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TRANSPONDO BARREIRAS NA SAUDE MENTAL: a mudanga de paradigma de atengio aos
portadores de transtornos mentais.

Creuza Benites da Silva’
Lorraine Aparecida Pinto?

RESUMO

O presente estudo prioriza, sobretudo, explanar sobre o que ¢ saude mental e como ocorreram as
transformagdes na Reforma Psiquiatrica no Brasil. Objetiva Descrever as mudangas nos atendimentos a
saude mental desde a Reforma Psiquiatrica brasileira, a legislagio em Saude Mental no Brasil e os
servicos regulamentados por esta, bem como a importancia da estrutura¢do da rede de atencdo em satide
mental, enfatizando os servigos oferecidos, através de pesquisa literdria, escrita em portugués, bem como
em materiais especificos que tratam das questdes de saude mental. Proporcionando a necessidade de um
olhar minucioso sobre a questdo da saude mental e a importincia das articulacdes nas redes de
atendimento, assevera-se a urgéncia da promogao e integracao de todos os setores e atores envolvidos na
rede de atencdo em saude mental, tanto no cuidado com essas pessoas, quanto em investimento publico

dos servigos para atender tal demanda.
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ABSTRACT

This study emphasizes, above all, explain about what is mental health and how the changes occurred in
the Psychiatric Reform in Brazil. Objective To describe the changes in the care mental health from the
Brazilian Psychiatric Reform, legislation Mental Health in Brazil and the services regulated by this, and
the importance of structuring of the mental health care network, emphasizing the services offered through
literary research, written in Portuguese, as well as specific materials dealing with mental health issues.
Providing the need for a thorough look at the issue of mental health and the importance of joints in
service networks, the urgency of the promotion is asserted and integration of all sectors and actors
involved in the network of mental health care, both in care with these people, as public investment
services to meet such demand.
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1. INTRODUCAO

A humanidade convive com a loucura ha

séculos e, antes de se tornar um tema

essencialmente médico, o louco habitou o
imaginario popular de diversas formas. De motivo
de chacota e escarnio a possuido pelo demonio, até
marginalizado por ndo se enquadrar nos preceitos
morais vigentes, o louco ¢ um enigma que ameaca
os saberes constituidos sobre o homem.

Quando relacionados a esse enigma e a
ameaga aos saberes dos homens “normais”,
proporcionaram diversos crimes e tragédias ao ser
humano, com individuos trancafiados em locais
improprios, por ndo terem condigdes de conviver
no espago comum a todos. Tais ditos doentes
mentais, tiveram sua cidadania roubada, seus
direitos violados pela clausura, afastados de seus
familiares e dos considerados “normais”. Resende
(2001, p.35)

instituigdes psiquidtricas que surgiram no Brasil

comenta que essas primeiras
foram criadas respondendo a uma exigéncia
sociourbana para que os loucos fossem retirados
das ruas somados a condenagdo que se fazia, na
época, aos maus tratos a que eram submetidos os
loucos nas prisdes e nas Santas Casas.

Outro fator relevante era a urgéncia que a
situacdo exigia, ndo permitindo que se esperasse
por hospicios definitivos, recorrendo-se a
instalagdes provisorias, meio caminho entre as
internagdes nos pordes das Santas Casas, as celas
das prisdbes e a solugcdo final. Esses locais

consistiam no modelo manicomial baseado em

instituicdes fechadas, que se configurava como
principal dispositivo para afastar os “loucos” da

sociedade.

2. METODOLOGIA

Estudo analitico-descritivo por meio de
revisoes literarias, a proposta metodologica ¢
acompanhar e analisar os avangos da satide mental
e como ocorreram as transformagdes na Reforma

Psiquiatrica no Brasil.

3. OBJETIVOS DO PROJETO

Objetiva descrever as mudangas nos
atendimentos a satde mental desde a Reforma
Psiquiatrica brasileira, a legislagdo em Sautde
Mental no Brasil e os servigos regulamentados por
esta, bem como a importancia da estruturagdo da
rede de aten¢do em saude mental, enfatizando os
servicos oferecidos, através de pesquisa literaria,
escrita em portugués, bem como em materiais
especificos que tratam das questdes de saude

mental.

