em
estabelecimentos privados, sendo este um compoaenietor de neo-institucionalizagcédo que
necessita de melhor avaliagao.

Sobre o sistema de medidas de seguranca, censzadeaém 2011 identifica 3.986
pacientes internados em 26 estabelecimentos dontigaicémio judiciario (hospitais de
custodia e tratamento psiquiatrico), que represeimaero estavel, se considerarmos as series

... 126 ~ T . ~ 2
historicaS , sendo, entretanto, uma populacdo em que o dekafiesinstitucionalizacdo é
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especialmente dificil. E preciso registrar tambépresenca, em menor nimero, de pacientes
gue cumprem medida de seguranca (dispositivo pldaplicado a pacientes mentais que

. ~ . - , . . ;. . V
cometem delitos e sdo considerados inimputaveis)ntesior do proprio sistema penal

Ainda nao existem estudos consistentes sobre amp@&sde pacientes com transtornos
mentais severos que cumprem pena (e ndo medidagdeasca) no sistema penitenciario
brasileiro, mas certamente trata-se de problemeevaste para o tema da
desinstitucionalizacao.

A assisténcia social € a principal parceira dandéisiicionalizagdo entre as politicas
intersetoriais. A existéncia de beneficios sodi@sno aqueles assegurados pela Lei Orgéanica
da Previdéncia Social — LOAS) é componente decigara assegurar a integracao social dos
usuarios, e o suporte das familias. Entretante&céssario avaliar mais detidamente o papel
representado pelos abrigos da assisténcia socialnstducionalizagdo de criangcas e
adolescentes portadores de transtornos mentaiesglg%glvDo mesmo modo, os abrigos para
idosos podem representar um caminho de neo-institalizacdo, preocupacao ja expressa

em documento de consenso da (leg/PS

Consumo de substancias e institucionalizacao

No caso de alcool e outras drogas, o componentefldgdo da politica instituido a
partir de 2009, como resposta governamental ao r@ont® consumo de crack entre jovens
em areas urbanas vulnerdveis e degradadas, passcluir um marcado vetor
institucionalizante. Observa-se uma tendéncia demeato na proporcdo das
institucionalizac6es compulsérias e/ou involungdavidas ao consumo de alcool e de outras
drogas. Este fenbmeno foi identificado nos hospitpsiquiatricos, em servicos de
abrigamento para criancas e adolescentes, masiaspetde nas comunidades terapéuticas.
Em 2010, foram financiados 895 leitos nestas uigbes, via edital conjunto do Ministério
da Saude e da Justica. Com o lancamenterdgrama Crack é possivel venqaor parte do
governo federal, em 2011, passou a ocorrer umaiagapl regular do nimero dessas vagas,
através de financiamento publico. Dados de 20l14tramosque a Secretaria Nacional de
Politicas sobre Drogas, do Ministério da Justigaarfcia atualmente 8.500 vagas em
comunidades terapéuticas. Em sua quase totalidad®iatdo religiosa, tais instituicoes
adotam praticas terapéuticas que incluem o isolamen longa permanéncia, o que significa

uma tendéncia de retomada da institucionalizacdmmdorma de cuidado, em substituicdo a

o, . . 5
abordagens comunitérias, reconhecidamente mals&s?'et
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Apesar dos esforcos de integracéo intersetoriaé ensaude e a politica de Direitos
Humanos, que se desenvolvem desde 2006, para altrdarma adequada a questdo do
sofrimento mental de jovens em cumprimento de nasdscioeducativas, os avangos obtidos
sdo0 muito pouco expressivos. Neste periodo, ampkowa sociedade a cultura de
institucionalizacdo de jovens em conflito com a tpie se expressam, entre outras formas,
nas peticdes por reducdo da maioridade penal. &stsobre a prevaléncia de jovens com
transtornos mentais na populacdo interna do Sistéda@ional de Atendimento
Socioeducativo (SINASE) precisam ser mais aprofdagaporém ja apontam a necessidade

: ~ . . . 45
urgente de intervencdes mais efetivas da saudeament
Merece melhor investigacdo o aumento de internafidasciadas por seguro-saude,

gue tém baixa regulacdo e tempo médio de permanéteiado, e poderiam eventualmente
estar contribuindo para a tendéncia de neo-ingiitatizac&o, no contexto brasileiro recente.

2.3. Saude mental comunitaria: implantacéo da redterritorial de servigos

2.3.1. Centros de Atencéao Psicossocial (CAPS)

Os CAPS sdo servicos comunitarios estratégicosinddes ao atendimento de
pacientes portadores de transtornos mentais geapessistentes de uma determinada area de
abrangéncia. Esta area de cobertura varia de 18.@00000 pessoas, para a 0 equipamento
de menor porte, até 150.000, para os CAPS-Illig@svmais complexos, que funcionam 24
horas por dia, 7 dias na semana. Além do atendim#og pacientes, € funcdo do CAPS
articular-se com a atencdo priméaria em seu tegjtdealizando agbes de matriciamento e
cuidado colaborativo. A colaboracdo com outrastipal publicas em seu territorio —
especialmente Assisténcia Social, Educacdo e SistlamGarantia de Direitos — € também
tarefa do CAPS. A partir de 2002, foram introduzid@ rede de saude do SUS os CAPS
destinados a criancas e adolescentes (CAPS-i) pamisntes com transtornos relacionados
ao consumo prejudicial de alcool e outras droga&P& AD), e estabelecidos os tipos de
CAPS, segundo porte e complexidade (CAPS-I de 05.@0 50.000 habitantes,
aproximadamente; CAPS-Il de 50.000 a 100.000, e SSAPpara municipios ou territorios

com populacao superior a 100.000/150.000 habit)%/ht@n 2010, através do Plano Crack,

foi regulamentada a modalidade CAPS AD lll, de fanamento 24 h e capacidade de
acolher pacientes agudos em leitos de internagd@bEm 2011, uma regulamentacéo do
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Ministério da Saude (Portaria 3088/2011, repubhcath 2013) estabeleceu as articulacdes
gque os CAPS deveriam constituir com os demais dispos da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS), sempre em uma perspectivardetios de atuacao.

O Grafico 5 mostra a evolugdo do numero de CAP(H a 2014. Os nameros
referentes a 2001 representam servicos de uma mesdalidade (destinados a pacientes
adultos, funcionando em tempo parcial). A nova igumécdo dos servigos introduzida em
2002, além de especificar as equipes profissianaigmas por tipo de CAPS, e definir mais
claramente sua responsabilidade territorial, sigpuf também o inicio da oferta mais
sistematica de atendimento em saude mental a agaacadolescentes e a usuarios de

substancias psicoativas no ambito do SUS.

GRAFICOS5 - Evolucdo do nimero de CAPS (2001 - 2014)
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Fonte: Minsitério da Saude - 2014

Alguns pontos chamam a atenc&o na curva de inctera@oal dos CAPS. Ocorrem
diferencas no incremento dos diferentes tipos dB&Aomo se pode ver na Tabela 3.
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TABELA 3 - Tiio de CAPS ior ano i2001 - 2014i

2001 - - - - - - 295
2002 145 186 19 32 42 - 424
2003 173 209 24 37 57 - 500
2004 217 237 29 44 78 - 605
2005 279 269 32 56 102 - 738
2006 437 322 38 75 138 - 1010
2007 526 346 39 84 160 - 1155
2008 618 382 39 101 186 - 1326
2009 686 400 46 112 223 - 1467
2010 761 418 55 128 258 - 1620
2011 822 431 63 149 272 5 1742
2012 907 464 72 174 293 27 1937
201z 97¢ 471 78 187 301 47 20€2
201¢ 106¢ 47¢ 85 201 30¢ 69 220¢

Fonte: Ministério da Saude — 2014

Observa-se, como obstaculo importante, o baixooriti® implantacédo anual de duas
modalidades de CAPS: os servi¢cos para crianca®lesagntes e os CAPS-IlIl. O numero
total de CAPS-i, apenas 201 em dezembro de 20pdesenta um importante indice de
lacuna de tratamento para este segmento popul&ci@na nimero ainda pequeno de CAPS-
lll, cuja implantagéo, pelo custo e complexidadeyn® desafio para a gestdo municipal do
SUS, é o principal desafio a ser enfrentado, deonaodgarantir boa cobertura em municipios
de médio e grande porte, isto é, acima de 200.Ciftamtes (142 municipios, que
representam 2,5.% do total de municipios bras8eim mais de 70% da populagédo). A
efetividade do CAPS-IIl para a cobertura em saudatah nestes contextos urbanos esta

. 129
demonstrada em alguns estudos avallajflvos

A comparacdo entre os mapas de distribuicdo dosSC&R 2002 e 2010 ilustra o
percurso da ocupacao territorial do pais com gxtede servico.
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Fonte: Ministério da Saude — 2012.
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A interiorizacdo dos CAPS esta expressa em algameros, e contribuiu para mudar

0 cenario de desassisténcia quase completa nosemEumunicipios do interior,

especialmente nas regides Nordeste e Norte, e pesjmeunicipios do interior de estados do

Sudeste e Sul. Inicialmente um dispositivo presap&nas nas grandes cidades, em sua
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expansdo deslocou-se para o interior do pais; assmm2002, 17% do total de 424 CAPS
encontravam-se em cidades com menos de 50.00@ihtsit(76 servigos), enquanto em 2010

esta proporc¢ao saltou para 40,36% (654, do totab@® CAPS em 20185. Com os arranjos
intermunicipais estimulados pelo SUS, onde murisisle pequeno porte se agrupam para
constituir um CAPS comum, é possivel afirmar queobertura (expressa pela proporc¢ao

CAPS/populacéo) deste servigco € melhor no inteldgpais, em geral desassistido, do que nos
grandes municipios.