4. DESENVOLVIMENTO

Ap6s a segunda guerra mundial os hospitais
psiquiatricos foram comparados aos campos de
concentragdo, logo se iniciou questionamentos
sobre a eficacia do tratamento oferecido. O
manicomio ¢ um espaco de isolamento e

encobrimento do real. Nao ha questdes, ndo ha



problemas, tudo funciona de acordo com um
conjunto de regras de facil assimilagdo. “As
paredes do manicomio discriminam precisamente
quem ¢ normal, do lado de fora, e quem ¢ louco, do

lado de dentro” (Delgado, 1991, p. 20).

A partir da segunda metade do século XX,
inicia-se uma radical critica ¢ transformacdo do
saber, do tratamento e das instituicdes
psiquiatricas. Esse movimento inicia-se na Italia,
mas tem repercussdes em todo o mundo e muito
particularmente no Brasil. Principalmente na
década de 60 com varios questionamentos em
relagdo a psiquiatria e com uma proposta para
romper com o modelo manicomial. Em
consonancia com pensamento de Foucault que
“(...) a loucura foi enclausurada, excluida da
sociedade, ha que liberta-la e dar-lhe cidadania”

(SANDER, 2010).

Na década de 70/80 houve diversos
encontros e congressos na area da satde mental por
todo pais, a fim de discutir melhores condigdes de
trabalho aos profissionais e no tratamento dos
pacientes psiquiatricos, iniciando assim, o processo
de Reforma Psiquiatrica no Brasil, um processo
contemporaneo ao ‘“movimento sanitirio”, em
favor da mudanga dos modelos de atencao e gestdo
nas praticas de saude, defesa da saude coletiva,
equidade na oferta dos servigos, e protagonismo
dos trabalhadores ¢ usuarios dos servigos de saude
nos processos de gestdo e produgdo de tecnologias
de cuidado (BRASIL, 2005). Segundo Amarante e

Torre (2010:119) o que deflagrou a reforma

psiquiatrica, foram as denuncias da precarizagao

das condigdes de trabalho, e as freqiientes
dentincias de agressdo, estupro,trabalho escravo e
mortes ndo esclarecidas,provocando assim, a uniao
dos trabalhadores na area da satide mental, por
mudancas no sistema de atendimento, logo inicia
os Congressos e Conferéncias dando inicio ao
movimento de reforma psiquidtrica brasileira

(AMARANTE E TORRE, 2010, 117.118).

Em 1986, em Brasilia ocorreu a VIII
Conferéncia Nacional de Saude e pela primeira vez
os participantes tiveram voz nas propostas da
conferéncia, colocando a saude como direito de
todos e dever do Estado. No qual exige que o
Estado deve assumir explicitamente uma politica
de satde integrada as demais politicas economicas
e sociais em que fornega condi¢des dignas de vida
e acesso universal e igualitario as agdes e servicos
de promogdo, protecdo e recuperaciao de saude em
todos os niveis com o desenvolvimento pleno do
ser humano em sua individualidade (BRASIL,

1986).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude
(1986), a I Conferéncia Nacional de Satide Mental
(1987) e o 1I
Trabalhadores de Saude Mental (1987). O periodo

Congresso  Nacional dos
tem como ponto mais importante uma ruptura no
processo de reforma psiquidtrica, até entdo restrito
as transformacdes no campo técnico-assistencial,
para uma dimensdo mais global e complexa: “um
processo que um sO

ocorre, a tempo e

articuladamente, nos campos técnico-cientifico,



politico-juridico, tedrico-conceitual e

sociocultural” (Amarante, idem, p. 76).

A I Conferéncia Nacional de Saude
Mental, realizada logo ap6s a 8* Conferéncia
Nacional de Saude, representa, para a saude
mental, “o fim da trajetdria sanitarista de Sérgio
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Luiz Ribeiro “... um processo que surge mais
concreta e, principalmente, a partir da conjuntura
da redemocratizagdo, em fins da década de 70.
Tem como fundamentos ndo apenas uma critica
conjuntural ao subsistema nacional de saude
mental, mas também — e principalmente — uma
saber e as

critica estrutural ao institui¢des

psiquiatricas  classicas, dentro de toda a
movimentagdo politico-social que caracteriza a

conjuntura de redemocratizagdo” (Tendrio, 2002).

Aliado a essa luta, nasce o0 movimento da
Reforma Psiquiatrica que, mais do que denunciar
0os manicOmios como instituigdes de violéncias,
propde a constru¢cdo de uma rede de servigos e
estratégias territoriais e comunitarias,
profundamente solidarias, Tais a¢des iniciaram se
com o processo de desinstitucionalizacdo e

consequentemente a desconstrucao dos
manicomios e dos paradigmas que os sustentavam.
A substitui¢do dessa modalidade de atendimento
por outras praticas, como as terapéuticas, bem
como a autonomia da pessoa com transtornos
psiquicos passa a ser discutida e questionada por
profissionais da saude e familiares constantemente

(GOIS et al., 2004).

Em margo de 1986 foi inaugurado em Sao
Paulo o primeiro CAPS (Centro de Atendimento
Psicossocial), em 1989 a Secretaria Municipal de
Satude de Santos (SP) deu inicio ha um processo de
intervengdo em um hospital psiquiatrico, a Casa de
Saude Anchieta, local de maus-tratos ¢ mortes de
pacientes. Essa intervencdo obteve repercussoes
importantes, que demonstrou a possibilidade da
criagdo de uma rede de cuidados que substituisse
os hospitais psiquidtricos. Neste periodo foi
implantado em Santos/SP, Nucleos de Atencao
Psicossocial (NAPS) que funcionavam 24 horas.
Na década de 90 ¢ realizada a II Conferéncia
Nacional de Saide Mental e passam a entrar em
vigor no pais as primeiras normas federais
regulamentando a implantacdo de servigos de
atengdo diaria, fundadas nas experiéncias dos
primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as
primeiras normas para fiscaliza¢do e classificacdo

dos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Os NAPS/CAPS foram criados
oficialmente a partir da Portaria GM 224/92 e
regulamentou o funcionamento de todos os
servicos de saude mental em acordo com as
diretrizes de descentralizag¢do e hierarquizagdo das
Leis Organicas do Sistema Unico de Saude.
(Leal,p6. Cit. PP.84 e 55).

0s NAPS/CAPS como unidades de

Tal portaria define
saude
locais/regionalizadas, que contam com uma
populacao definida pelo nivel local e que oferecem
atendimento de cuidados intermedidrios entre o

regime ambulatorial e a internagdo hospitalar;



podem constituir-se também em porta de entrada
da rede de servicos para as acdes relativas a saude
mental e atendem também a pacientes
referenciados de outros servigos de saude, dos
servicos de urgéncia psiquidtrica ou egressos de
internagdo hospitalar. “O cuidado, em saude
mental, amplia-se no sentido de ser também uma
sustentacdo cotidiana da lida diaria do paciente,
inclusive nas suas relagdes sociais” (Tenorio,

2002).

Considerados  dispositivos estratégicos
para a organizacdo da rede de atencdo em saude
mental. Com a criagdo desses centros, possibilita-
se a organizacdo de uma rede substitutiva ao
Hospital Psiquiatrico no pais. Esses dispositivos
foram criados para organizar a rede municipal de
atencdo a pessoas com transtornos mentais severos
e persistentes. Deve ser um servico que resgate as
potencialidades dos recursos comunitdrios a sua
volta, pois todos estes recursos devem ser incluidos
nos cuidados em satide mental. A reinser¢do social
pode se estruturar a partir do CAPS, mas sempre
em dire¢do a comunidade e¢ a familia, contudo,
demonstrado no estudo realizado por Barroso e
Abreu et al (2004) a falta de envolvimento das

familias no processo terapéutico, muitas vezes

chegando a comprometé-lo.

No entanto, o processo de construcao dos
servicos de atengdo psicossocial tem revelado
outras realidades: as teorias e os modelos prontos

de atendimento vao se tornando insuficientes frente

as demandas das relagdes diarias com o sofrimento

e a singularidade desse tipo de atencdo.