Cuidados em saude mental no &mbito da atencdo prima

A estratégia de saude da familia (ESF) foi impldatao SUS em 1994, através de
equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) eteageomunitarios de saude.
Progressivamente, foi se consolidando como portantiada do sistema de saude, e atingiu
taxas de cobertura expressivas em todo o pais, ran@nda inferior ao ideal (62% da
populacdo em 2014). Existem areas, especialmebémas, que apresentam baixa cobertura;
porém, de modo geral, este recurso assistencébest distribuido pelas diversas regides do
pais. E caracteristica notavel do programa de sgaif@milia e tendéncia historica da atencéo
priméria no Brasil que os municipios de menor pgpulacional apresentem melhor

cobertura, e as grandes cidades (com excec¢Oestanfes) apresentem lacunas assistenciais.

O Gréfico 6 apresenta a evolu¢cdo do numero de esuip periodo estudado. S&o
39.000 equipes implantadas (2014). Cada equiperrdafta por no minimo 01 médico
generalista, ou especialista em Saude da Familimédico de Familia e Comunidade, 01
enfermeiro generalista ou especialista em Saudéaailia, 01 auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, sesgonsavel pelo atendimento de 1.000
familias (ou entre 3.000 e 4.000 habitantes).
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GRAFICO 6 - Numero de Equipes de Satide da Familia Implantadas (2000 - 2014)
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Fonte: MS/SAS/DAB - 2014

O numero de equipes, embora ainda longe do dekejs® apresentando
aumento regular e consistente, como mostram od®@réife 0s mapas a seguir.

Equipes de Saude da Familia — Cobertura
1998 2009
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O programa de Agentes Comunitarios de Saude (A@8)fissionais de nivel médio,
moradores da comunidade, com treinamento em ac@®gsab de vigilancia em saude,
monitoramento de doencas cronicas prevalentes (dupertensdo e diabetes), nutricéo,
identificacdo sindromica de agravos - foi iniciafiteeimplantado de forma independente da
Saude da Familia, mas esta atualmente integradquiiges da ESF, com tarefas especificas
gue incluem a visita domiciliar realizada regulanbee Inimeros programas de capacitacéo de
ACS estdo em andamento, com resultados positiv@sgpampliacdo da cobertura em saude

mental. O Grafico 7 apresenta a evolucdo do nuaeragentes no periodo estudado.

GRAFICO 7 - Nimero de Agentes de Comunitérios de Satude (ACS) Implantados (2000 - 2014)
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Fonte: MS/SAS/DAB - 2014

Nucleos de Apoio a Saude da Familia e a estratégia Matriciamento

A presenca de profissionais de salde mental imdgras equipes de saude da familia
ocorre apenas em alguns municipios. Mais frequemitan as acoes de saude mental sao
realizadas através de acOes mhatriciamento, que incluem: cuidados compartilhados,

. . . ~ ~ 1{%0
supervisao, atendimento conjunto, acdes de capaaita.

O matriciamento pode ser feito: através dos CABSequipes volantes criadas para
esta finalidade (em poucos municipios) e atravésNiwleos de Apoio em Saude da Familia
(NASF).
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Os NASF foram criados em 2008, para qualificaca&$R, incluindo profissionais de
nutricdo, educacao fisica, praticas integrativiastérapia e outras), recomendando-se desde o

inicio a inclusédo de um profissional de satude nienta

A presenca do NASF em um municipio é indicativagde ac¢des mais regulares e

qualificadas de saude mental na atencdo primadaesilizadas naquele territorio, embora

: . . 131, 132
haja relatos de baixa presenca da saude mentdyansa&asos ;

O Gréfico 8 apresenta o numero de NASF implantadesacordo com as trés
modalidades (NASF 1, 2 e 3), que indicam o porteddpositivo em termos de recursos

humanos.

GRAFICO 8 - Nimero de NASF por tipo e ano (2009 - 2014)
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Fonte: MS/SAS/DAB - 2014

Pode ser observado que a presenca deste dispositiiwito insuficiente, nao
existindo igualmente avaliagbes, publicadas emogews, sobre a efetividade deste
dispositivo em relacdo a saude mental; entretalgans estudos exploratérios sugerem que é
uma estratégia Gtil a ser melhor desenvo&ﬁ&a

E importante ressaltar que, apesar de ser consemsianpreensdo de que a saude
mental deve comecar na atencdo primaria, e de qobeatura necessaria s6 sera obtida com
acOes consistentes e regulares neste nivel de éajfg:ralg as barreiras aqui superam

decisivamente 0s avancos. Esta percepc¢do estanfgressn muita énfase no questionario
aplicado aos diversos grupos de interesse desteocg@apitulo 4).
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Recursos humanos envolvidos na salde mental comuarifa

Nao existem dados completos e integralmente pre@Esbre o quantitativo real de
recursos humanos envolvidos nas ac¢des de saudelncentunitaria. O crescimento dos
dispositivos como CAPS e da atencado psicossocialteracdo basica veio acompanhado de
uma ampla incorporacdo de recursos humanos a sag€wal do SUS. Vimos que ocorreu

importante interiorizacao dos profissionais, n@ghio de municipios de pequeno porte.

Com base nos dados existentes do sistema de irf@aordo SUS (DATASUS), a
partir de registro do CNES — Cadastro Nacional d&alkelecimentos de Saude, péde ser
realizado um levantamento aproximado dos profissgode saude mental que trabalham em
CAPS, atencao primaria e ambulatorios. A Tabelarésenta estes dados, extraidos da base
de dados agregados do CNES/DATASUS, para dezens201#4.

TABELA 4 - Profissionais de Saude Mental de niveluperior em atividade na Rede SUS
- dezembro 2014

_ Centro de S e Clinica
Ocupagcdes de e Atencéo _ Especializada/
Nivel Superior lszgumdiﬁad_a Psicossocial- Ba&ade‘ Ambulatério VBl
CASE CAPS Sadde Especializado

Assistente Soci 57¢ 3432 757¢ - 11587
Bloguimico : 72t . : 72t
Farmacéutic

Clinico Gere - 108( - - 108(
Enfermeirc - 4460 - - 446(
Fisioterapela - 21F - - 21F
Fonoaudiblog - 267 - - 267
Médicc

Neurologist: i 64 i ) 64
Musicoélogc - 4 - 6 10
Neuropsicoélog - 1 - 1
Pedagog - 572 - - 572
Pediatr: - 68 - - 68
P[ e_paad0| - 36 - - 36
Fisicc

Psicanalist - 5 - - 5
Psicologt 81 685: 1039: 709¢ 25157
Psicopedagoc - 133 - - 138
Psiquiatr: 42 3481 165¢ 160( 6782
Terapeut 124 2311 131¢ 291¢ 6668
ocupaciong
Total 155¢ 2371 2094( 1161¢ 5783(

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro NacionalEkiabelecimentos de Saude do Brasil — CNES (aessso
marc¢o de 2014) — levantamento realizado para edtdrio.
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Nota: Esses dados se referem a categoria "ocupaQd@NES e guardam uma diferenca a maior (em teno
15%) na média das diversas categorias quandoliza aticategoria "profissional". Excluido o servigo
“policlinica”, por apresentar dados inconsistentes.

Os dados da Tabela 5 apontam numeros expressiya®figsionais de saude mental
gue estdo incorporados ao sistema comunitario etegg@d (CAPS, atencdo basica/primaria,
ambulatdrios) destacando-se: 25.157 psicologoS8Tlassistentes sociais, 6.782 psiquiatras,
6.668 terapeutas ocupacionais. Nos CAPS, encorteam460 enfermeiros (além dos
enfermeiros das equipes de saude da familia).

Como esta base de dados costuma apresentar disdespalevidas a: a) atualizacao
inadequada (tanto para incluir novos trabalhademso para retirar os que deixaram 0s
servicos) e b) alta taxa de precarizacéo do trabathSUS, que envolve contratos de curto
prazo, que nao chegam a ser formalizados e insendo base de dados; resolvemos
estabelecer um levantamento com o critério de “aredgtimativa”, para o total de servidores
de CAPS nas 5 regides do pais (de niveis de estzmar superior e média). Os dados
primarios foram obtidos junto a base de dados d&£dNe CAPS sorteados, por tipo e por

regiao, e em seguidas multiplicados pelo totalatadipo de CAPS nas 5 regides.

TABELA 5 - Trabalhadores em atividades nos CAPS poregiéo e tipo de CAPS - fevereiro 2015

Tipo de Regido Regido Regido Regido

CAPS Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste _I Total
CAPS 765 403¢ 864 2451 393¢ 1205¢
CAPS || 153¢ 2961 41€ 5141 124¢ 1129¢
CAPS Il 23E 138¢ 19¢€ 335( 21C 537
CAPS 174 61€ 104 128¢ 44C 2622
CAPSAD 36C 139< 30C 5918, 105¢ 902¢
ffIAPS AL 22( 91¢ 33( 95( 34C 275¢
Total 3290 11313 2210 19098 7229 43140

Fonte: CNES/DATASUS dezembro 2014, extrapolado fideas por tipo e regido. Estimativa.

O numero total de profissionais incorporados a satdntal comunitaria € expressivo,
sendo necessario estabelecer parametros compararo outros sistemas nacionais de
saude mental, para melhor avaliar a adequacadatésgfa. Deve ser ressaltado, entretanto,
gue as taxas de precarizacdo do trabalho (contptmssorios, baixa remuneracdo) séo
elevadas, e constituem um obstaculo importanteoao foncionamento da rede de atencéo
psicossocial.
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Inversdo do financiamento, com predominio da atengdcomunitaria

Um dado caracteristico do periodo estudado, e aledgrrelevancia para a analise da
mudanca de paradigma ocorrida, € a inversdo da darfinanciamento do SUS, o qual deixa
de ser hospitalocéntrico a partir de 2006 (Graf®do Em termos globais, entretanto, o
financiamento ainda € insuficiente, para dar caldacuna de tratamento em um pais de
grandes dimensdes e 200 milhdes de habitantes.

GRAFICO9 - Total de gastos da satde mental/SUS com os hospitais psiquiatricos e com a atengdo comunitaria/territorial
(2002-2013)
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Fonte: Ministério da Sadde - 2014

Consideracdes Finais

De acordo com os dados apresentados, é possikal edgumas consideragdes gerais
acerca do processo de Reforma Psiquiatrica brasildEm relacdo ao projeto de
desinstitucionalizacdo, observa-se uma consiseergignificativa reducao de leitos, iniciada
ainda na década de 90, e consolidada a partir das 2000. As medidas que buscaram
promover a realocagdo dos recursos financeirohdggitais psiquiatricos em direcéo a rede
comunitaria, implementadas a partir de 2004, desahgram um papel fundamental para o
desenvolvimento da rede substitutiva de servicadreEanto, dificuldades relativas aos
processos de gestao, insuficiéncia de financiamespecifico, fragilidade dos dispositivos
extra-hospitalares e a resisténcia dos parquescomaidis a reducdo de leitos representam
barreiras que ainda devem ser enfrentadas naafétvda desinstitucionalizacéo e da atencao

comunitaria no pais.
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Como problema novo, o cenario atual demanda magrcao sobre as praticas de
neo-institucionalizacdo, sobretudo no que tangeadogos (campo da Assisténcia Social),
instituicbes de cumprimento de medidas socioedwasmtdestino de jovens em conflito com a
lei) e as Comunidades Terapéuticas para a populdgassudrios prejudiciais de alcool e
outras drogas.

Aponta-se ainda a relevancia dos Servicos Resi@isn€erapéuticos, tidos como o
principal recurso para o efetivo sucesso da désiogtnalizacdo, embora seja possivel notar
gue o numero de tais equipamentos disponiveis @agilBse mostra muito aquém da real
demanda. Em paralelo, os Centros de Atencao Pemakassumem o protagonismo do novo
modelo assistencial em saude mental, a partir daiagho exponencial no quantitativo de
tais dispositivos em todo territorio nacional, apeta caréncia das modalidades de CAPS-i e
CAPS lIl na composicdo das redes comunitarias saddis. Da mesma forma, observa-se um
importante incremento na cobertura da Atencédo Pianedn Saude, no tocante as unidades de
Estratégia de Saude da Familia, embora os cuidadaaude mental em tais contextos ainda

se mostrem incipientes.

Notas ao capitulo 2:

' Através das Portarias 106 e 1220/2000.

"Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Sd¥ejgartamento de A¢des Programéticas Estratégicas.
Residéncias terapéuticas: o que séo, para quavséiMinistério da Saude, Secretaria de Atencdol@&a
Departamento de A¢bes Programaticas EstratégidasmsHia: Ministério da Saude, 2004. 16 p.: i{Série F.
Comunicacado e Educacdo em Saude)

" Caixa Econdmica Federal, 2015. Dados referentiezembro

2013."Ministério da Saude. Portaria 2840, de dezembr20dd.

V125 pacientes em cadeia publica; 499 em penitéacsegundo relatério apresentado pelo Ministdao
Saude a reunido ordinaria do Conselho Nacionabtitdd Criminal e Penitenciaria, em 26/02/15.
V'Ministério da Saude. Portaria GM n° 336, de 19 ffeive de 2002. Define e estabelece diretrizes para

o funcionamento dos Centros de Atencéo Psicoss@iaio Oficial da Unido 2002; 20 fev.

Vil Ministério da Satde. CNSM/AD. Sadde mental em dad®. Janeiro 2011 (www.saude.gov.br)
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CAPITULO 3

PERCEPCOES DOS GRUPOS IMPLICADOS A RESPEITO DA
DESINSTITUCIONALIZACAO E DA SAUDE MENTAL COMUNITARI A

Como contribuicdo a analise do processo de ddsicisinalizacdo e mudanca do
modelo de atencdo em saude mental no Brasil, itai fiena consulta ampliada a gestores do
SUS, diretores/coordenadores de servicos de saleetaln profissionais de saude,
profissionais de politicas intersetoriais, pesqiosas, usuarios, familiares e estudantes da
area de saude. N&o se construiu uma amostra festgd| adotando-se um mecanismo de
consulta ampliada de opinido, através da colaborag®nima de integrantes dos diversos
segmentos implicados no tema da saude mental palienetodologia seguida para tornar

mais representativa esta consulta € mencionadaadiaiste.

Como instrumento de coleta de dados, foi adotadpestionario “Saude Mental:
Avancos, Barreiras e Estratégias Uteis”, elaborpdla Plataforma Gulbenkian de Saude
Mental Global e OMS, e ja usado para consultas bamies em paises da Unido Européia,
valendo-se da configuracdo de andlise baseada etosFRositivos, Fragilidades, Estratégias
Uteis/Oportunidades e Riscos/Ameacas (no modeBW®T Analysis). As limitacdes desta

. . o . , 134
metodologia de avaliacdo de contexto institucical referidas na literatura, e certamente

ela ndo pode ser tomada como levantamento de opinia validade estatistica, porém como
um subsidio de ampliacdo da ausculta do problemsayma grupo maior de atores.

O questionario foi adaptado para o contexto biiasjleonforme se vera a seguir, e
compde-se de perguntas simples e diretas, ondsponéente atribui uma nota, em escala
Likert, aos Avancos, Barreiras e Estratégias Utgis ele identifica diante das situactes
apresentadas.

Os resultados permitem estabelecer um dialogo cbraratura cientifica revisada, e
com os dados descritivos sobre o processo de tlagiimalizacdo e implantagdo da saude
mental comunitaria.

Metodologia. LimitacGes do levantamento

A pesquisa foi realizada a partir de um questianduie analisou aspectos qualitativos
e quantitativos sobre a situacao atual da poléicrvicos de saude mental no Brasil. Para
isto foram avaliados os Avancos, as BarreiraskEstsitégias Uteis relacionadas a transicéo
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dos servicos de saude mental para a comunidadémimto do pais ou da regido do
respondente.

O meétodo de coleta das informacdes consistiu enfioamulario eletrénico enviado a
276 representantes da comunidade de saude memtalif@yentes insercfes na area: gestores
de saude mental, diretores de servicos, trabaleadorembros de associacdes de familiares e
de usuarios, pesquisadores, docentes, estudargest@es de areas afins. A escolha dos
respondentes foi orientada por sua participacaenapervicos de saude mental do SUS; b)
em trabalhos estratégicos ou manejo de praticasexg@nsdo das redes de cuidado
comunitario e/ou na reducdo de leitos psiquiatriotys em associacbes de usuarios e
familiares; d) em pesquisas e a¢fes de formaca@tadiente ligadas & mudanca do modelo
em saude mental.