Sendo preciso criar, observar, escutar,
estar atento a complexidade da vida das pessoas,
que ¢ maior que a doenga ou o transtorno. Para
tanto, ¢ necessario que, ao definir atividades, como
estratégias terapéuticas nos CAPS, se repensem o0s
conceitos, as praticas e as relacdes que podem
promover saude entre as pessoas: técnicos,
usudrios, familiares e comunidade (Capsitrano
Filho, 1991, p.81). Todos

nessa

precisam  estar

envolvidos estratégia, questionando e
avaliando permanentemente os rumos da clinica e
do servico (BRASIL, 2004). As unidades sao
divididas de acordo com a complexidade e
abrangéncia
identificados como: CAPS I, CAPS II, CAPS III,
CAPS AD (alcool e droga) e CAPSi (infantil).

(MS,2005)

populacional e podem  ser

Os CAPS I sdo Centros de Atengdo
Psicossocial de menor porte, funcionam cinco dias
da semana e tem capacidade para atender e
acompanhar até 240 usudrios, oferecendo uma
resposta efetiva as demandas de saude mental em
municipios com populacdo entre 20.000 e 50.000
habitantes (MS, 2005).

Os CAPS II sdo servigos de médio porte, e
dao cobertura a municipios com mais de 50.000
habitantes, os usuarios destes servicos ¢ de adultos

com transtornos mentais severos e persistentes. Os



CAPS II tém equipe minima de 12 profissionais,
entre profissionais de nivel médio e nivel superior,
e capacidade para o acompanhamento de cerca de
360 pessoas por més e funcionam os cinco dias

uteis da semana (MS,2005).

Os CAPS III sao os servigos de maior
porte da rede CAPS. Previstos para dar cobertura
aos municipios com mais de 200.000 habitantes, os
CAPS III estdo presentes hoje, em sua maioria, nas
grandes metropoles brasileiras. Os CAPS III sao
servicos de grande complexidade, uma vez que
funcionam durante 24 horas em todos os dias da
semana ¢ em feriados. Com no maximo cinco
leitos, o CAPS III realiza, quando necessario,
acolhimento noturno (internacdes curtas, de
algumas horas a no maximo 7 dias). A equipe
minima para estes servigos deve contar com 16
profissionais, entre os profissionais de nivel médio
e superior, além de equipe noturna e de final de
semana. Estes servicos tém capacidade para

realizar o acompanhamento de cerca de 450

pessoas por més (MS, 2005).

Os CAPS;, especializados no atendimento

de criangas e adolescentes com transtornos
mentais, sdo equipamentos geralmente necessarios
para dar resposta & demanda em saude mental em
municipios com mais de 200.000 habitantes.
Funcionam durante os cinco dias uteis da semana,
e tém capacidade para realizar o acompanhamento

de cerca de 180 criangas e adolescentes por més. A

equipe minima para estes servicos ¢ de 11

profissionais de nivel médio e superior.

Os  CAPSad, especializados  no
atendimento de pessoas que fazem uso de alcool e
outras drogas, sdo equipamentos previstos para
cidades com mais de 200.000 habitantes,
funcionam durante os cinco dias uteis da semana, €
tém capacidade para realizar o acompanhamento de
cerca de 240 pessoas por més. A equipe minima
prevista para os CAPSad ¢ composta por 13

profissionais de nivel médio e superior. (MS,2005).

Pensando nos paciente psiquidtricos que
ndo tem condi¢des de realizar os atendimentos e
acompanhamentos nos CAPS o Ministério da
Saude através da Portaria/GM n° 106 de 11 de
fevereiro de 2000 regulamenta os Servicos
Residenciais Terapéuticos, moradias ou casas
inseridas, preferencialmente, na comunidade,
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos
mentais, egressos de internacdes psiquidtricas de
longa permanéncia, que ndo possuam suporte
social e lacos familiares e que viabilizem sua

insercdo social. (BRASIL, 2004)

O rompimento do paradigma manicomial
ocorre gradualmente, possibilitando a pessoa
acometida de transtorno mental ser tratada em
ambiente  teraplutico, preferencialmente em
servigos comunitarios de saude mental, buscando a
reinserg¢ao e