O instrumento de coleta de informacdes foi basesdajuestionario disponibilizado
pela Fundacdo Calouste Gulbenkian, e adaptadoapa@aidade brasileira, sem alteracao dos
vetores de analise utilizados pela referida Furmlagé estudo com objetivo similar. A
primeira versdo adaptada do questionario foi subaet pré-teste com 25 colaboradores do
campo da saude mental no pais, tendo gerado peqadteaac6es no desenho final. O
instrumento visou, essencialmente, elucidar a peéze da comunidade brasileira acerca da
efetividade dos métodos utilizados para a expadedstratégias de cuidado comunitarias e a
reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos.

Ao final, 138 pessoas responderam ao questiongeiando uma taxa de retorno de
52%, em 7 dias de aplicacdo. Dos 102 gestores daxhes, 40 enviaram resposta (taxa de
40,8%).

O perfil dos respondentes, Tabela 6, registra nmaiorero de participacdo de docentes
e pesquisadores, seguidos de gestores de saudd mprafissionais da area.

Para a consulta aos gestores de salude mentalouide a lista dos presentes da Ultima
reunido de Colegiado de Coordenadores de SaudeaM@nE, dezembro de 2014), que
agrega coordenadores estaduais e de diversos piasicio pais. A dificuldade de acessar
representantes das demais comunidades ligadasia Bkintal para aplicacdo desta pesquisa
se evidencia nos resultados. Nao séo disponiveimatio organizado e consolidado, as vias
de acesso as associacdes de familiares e/ou usufrso servicos comunitarios de saude
mental, o que dificulta enormemente a tarefa ddatéos. Para este fim, foi utilizado um
cadastro de associacdes e grupos de familiareséeias de saude mental, porém, com taxa
de retorno muito baixa. Trabalhadores e coorderadie servicos de saude mental possuem
registro no CNES (Cadastro Nacional de Estabelettimsade Saude), onde nao € possivel ter
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acesso a algum meio de comunicagéo pessoal, oifqueétou o envio do Questionario a um
maior nimero de representantes dessa categoria.

A composicao final do quadro de respondentes a@pt@ssa abaixo:

TABELA 6 - Conjunto de respondentes, por grupo

Pesquisadores e docel 24,1«
Gestores de salde me 22,41
Profissionais ¢ satde ment 17,2¢
Diretores/Responsaveis/Coordenadores de serviceasiadie ment 9,4¢
Gestores de salde (exceto saude mu 2,5¢
Outrc 1,72
Outros gestores (assisténcia social, direitos hos)gustica 1,72
Outros profissionaide saud 1,72
Membros de associacdes de famili 0,8¢
Membros de associacdes de usu. 0,8¢
Profissionais de politicas intersetoriais: ass@tgreducacao, trabalho, cult 0,8¢
Outro- familiar 0,8¢€
Outro- Pesquisador referel aos temas de arte, cultura e saude r 0,8¢
Outros profissionais de sau- representacao profissio 0,8¢
N&o responde 13,7¢

Outro dado relevante é o porte do municipio doaedente, expresso no Grafico 10.
A grande maioria dos participantes origina-se denioipios com mais de um milhdo de
habitantes.

GRAFICO 10 — Respondentes, por porte do municipio

Porte do MuniCipiO W Menos de 20 mil habitantes

7,10% W Entre 20 mil e 50 mil
4,40% habitantes

4,40% M Entre 50 mil e 100 mil
habitantes

H Entre 100 mil e 200 mil
8,80% habitantes
W Entre 200 mil e 500 mil
habitantes
Entre 500 mil e um milhdo
de habitantes
» B Maisde um milhdo de
,-,}-,r::;y 21,20% habitantes
, Nioresponderam

15%

29,20%

9,70%
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Em relacdo a participacdo dos estados, os de NGeasis (28%) e Rio de Janeiro
(27%) foram de longe os mais presentes nas respasiguidos de Sdo Paulo, Rio Grande do
Sul, Pernambuco e Piaui. Embora 20 estados tenbspondido ao questionario, deve ser
considerado o viés de respostas predominantesaiestados citados, que correspondem a
mais de 50% das respostas.

OsAvanc¢e foram analisados em uma escala ordinal de ILa=3\enhum Avango a 5
= Muito Expressivo Avanc¢o). Também foi utilizade&scala ordinal de 1 a 5 para analisar o
impacto causado peld&arreiras (1 = Nenhum Impacto e 5 = Impacto Muito Alto), iass
como para asEstratégias Uteis para a reducdo das instituicdes psiquiatricas e
desenvolvimento dos servigos comunitarios (1 = Natilee 5 = Muito Util).

Resultados Quantitativos

A analise quantitativa registra a média das notxehidas em cada uma das
categorias, nas diferentes regides do pais. Eapeeo também o Desvio Padrdo da amostra
em cada item, para fins de andlise dos dados.

Avancos

A analise dos Avangos € demonstradana Tabela 7. Os valores referentesa

“Implementacdo de legislagdo nacional de saude atieat“Implementacdo de politicas,
estratégias e planos, nacionais e/ou regionais,salede mental”, itens 1.1 e 1.2,
respectivamente, destacam-se como um dos maicaxasa@s; juntamente com o item 1.20,

“Reducdo do numero de leitos psiquiatricos”. Egtass receberam notas médias superiores
em todas as regides, tendo seus menores valoiegadgs na regido Norte, 3,43 e 2,57. E
importante salientar que a cobertura da rede deSO#d3ta regido registra o pior indice (0,62
CAPS/100.000 habitantes).

A andlise dos resultados referentes ao “Desenvelvionde cuidados de Saude Mental
na Atencdo Priméria em Salde (Atencéo Béasica)” dstreoum resultado significativamente
baixo, considerando-se que este é um dos eixosogliais para 0 avanco da rede
comunitaria. Todas as regides, exceto a regido 8ptesentam médias inferiores,
demonstrando que a articulagéo entre os servic8adée Mental e a Atencdo Primaria ainda
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nao € satisfatoria. Em uma analise que compargesp®stas de gestores de saude mental,
gestores de saude e diretores de servicos de smadwl (39 respondentes para esta
pergunta), e os demais Gestores, profissionaisaddeSMental e Pesquisadores da area (53
respondentes para esta pergunta), a média també@maépara ambas as categorias descritas,
2,74 (Desvio Padrao de 0,94) e 2,79 (Desvio Padied0,77), respectivamente, significando
que esta percepcao € mais generalizada.

A pergunta acerca do avanco dos CAPS (1.10) ohtete ligeiramente acima da
média, 3,5, considerando as notas de todas asesegidduma das maiores médias para a
analise da implantacdo de servicos comunitariopaie. Fazendo um recorte das demais
estratégias de implantacdo de servicos com basenitéma (perguntas 1.7, 1.8, 1.9, 1.10,
1.11, 1.12, 1.13 e 1.16) € a maior média entre, elparentemente por conta do forte
investimento na ampliacéo da cobertura de CAPSiHiosos anos.

A andlise dos resultados acerca do “Desenvolvimdatservicos assertivos/equipes
moveis” demonstra a lacuna de implantacdo de égiest mais diretamente ligadas ao
atendimento dos pacientes em seus locais de mavadiea propria comunidade, e fora do
ambiente de tratamento. Os resultados recebem abtaso da média em todas as regides.
Do mesmo modo, salienta-se a questdo 1.16, reéeeentiesenvolvimento de “Vagas e/ou
unidades/servicos de internacdo de Saude MentaHespitais Gerais”, que registra uma

avaliacao indicativa do pouco avanco nesta area.

Em relacdo aos “Servicos Residenciais Terapéuticpsitente instrumento da
desinstitucionalizacdo, as médias (item 1.21 e)li@@icam um avancgo significativo. A
diferenca encontrada entre estes itens especifieaias maiores para a questao que salienta

“Programas de desinstitucionalizacdo para paciateBospitais psiquiatricos por meio de
servicos residenciais terapéuticos na comunidadet@no familiar’, em comparacdo a
“Implantacao e funcionamento de servicos resideboiapéuticos”, demonstra que 0 apoio
aos programas de desospitalizacdo de pacientésdistalizados € mais significativo do que
a efetiva implantacdo de SRTs. Para o item 1.2lididificadas notas acima da média em
guase todas as regides, exceto na regido Nortaido@ item 1.23 denota avanco abaixo da

meédia para implantacdo de SRTs nas regifes Sulleste,e Centro—Oeste.

De modo geral, as médias encontradas para as gsiedavaliacdo dos avangos na
desinstitucionalizacao e oferta de servicos corating sao relativamente baixas, indicando o
reconhecimento de progressos, mas também de desasierem enfrentados. Este registro
compativel com o que foi encontrado na revisaateeatura feita para este documento, que
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de medidas para sua plena implantacéo.
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TABELA 7 — Valor médio das questfes relacionadas adAvancos, por Regido

Avancos: Centro-
Média (Desvio Padra = SlEsE Nordeste NI Oeste
1.1 Implementacéo 375
legislacdo nacional de saugle (0’71, 3,58 (0,94) |3,91(0,94) | 3,43 (1,13) | 3,75 (0,96)
menta T
1.2- Implementagéo (
politicas, estratégias 3,2t :
planos, nacionais efou (0.71) 3,31 (0,89) | 3,55(0,82 | 2,57 (0,79) | 3,00 (0,82)
regionais, de saude met
1.3- Defesa dos direit:
(Advocacy) e educag 3,1z
pablica, realizados pel (083 2,82 (0,81) [2,55(1,13) | 2,43 (0,79) | 2,25(1,26)
governos
1.4- Defesa dos direitt
(Advocacy) e educag 217
publica, realizados pel (1’5% 2,77 (085) | 2,55 (0,82 | 2,29 (0,95 2,00 (0,82
Organizacdes ni S
Governamenta
1.5- Defesa dos direitt
(Advocacy) e educacg 3,0C
piblica, realizados pel (0,93 2,98 (0,88 |2,64 (0,50 |2,86(0,69 | 3,00(1,41
profissionais de sall
1.6- Capacitacao/formac
em cuidados de sat 317
mental para profissionais o 2,87 (100) | 2,91 (0,70 | 2,57 (1,13 3,25 (0,50
~ L ! (0,99
Atencao Primaria em Sat
(Atencao Basici
1.7- Desenvolvimento ¢
cuidados de saude menta 3,5C .
Atenco Primaria em Sa( (0.76] 2,88(0,8) [2,45(0,68 | 2,14 (0,69 | 2,25(0,50
(Atencdo Basici
1.8- Desenvolvimento ¢
cuidados ambulatoriais de 2,75
sadde mental nos hospi (158 2,17 (0,64 | 2,00 (0,77 | 2,00 (1,00 2,25 (0,96

gerait
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TABELA 7 — Valor médio das questbes relacionadas acAvancos, por Regido

Avancos Centro-
Média (Desvio Padra wu SLBESE Nordeste N Oeste
1.9- Desenvolvimento ¢
atencao ambulatorial ¢
servicos comunitarios de 2,88
sadde (Poliinicas, Unidad | (1,13 | 284 (0:83) 12,55(0,93) 1 2,29 (0.76) | 2,25(0,50)
Basica de Saude, Centros de
Saulde, etc
1.10- Desenvolvimento ¢ 363
Centros de Atenc:i (1’69) 3,66 (0,95 | 3,82 (0,98 | 3,14 (0,90 3,25 (0,50
Psicossocial (CAP: :
1.11- Desenvolvimento ¢ 275
Equipes Comunitarias (1’49‘ 2,39 (1,02 (2,00(0,89 |1,86(0,69 | 2,00(0,82
Saulde Mental T
1.12- Desenvolvimento ¢
Servigos-Dia (Hospitais- 2,00 ,
Dia, Servicos ¢ (151 2,15 (0,93) | 1,82 (0,87 | 1,29 (0,49) | 2,00 (0,82)
Reabilitacac
1.13- Desenvolvimeto de 2 o
servigcos assertivos/equij (1’25 1,98 (0,81 |2,30(0,82 (2,14 (1,21 1,75 (0,50
moveis s
1.14- Desenvolvimento ¢
IRES B ENEE MU 25C | 546075 | 2.45(0,82 | 2,14 (0,90 | 2,00 (0,82
grupos de usuarios (1,07
familiares
1.15- Desenvolvimento ¢ 1,5C
“E-mental healt’ (1.20 2,00 (0,94 (1,91(1,04 |1,43(0,79 | 2,00 (0,82
1.16- Desenvolvimento ¢
unidades/servicos 3,1¢
internacéo de Sadde Mer (155, 2,28 (0,85 | 2,55(1,13 | 2,14 (1,07 2,00 (0,82
em hospitaisgerai
1.17- Diminuig&o de nov: 317
internaces em instituict (1’2%‘ 3,57 (0,98 4,00 (0,77 |2,57 (1,51 2,75 (0,50

(hospitais psiquiatrico
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uestdes relacionadas acAvancos, por Regido

Avancos Centro-
Média (Desvio Padra = SLEESE Nordeste B Oeste
1.18- Diminuicao de nove
internacdes em instituict
de carater asilar (ex: asilos, 2,63
abrigos, unidades de med (141 2,98 (1,04) |2,64(0,92) | 1,57 (0,53) | 2,25 (0,50)
socioeducativa, comunidades
terapéuticas e et
1.19- Reducéao ds
internac6es em hospit
psiquiatricos, através 3,5 . :
NOVOS Critérios (1.41) 3,53(0,99) | 3,55(0,69 | 2,57 (1,40 | 2,25 (0,50)
dagestéo/regulacao da pt
de entrada
1.20- Reduc¢ao do namero 3,2¢
leitos PSiQUIALTCOS (1.04) 3,83 (1,04) 4,09 (0,94) | 2,29 (1,70) | 3,00 (1,15)
1.21- Programas ¢
desinstitucionalizacdo ps
pacientes de hospit 317
psiquiatricos pormeio (0'6;1‘ 3,05(1,10 | 3,55(1,04 | 1,71 (2,50 | 3,25(0,50
Servigos residencie T
terapéuticos na comunidac
retorno familia
1.22- Melhoria da qualidac > 8¢
dos cuidados nos hospit (1’46‘ 2,71(0,97 (2,64 (1,12 |2,24 (1,07 | 2,50 (0,58
psiquiatrico s
1.23- Implantacéce 31z
funcionamento de servig (0,6;1‘ 2,72 (1,02 | 3,45(1,21 | 2,00 (2,41 | 2,50 (0,58
residenciais terapéutic T
1.24- Desenvolvimento ¢ 0.7¢
programas c treinament (0’823‘ 1,63(0,83 |1,45(0,82 |1,43 (0,53 | 2,00 (0,82
vocacione T
1.25- Desenvolvimento ¢ 17t
programas de trabal (1'35‘ 2,03(0,92 | 1,55(0,82 | 1,33(0,52 | 1,50 (0,'8)

protegidc
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Continuacao da Tabela 7

TABELA 7 — Valor médio das questdes relacionadas acAvancos, por Regido

Avancos: Centro-

Média (Desvio Pdréo = SLBESE Nordeste B Oeste
1.26- Desenvolvimento ¢
iniciativas de geracéo 243
trabalho e renda e (1’13) 2,37 (1,05) ]2,00(0,89) | 1,86 (0,90) | 2,25 (0,96)
cooperativismo soci ’
(economia solidéaria)
1.27- Desenvolvimento ¢ 263
acOes psicossociais atrav (1’ 51 2,73 (1,00) | 2,36 (0,92 | 2,00 (0,82 | 1,75 (0,50)
de iniciativas cultura T
1.28- Desenvolvimento ¢
ambientes de acolhimel 295
transitorio para pessoas (1’16‘ 2,12 (0,87 2,36 (1,03 | 2,71 (0,76 | 2,25 (0,50)
situagéo de vulnerabilidad¢ T
socia

O Grafico 11 apresenta 0s principabvancos conforme a percepgdo dos
respondentes.

GRAFICO 11 - Avangos mais Expressivos (Grande Avango e Muito Expressivo Avango)

Redugio dontmero de leitos psiquiatricos 50,63%

Desenvolvimento de Centros de Atencfio Psicossocial (CAPS) W 57,79%

Implementacdo de legislagdo nacional de saude mental 56,25%

Diminuigio de novas internactes em instituicdes (hospitais _ 50 L 19
» w2 24, 0
psiquidtricos)

i
46,002 48.00% 50,00% 352,00% 54.00% 56,00% 58.,00% 60,00% 62,00%

Barreiras

A analise da Tabela 8 expressa o impacto negatis dgeterminadas acdes vém
gerando na implantacdo do projeto de desinstitatiatdo no pais.

As maiores médias de impacto sdo identificadadtans 2.1 e 2.5, “Baixa prioridade
da saude mental na agenda politica” e “Falta derses humanos com formacéo adequada ao
modelo de base comunitaria”, respectivamente, eodstram a percep¢do da necessidade de
aprofundamento e efetivacdo dessa politica puldeayodo a inscrevé-la mais densamente
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na agenda do estado brasileiro. A falta de recursosanos capacitados para o trabalho no
modelo comunitario, evidenciado na falta de quadifgio dos profissionais, constitui um dos
mais sérios entraves a efetiva implantacdo do foraje desinstitucionalizacdo e da atencdo
psicossocial, segundo a percepc¢éo dos respondentes.

Outra média que sobressai é a do item 2.7, “Resisté&d mudanca por parte dos
profissionais”. Com base na revisao bibliogréafiealizada para este documento, identificou-
se gue o processo da Reforma s6 € possivel coataaadmpreensédo do mandato publico da
saude mental pelos servicos de base comunitat@aaeequada formacdo dos profissionais da
atencao psicossocial (capitulo 2). A questdo aceacéFalta de conducao politica clara e
consistente, no ambito da gestdo, dos trabalhadosegirios e familiares e movimentos
sociais”, item 2.10, com médias mais dispersasesaenta ao problema da falta de
apropriacdo do mandato publico, o da gestao desiiza.