AMARANTE (1995) diz que desospitalizar,

reabilitacao psicossocial.



significa retirar o sujeito do complexo hospitalar e

envia-lo para casa, enquanto que
desinstitucionalizar ¢ um processo muito mais
amplo, ¢ superar conceitos de que doenca implica
em “falta e erro”. Desinstitucionalizar na visdo do
autor, significa desconstruir praticas antigas, nao
apenas medicar ou fazer psicoterapia, mas permitir
que o sujeito se torne um sujeito de direitos, de
cidadania e ndo apenas um objeto do saber
médico/psiquiatrico, e dentro deste processo, a
ética ¢ fundamental.

As Residéncias Terapéuticas ( portaria do
MS 106) sao estratégias imprescindiveis para a
desinstitucionalizacdo de pessoas que passaram
grande parte da vida dentro de um hospital
psiquiatrico. Estes pacientes usam o hospital como
moradia devido a falta de condi¢des sociais,
afetivas e financeiras, no entanto, poderiam se
beneficiarem de um tratamento fora do hospital
como o Servigo Residencial Terapéutico.

A lei n°. 10216 de 06 de abril de 2001,
também conhecida como lei Paulo Delgado, que
pauta sobre a reforma psiquidtrica e institui novo
modelo de tratamento aos portadores de transtornos
mentais.

Essa lei tramitou por 12 anos no

congresso Nacional, desde 1989, até sua
promulgacdo em 2001, propde a regulamentacdo
dos direitos da pessoa com transtornos mentais e
extingdo progressiva dos hospitais psiquidtricos,
redirecionando assim, a assisténcia a saide mental,
privilegiando o oferecimento do tratamento na
comunidade, contudo ndo institui oS mecanismos

para a extingdo dos manicomios (Ministério da
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Satde/Brasil, 2000). Entdo, do ponto de vista
assistencial, constata-se que o hospital psiquiatrico
tradicional ¢ definitivamente antiterapéutico e que
a estratégia de conversdo do sistema de cuidado
deve partir da substituicdo radical do hospital por
um amplo rol de “servigos abertos e comunitarios,
capazes de assistir o usudrio desde a crise aguda e
as demandas de cuidado psicolégico até as
necessidades mais amplas de cuidado social”

(VASCONCELOS, 2008, p.39).

4. CONSIDERACOES FINAIS

E necessario reinventar a maneira de lidar
com a questdo da “loucura”, ou seja, criar
estratégias para emancipagdo, autonomia, €
desconstruir a relagdo de institucionaliza¢do dessas
pessoas.

Sabemos que devido os varios anos de
internacdo e com a auséncia ou dos vinculos
afetivos e familiares, os pacientes, ou melhor, os
moradores das residéncias terapéuticas necessitam
resgatar sua autonomia, sendo que somente com o
auxilio dos técnicos de saude mental ¢ que sera

possivel viabilizar esta agao.

O reordenamento do servico de saude
mental busca romper com o paradigma de
internacdo, de doencga, evoluindo para uma relagdo
de cuidado, consequentemente ¢ levado em

consideracdo a compreensdo do homem em suas



relacdes concretas, suas reais necessidades e de
uma vida concreta.

Os servicos oferecidos dentro da atual
politica de saude mental tém como perspectiva
viabilizar o que ha de legitimo, rompendo
obviamente com o paradigma manicomial e com a
visdo da “segregacao”.

Anterior ao processo da reforma
psiquiatrica o modelo de assisténcia aos portadores
de transtornos mentais era com base na internagao
em hospitais psiquiatricos, conforme ja vimos no
decorrer do trabalho, com objetivo de segregar a
circulagdo dessas pessoas da sociedade, pessoas
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estas, consideradas “ improdutivas”, que ficavam

reclusas por longos periodos, em condi¢des
precarias e sem contato com a sociedade. "A
histéria da nossa psiquiatria ¢ a historia de um
processo de asilamento; ¢ a historia de um processo

de medicalizagdo social". (Amarante, 1994:74)

Com a reforma psiquiatrica e a

promulgacdo da lei 10216, veio modificar os

servicos  prestados aos doentes  mentais
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