A questdo 2.8, que se refere a intersetorialidad&ratégia determinante para o
funcionamento do processo de desinstitucionalizad@monstra que a “Falta de cooperacao
entre as politicas (setores) sociais e da saud®’ ggrando um alto impacto negativo na
implantacdo do projeto de desinstitucionalizacase gequer acdes compartilhadas entre
diferentes setores para o pleno desenvolvimenteaadicoes para participacao civil e social
dos egressos.

Podemos verificar um ponto mais especifico destiéatia na analise da questéo
“Dificuldades de integracdo da saude mentalAtencdo Primaria em Saude (Atencéo
Basica)”, item 2.9, com médias bastante altas,ceéspgente nas regides Nordeste, Norte e

Centro-Oeste.
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TABELA 8 — Valor médio das questdes relacionadas &arreiras, por Regido

Barreiras: Centro-

Média (Desvio Padra Sul Sudeste Nordeste Norte Oeste
2.1- Baixa prioridade ¢ 473 400
saude mental na agel 4,50 (0,53 | 4,02 (1,10 (0’47) 4,14 (1,07 (1’41)
politica ’ '
2.2- Financiament 418 450
insuficiente para a saude | 3,88 (0,99 | 3,98 (1,17 (0'87‘ 4,00 (1,15 (1'00‘
menta e T
2.3- Modelo dt 3,82 4,00
financiamento inade@dc |3,50 (1,77 | 3,70 (1,00 (1,25) 3,29 (1,50 (1.41)
ou pouco efetiv ’ '
2.4- Recursos da sau 301 350
mental concentrados 4,13 (0,99 | 3,32 (1,22 © ’70, 3,50 (1,38 (1’29‘
grandes instituicdes Y e
2.5- Falta de recursi
humanos com formacéao 4,55 4,25
adequada ao modelo 4,50(0,53) | 4,08 (1,11) (0,52 4,43 (0,98) (0,96
base omunitari
2.6- Falta de consen
entre os diferentes a atc
da saude men
(trabalhadores, usuari 3,3¢ 3,7
familiares, gestor, e | el (157 | EHESSEEEE (0,50
docentes) quanto ¢
rumos da politica de sal
menta
2.7- Resisténcia 4.0¢ 4.0
mudanga por parte ¢ 4,00 (0,76 | 3,73 (1,04 (1’51, 4,00(1,41 (0’82‘
profissionai T T
2.8- Falta de cooperag 43¢ I
entre as politicas (setor | 4,13 (0,64 | 3,87 (1,14 (0’67‘ 4,14 (1,07 (0'96,
sociais e dsauds T T
2.9- Dificuldades d
integracdo da saude mel 4 5t 4 2k
na Atencao Primaria ¢ 388 (0,64 |3,80 (1,16 (0,52 4,00 (1,15 (0,96
Saude (Atencao Basic
2.10- Falta de condug:i
politica clara e consister
no ambito da gestéao, ¢ 4,0C 2,7%
trabalhadores, usuario el | BRI (1,00 L (0,58

familiares e moviment:
sociait
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O Grafico 12 destaca 8arreirasde maior impacto, segundo os respondentes.

GRAFICO 12 - Barreiras com mais alto impacto (Impacto Alto e Impacto Muito Alto)

F—

Baixa prieridade da sadde mental na agenda politica

Falta de recursos humanos com formagdo adequada ao modelo de base _

comunitaria

Dificuldades de integracdo da satide mental na Atengdo Priméaria em Salde
s 76,85%
(Atengdo Basica)

Financiamento insuficiente para a satide mental 74,74%

|

70,00% 72,00% 74,00% 76,00% 78,00% 80,00% 82,00% 84,00%

Estratégias Uteis

A percepgéo das Estratégias Uteis para a destistifailizacdo é analisada a partir da
Tabela 9, buscando identificar de que modo a codagiel vem percebendo as iniciativas e
solucdes utilizadas para a transi¢cao dos servieeadde mental para a comunidade. Percebe-
se que o apoio das trés esferas de governo é alawedorizado pela comunidade, como se
verifica pelas médias das questdes 3.1, 3.2 €&8d®jo politico do governo local”, “Apoio
politico do governo estadual” e “Apoio politico governo federal”, respectivamente.

A questdo acerca da “Legislacdo Especifica de SMetdal’, 3.5, € amplamente
valorizada e destacada pela comunidade como umgadbando destaque na Regi&do Sul. O
Programa “De volta para casa”, especificamentereapacomo uma estratégia de alto valor
para os respondentes, tendo recebido uma notealigente inferior na regido Norte (onde a
presenca do componente hospitalar € baixa, e astistionalizacdo teve menor relevancia
estratégica como necessidade da reforma psigaigatric
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TABELA 9 — Valor médio das questdes relacionadas &stratégias Uteis, por regizo

Estratégias Uteis
Média (Desvio Padra

Sul

Sudeste

Nordeste

Norte

3.1- Apoio politico d¢
governo loce

5,00 (0,00)

4,44 (1,12)

4,64 (0,92)

4,14 (1,46)

4,50 (1,00)

3.2- Apoio politico dt
governo estadu

4,75 (0,71

4,26 (1,18

4,36 (0,81)

4,14 (1,46)

3,75 (1,26)

3.3- Apoio politico d¢
governo feder:

4,88 (0,35)

4,54 (0,94)

4,45 (0,82)

4,57 (0,79)

4,25 (0,50)

3.4 - Capacidade politice
técnica da instancia
salde mental do Ministé
da Saude

4,50 (0,76

4,39 (0,95

4,18 (0,87)

4,71 (0,49)

4,50 (0,58)

3.5- Legislacao especifi
de saude mental

4,88 (0,35)

4,43 (1,01)

4,18 (0,98)

4,71 (0,49)

4,50 (1,00)

3.6- Criacao do Prograr
de Volta para Casa (Lei
10.708/200z

4,75 (0,46

4,28 (1,00

4,36 (0,67)

3,29 (1,60)

4,50 (1,00)

3.7- Legislacado social e/
outras contribuicées d
servi¢cos do setor soc
(desenvolvimento socia
previdéncia

4,43 (0,53

4,21 (0,97

4,36(0,81,

3,86 (0,69

4,25 (0,96

3.8- Legislacao trabalhis
e outras acoes
programas e setore
relacionados ao trabal

3,67 (1,86

3,97 (1,23

4,09 (1,04

3,29 (1,38

4,00 (1,15

3.9- Participaca
efetivamente verificada d
usuarios e familiar

5,00 (0,00

4,11 (1,25

4,27 (0,79

4,17 (0,98

4,25 (0,96

3.10- Contribuica
originada de outre
processos de reformas
sauds

4,50 (0,76

3,98 (1,09

3,55 (0,69

4,00 (1,15

3,75 (0,50

3.11- Redefinicdo d
agenda da saude mental
funcéo das urgénci
politicas decorrentes
situagBes de catastrc
crise e de emergén

3,63 (1,69)

3,07 (1,48)

3,45 (0,93)

3,86 (1,07)

3,25 (0,50)
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TABELA 9 — Valor médio das questbes relacionadas &stratégias Uteis, por regido

Estratégias Uteis
Média (Desvio Padra

Sul

Sudeste

Nordeste

Norte

3.12- Conrribuicdes d
pesquisa académ

4,25 (0,71)

3,92 (1,16)

4,00 (0,89)

4,14 (0,69)

3,75 (1,26)

3.13- Contribuic¢des dc
movimentos dos direit:
humanos

4,50 (0,76

4,20 (1,08

4,55 (0,69

4,14 (0,90

4,0 (1,41

3.14- Cooperacd
internacional

3,00 (2,07)

3,48 (1,24)

3,36 (0,92)

4,00 (0,58)

3,50 (1,29)

3.15- Organizagbes ni-
governamentais de
familiares

3,63 (1,85

3,85 (1,05

4,36 (0,67)

4,00 (1,00)

3,75 (1,26)

3.16- Organizacoes ni-
governamentais de usual

3,63 (1,85)

3,89 (1,08)

4,55 (0,69)

3,86 (1,07)

3,75 (1,26)

3.17- Associac0e
profissionai

3,25 (1,91

3,69 (1,20

4,00 (0,89)

4,14 (1,07)

3,00 (0,82)

3.18- Contribui¢cbe
oriundas do modelo
autonomia, protagonism
"recovery'

3,88 (1,81

3,70 (1,43

4,36 (0,81

4,14 (0,90

4,00 (1,41

Consideracoes Finais

Mesmo considerando as limitagbes deste levantamasitespostas obtidas ajudam a
ampliar o entendimento em relacdo aos avancos,dimpeatos e estratégias necessarias para
a consolidacéo do projeto comunitario de atencasaide mental no contexto brasileiro.

Destacam-se como avancos mais significativos: acéed dos leitos psiquiatricos, a
diminuicdo de novas internacdes, a implantacdo AABSCem todas as regifes do pais e a
promulgacéo da lei nacional de saude mental. Domesodo, sdo significativos os registros
das principais barreiras ao pleno desenvolvimento piojeto comunitario, ligadas
principalmente a falta de recursos humanos com doéim adequada para o exercicio do
cuidado comunitario, as dificuldades de integrad@dsalde mental na atencdo primaria, ao
insuficiente financiamento para a area e a baikaigade da saude mental na agenda politica

do pais.

Vale assinalar que no questionario havia um canguodivel para livre expressdo do
respondente sobre pontos considerados relevan@&s, ndio registrados como opcao de
resposta. O consolidado dessas respostas paranoBaeeiras destacou a formacéo de
recursos humanos como um dos principais obsta@dosebidos, corroborando o registro
encontrado na analise quantitativa dos dados. €ngdelrimento de ac6es mais consistentes e
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permanentes de formagao parece se destacar cordosumais importantes desafios a serem
enfrentados no momento atual do processo da Ref@sigaiatrica no pais.

O apoio politico dos governos locais, estaduaiederhis ao projeto da atencdo
psicossocial e da desinstitucionalizacdo é peroeb@mo condicdo indispensavel para o
avanco do projeto de saude mental comunitaria. Benma direcdo, destaca-se a importancia
atribuida a conducéo politica do processo pelol féderal, o Ministério da Saude, como
relevante para assegurar a ressonancia e legitimida atencdo comunitaria nos diferentes
territorios brasileiros, com graus diversos de anfdcdo da reforma. Destacou-se ainda a
necessidade da efetiva participacédo de usuariamilidres em todo o processo, embora tenha
sido identificada a fragilidade de sua organizagdicontexto brasileiro.

A experiéncia brasileira da Reforma Psiquiatrica,seu componente mais decisivo, a
desinstitucionalizacdo, registra avancos signifioat mas também desafios importantes,
colocando aos operadores mais diretos, e a soeedado um todo, o imperativo de nao
retroceder e, portanto, de empreender todos os;cesfaecessarios para o efetivo avanco do

direito a convivéncia social e comunitaria das pas€om transtornos mentais.
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CAPITULO 4

DISCUSSAO, CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Como se pode avaliar a experiéncia brasileira de ferma psiquiatrica?

O percurso dos trés conjuntos de informacdes adibz permite enunciar algumas
consideracdes avaliativas sobre o processo destiasiionalizacdo e atengdo comunitaria no
Brasil.

A reforma psiquiatrica ndo é um processo histotwonogéneo em todo o seu
desenvolvimento, podendo ser identificados periatistintos. Nos anos 1980, a critica dos
asilos e experiéncias de reforma institucional gmarharam o processo de redemocratizacéo
do pais e construcdo do SUS. Nos anos 1990, uraasmtmobilizacdo social trouxe ao
protagonismo os usuarios de servicos, trabalhadieesalde mental do setor publico e
estudantes do campo da saude mental, em torno leltedeecisivo sobre os rumos da
psiquiatria publica, que resultaram na aprovacateidRaulo Delgado, em 2001. Nos anos
2000, o esforco da politica foi de expandir as tewas do atendimento, reduzindo
dramaticamente os leitos em hospitais psiquiatitoosencionais e implantando uma extensa
rede de atencdo comunitaria. Diversos intérpregkgaram esta saga, cuja importancia na

- . . .. ... 135 .
historia das politicas sociais no Brasil esta itsae forma definitiva , independente das

avaliacdes de processo e resultado que se tornaira agcessarias € mesmo decisivas para a

consolidacéo e futuro da Reforma.

Se a importancia da reforma como politica publicanglamente reconhecida na
literatura cientifica, alguns AVANCOS se destacanfarma mais clara, seja na literatura,
como na andlise dos dados e na opinido dos atopisados. Especificamente, parece haver
consenso em que:

a) A reducéo de leitos se realizou de forma regulefeéva, com a gradualidade necessaria
para evitar situacbes de desassisténcia. A transg@ um cenario marcadamente

hospitalocéntrico para um modelo de equilibrio,eoodexistem recursos para internagdo com
a rede de servicos comunitarios, foi realizada deneima exitosa. Embora néo seja

consensual, esta € a avaliagdo predominante.

b) A incorporacdo de recursos humanos e financeirags s®ovicos comunitarios foi
significativa, e mudou o cenario da saude mentaligaino pais. Entretanto, ha lacunas
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importantes, tanto qualitativas quanto quantitativeps aspectos de financiamento e recursos

humanos.

c) Houve avanco importante e aparentemente consolidamlccampo das leis e normas
aplicaveis ao novo modelo, destacando-se a impmatém eficacia da lei nacional (lei
10216/2001).

d) O pais conseguiu enfrentar, ainda que parcialmentigsafio da inovagédo, propondo e
implantando tecnologias novas, como os CAPS, akoutros dispositivos e iniciativas.

e) A existéncia de uma forte rede de servigcos na atepgmaria de saude constitui uma base
solida para expansao da capacidade de atendimeofoeeacdo da imensa lacuna de atencdo
ainda existente.

Também com base nas trés fontes de informacéaolisean@dodem ser identificadas,
mais destacadamente, entre outras, as seguinteRBWRS para o avanco e consolidacao
da reforma:

a) O financiamento, embora expressivo, e dirigido etamente aos servicos comunitarios,
ainda é insuficiente. O pais investe cerca de 2J6%6recursos totais da saude para a saude
mental, o que é insuficiente, diante da magnitug&lemiologica e complexidade do
problema.

b) Tanto a literatura quanto a percepcdo dos atorestap importantes necessidades néo
contempladas na éarea de recursos humanos. Ocostdici@ncia e inadequacdo na
FORMACAO dos profissionais, bem como instabilida®RECARIZACAO dos vinculos
laborais.

c) Séo relatadas precariedades importantes de ESTRHATHH® servicos comunitarios,
especialmente quanto a area fisica, insumos e, umass vez, precarizacdo dos vinculos
laborais, e pequeno numero de servigcos para ceanedolescentes, mesmo se reconhecendo
a importancia da introducéo deste tema na paupaldtica de saide mental, com a criacao

dos CAPS-i, em 2002.

d) Apontam-se dificuldades para a producdo de conlegtos na area da atencgdo

psicossocial, oriundas seja da baixa qualidadeirdasmacdes produzidas pelos servigcos

(baixo grau de informatizacao e sistematizacadrdfasmacdes), seja da auséncia de politica
de estimulo a producéo de conhecimento nestaapesar de um crescimento importante das
publicacdes e pesquisas nos ultimos anos.

e) Fragilidade, identificada muito claramente nas fadges de dados, do componente de
saude mental na atencéo primaria. Este diagngstemisa ser aprofundado, uma vez que ndo
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aparece com clareza a orientacdo politica e norenptira este componente, que é essencial

para o enfrentamento da lacuna assistencial.

f) Baixa sustentabilidade das associa¢fes e gruposiwdeios e familiares, caracterizando
uma fragilizacdo importante deste segmento, cujécymacao foi decisiva nos anos 1990. Ha
muito poucas associacdes e entidades de usuamosfissionais, e as poucas existentes
(menos de 100 em todo o pais) encontram-se as\aita dificuldades para permanecerem
atuantes.

g) Os riscos representados pelas formas diversasodmstéucionalizacéo, especialmente na
politica de alcool e outras drogas.

As ESTRATEGIAS UTEIS que foram mais menciasmc identificadas, e que
constituem importante contribuicdo da experiéncasiteira para a saude mental global:

a) o Programa de Volta para Casa, como indutor danstésicionalizacdo, e apoio efetivo a
incluséo social dos usuarios;

b) os servicos comunitarios, sendo destacada a efetigidos CAPS, apesar dos problemas
de estrutura e processo;

C) as iniciativas, apesar das limitacdes apontadag)abeporar a vasta rede de servicos da
atencado primaria (equipes de saude da familia pteggeomunitarios de saude), de forma
colaborativa, nas acdes de saude mental;

d) o formato de gestéo colegiada presente nas tri@naigs do SUS, que permite a tomada de
decisbes de forma mais proxima das realidadesslocai

Recomendacdes

A reforma psiquiatrica é avaliada como um processtnso, que precisa, como toda
politica publica, em um contexto nacional complexaepleto de iniquidades como o
brasileiro, de aperfeicoamentos.

Como consideragdes gerais que emergem da andlsmada, recomenda-se:

a) Ampliar o financiamento da saude mental, de mea@dingir pelo menos 5% do total do
SUS, ja no proximo ano, de acordo com recomenda®&3MS. Considerando que a carga
global dos transtornos mentais (medidos por diavida perdidos ou qualidade de vida
perdida, e outros indicadores) tende a aumentpgssivel que esta meta de ampliacao do
financiamento tenha também que ser revista proxenaen
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b) Investir na qualificacéo profissional, e na quediido dos programas de formacéo. Apesar
das iniciativas existentes, parece néo estar havefetividade nos programas de capacitacao,
além do baixo alcance e regularidade dessas ingsat

c¢) Construir uma politica efetiva de producéo de comhento para a saude mental no SUS,

. . L . 136
gue incorpore o conhecimento cientifico e aguelsndos da cultura -, levando-se em
conta a complexidade deste tema. Investir em unmspeetiva de avaliacdo permanente da
. . 137
rede e dos servigcos, conforme ja vem sendo progoskecutado em alguns context305

d) Equacionar as fragilidades e contradi¢cdes da palite recursos humanos, ampliando os
recursos e construindo formas de relacdes laboais justas e sustentaveis.

Consideracodes finais

N&o é possivel resumir em poucos itens todos eacaspque envolvem o processo de
desinstitucionalizacdo e atencdo comunitaria ncsiBr&ste Documento Técnico buscou
trazer alguns subsidios, para auxiliar no debatted@, e contribuir para uma analise mais
abrangente e consensual sobre a questéo.

Apesar de ser uma politica publica exitosa, a mefopsiquiatrica pode se beneficiar
de uma avaliacdo mais cuidadosa de seus avancasrdme estratégias Uteis.

E legitimo pensar que, por sua histéria de 30 amess éxitos, dificuldades e
interrogacdes produzidas, a analise do processildira podera contribuir para a discussao
dos desafios da saude mental no mundo, os quagspser sintetizados no problema comum
a todos os paises, que é enfrentar adequadamiziena de tratamento e o desafio ético de
construir modos efetivos de pertencimento comunitarsocial para as pessoas com intenso
sofrimento mental.
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ANEXO
CONCLUSOES E RECOMENDACOES

(Aprovadas na Plenéria Final do Seminario, em 2makco de 2015.)



GLOBAL MENTAL HEALTH

FIOCRUZ

Seminério Internacional de Saude Mental Desinstitonalizacéo e Atencéo

Comunitaria: Inovacdes e Desafios da Reforma Psiafuica Brasileira

CONCLUSOES FINAIS E RECOMENDACOES

O Seminério Internacional de Saude Meriaksinstitucionalizacdo eAtencao
Comunitaria: Inovacdes e Desafios da Reforma Paigica Brasileird’, promovido pela
Fiocruz e pela Plataforma Gulbenkian de Saude M&itdal, com a colaboracéo ativa da
Organizacdo Mundial da Saude, da Organizacdo Pariéama de Saude e do Ministério
da Saude do Brasil, realizou-se nos dias 23, ZldeZnarco de 2015, no Rio de Janeiro. O
Semindrio contou com a presenca e a participacaio mtiva de 60 pessoas, participantes
brasileiros e internacionais, entre 0s quais reptestes da OMS-Genebra, OPAS,
Ministério da Saude Brasileiro, Fiocruz e Platafar@ulbenkian de Saude Mental Global.

A discusséo baseou-se em dois documentos de toabalh

Por um lado, o documentdnnovation in deinstitutionalization: a WH@xpert
survey”, de 2014, co-produzido pela Organizacdo Mundial déd8 e peldlataforma
Gulbenkian de Saude Mental Global. Baseado nastsp a um inquérito feito a 78
especialistas de saude mental representando 4@spaite documento identificou cinco
principios para o sucesso do processo de desaigtitllizacdo: a existéncia de servicos na
comunidade; o apoio e a aceitacdo da mudanca malossos humanos da rede de salde; a
existéncia de apoio politico alargado e ao mais mivel; a importancia de escolher o
melhor momento para a mudanca; e a necessidade @etrsos financeiros adicionais.

Por outro lado, o Documento Técnicdlnovacdes e Desafios em
Desinstitucionalizacdo e Atencdo Comunitaria nodifa elaboradaespecificamente para
este Seminario, a partir da andlise critica dogssa brasileiro de desinstitucionalizacdo e
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saude mental comunitaria. O objetivo deste documnédoit ajudar a extrair licbes e
encontrar medidas que permitam aprofundar a tremsfgfio dos servicos de saude mental
tanto no Brasil como em outros paises. A riquezstedelocumento assenta na sua
metodologia, contendo uma exaustiva revisdo deaalitea sobre a reforma psiquiatrica
brasileira e seu processo de desinstitucionalizagéa andalise dos dados de gestao acerca
da implantacdo e do desenvolvimento da Politicaddatde Saude Mental; e um processo
de consulta, dirigido a gestores, profissionaisiatiss, familiares, e outros atores-chave,
sobre a percepcdo dos avancos, barreiras e emtgsatégis em relacdo ao movimento de

superacéo do modelo asilar empreendido no Brasil.

RECOMENDACOES

1) Tomar as medidas necessarias a uma expansao gregréss Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) 1l e das unidades de intemasdquiatrica nos hospitais gerais, de

acordo com os dados de planejamento sobre as iEzkEssprevistas para o futuro.

2) Desenvolver iniciativas que ampliem a participag@aohospital geral na rede de
cuidados de saude mental.

3) Continuar a redugdo do numero de leitos nos haspisiquiatricos, de forma

gradual e responsavel, com substituicdo por ses\decssalude mental comunitarios.

4) Qualificar a porta de entrada dos hospitais psifqoids, redirecionando as
internacdes, quando necessarias, para hospitails ger servicos comunitarios capacitados
para este tipo de acolhimento.

5) Qualificar a rede de urgéncia e emergéncia, angiaa sua efetividade no

atendimento as emergéncias em saude mental.
6) Desenvolver iniciativas que previnam novas formasirgstitucionalizagdo, com

particular énfase nos usuarios de alcool e dragasadolescentes em conflito com a lei e

nos idosos.
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7) Apoiar a expansdo e fortalecimento dos servicoglemsiais terapéuticos, nao
apenas para egressos de institucionalizacdo, nmakéta para outros pacientes que
necessitem desse recurso, e em modalidades diverdeguadas as necessidades das
populacoes.

8) Apoio e fortalecimento a expansao do Programa di&ara Casa.

9) Criar mecanismos para que a atencdo primaria aemensua capacidade de
abordagem e atendimento em saude mental, bem csseguaar o desenvolvimento do
matriciamento e dos cuidados colaborativos, queirsdispensaveis para a melhoria dos

servicos e para o aumento da efetividade da saégd&ahma ateng&o primaria.

10) Expandir a rede de servicos comunitarios delesaviental da infancia e da

adolescéncia.

11) Desenvolver, em conjunto com 0s usuarios elies, uma politica de apoio
efetivo as associacbes e grupos de usuarios e idmmjl garantindo sua

sustentabilidade e estimulando o protagonismo.

12) Combater a precarizacdo de salario, contrataralicbes de trabalho dos
trabalhadores do SUS.

13) Desenvolver a capacidade técnica dos recunswsirios na rede de servigos de
saude mental e incorporar na sua pratica as ogi@@gaemanadas dos principios do

recovery

14) Assegurar que o financiamento passe a ser marme com a real magnitude e

carga das doengas mentais, nos varios niveis téogds salde publica.

15) Instituir a producdo regular de informagfesnitgas sobre a procura, as
necessidades e a resposta dos servigcos de salti, e permitam o
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desenvolvimento de atividades de avaliagdo coméestee permanentes.

16) Criar mecanismos que superem as barreiras dugiio de pesquisa que tenha
efetivo impacto na saude publica, homeadamentevéstrdo desenvolvimento de

capacidade de pesquisa epidemioldgica, de sergidesmplementacao.
17) Assegurar que a Convencdo sobre os DireitosPeggsoas com Deficiéncia,
ratificada e assinada pelo Brasil, se transformeuam das referéncias éticas e de

principios de direitos humanos na area da saud&amen

18) Desenvolver programas efetivos de prevencaonsaoabusivo de alcool e outras

drogas.

19) Expandir, apoiar e fortalecer iniciativas co@®PSadlll, unidades de acolhimento
transitorio adulto e infantil (UA/UAI) e consultdrina rua, para assisténcia a usuarios
de alcool e outras drogas.

20) Ampliar politicas de moradia e apoio sociak@@sados a emprego e renda) para
usuarios de alcool e outras drogas e pessoas domesto mental grave, em situacao

de vulnerabilidade social, em parceria com a A&ssa Social.

21) Ampliar e aprofundar agdes intersetoriais, nd®ao cuidado integral, destacando-

se a necessidade de reforcar a articulacao coritizgpde Assisténcia Social.

Rio de Janeiro, 25 de marco de 2015.

PARTICIPANTES DO SEMINARIO INTERNACIONAL DE SAUDE MNTAL

DESINSTITUCIONALIZACAO E ATENCAO COMUNITARIA: INOVACOES E
DESAFIOS DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Anexo (pagina 04)



Este relatério e 0 anexo estado publicados na Blatafde Salde Mental da
Fundagéo Calouste Gulbenkian, de Portugal:

http://www.gulbenkian.pt/Institucional/pt/FundacRomdgramasGulbenkian?a=4345




