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ZANELLA, Fernanda Meneghim Direitos Humanos e Saude mental: um debate
necessario. 2019. 57 paginas. Trabalho de Conclusdo de Curso nivel scrito sensu
Direitos Humanos na América Latina — Universidade Federal da Integragao Latino-
Americana, Foz do Iguagu, 2019.

RESUMO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso tem como intuito analisar a atual politica de
saude mental e sua possivel articulacdo na garantia dos direitos humanos na atual
conjuntura da sociedade brasileira. Para isso, foi realizado levantamento de
informagdes por meio de pesquisa bibliografica em leis, decretos nacionais e
internacionais e autores que discutem o tema, a fim de atingir os objetivos
especificos do trabalho, a saber: a reflexao sobre os direitos humanos na politica de
saude mental, a apreensao da construgdo da politica de saude mental no Brasil no
que tange ao avango dos direitos humanos e a analise dos tipos de internagdes
involuntarias frente a tais direitos. Como resultado da pesquisa, identificou-se os
avancgos, nos ultimos trinta anos, na legislacdo brasileira no que afeta ao tema, e
que, a medida que as legislagdes foram evoluindo, consequentemente cresceram os
servigos de atendimento a pessoa com transtorno mental e dependéncia quimica na
forma de rede extra-hospitalar no pais. Por outro lado, concluiu-se que a realizagao
da internagcdo compulséria, ainda adotada como uma pratica na area da saude, viola
os direitos humanos da pessoa com transtorno mental e dependéncia quimica, como
também que a politica de saude mental sofre atualmente retrocessos devido ao
cenario econémico e politico do Brasil, fragilizando ainda mais a possibilidade de
garantir os direitos humanos das pessoas com transtornos mentais e dependéncia
quimica.

Palavras-chave: Saude Mental. Internagcdo Compulséria. Direitos Humanos.
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ABSTRACT

This Course Completion Work aims to analyze the current mental health policy and
its possible articulation in the guarantee of human rights in the current conjuncture of
Brazilian society. For this, a survey of information was carried out through
bibliographical research in laws, national and international decrees and authors who
discuss the subject in order to achieve the specific objectives of the work, namely:
reflection on human rights in health policy mental, the apprehension of the
construction of the mental health policy in Brazil with regard to the advancement of
human rights and the analysis of the types of involuntary hospitalizations towards
such rights. As a result of the research, it was identified the advances, in the last
thirty years, in the Brazilian legislation in which it affects the subject, and that, as the
legislations were evolving, consequently they grew the services of care to the person
with mental disorder and chemical dependence in the form of extra-hospital network
in the country. On the other hand, it was concluded that the implementation of
compulsory hospitalization, still adopted as a practice in the health area, violates the
human rights of the person with mental disorder and chemical dependence, but also
that mental health policy is currently undergoing setbacks due to economic and
political scenario of Brazil, further weakening the possibility of guaranteeing the
human rights of people with mental disorders and chemical dependence.

Key words: Mental Health. Compulsory Hospitalization. Human Rights.
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RESUMEN

Este trabajo de Conclusién de Curso tiene como objetivo analizar la actual politica
de salud mental y su posible articulacion en la garantia de los derechos humanos en
la actual coyuntura de la sociedad brasilefia. Para ello, se realizo el levantamiento de
informaciones por medio de investigacion bibliografica en leyes, decretos nacionales
e internacionales y autores que discuten el tema, a fin de alcanzar los objetivos
especificos del trabajo, a saber: la reflexion sobre los derechos humanos en la
politica de salud , la aprehension de la construccion de la politica de salud mental en
Brasil en lo que se refiere al avance de los derechos humanos y el analisis de los
tipos de internaciones involuntarias frente a tales derechos. Como resultado de la
investigacion, se identificaron los avances, en los ultimos treinta afios, en la
legislacién brasilefia en lo que afecta al tema, y que, a medida que las legislaciones
fueron evolucionando, en consecuencia crecieron los servicios de atencién a la
persona con trastorno mental y dependencia quimica en la forma de red
extrahospitalaria en el pais. Por otro lado, se concluyé que la realizacion de la
internacion obligatoria, aln adoptada como una practica en el area de la salud, viola
los derechos humanos de la persona con trastorno mental y dependencia quimica,
asi como que la politica de salud mental sufre actualmente retrocesos debido al
riesgo, escenario econémico y politico de Brasil, debilitando ain mas la posibilidad
de garantizar los derechos humanos de las personas con trastornos mentales y
dependencia quimica.

Palabras clave: Salud mental. Internacion Compulsiva. Derechos Humanos.
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1 INTRODUGAO

As politicas publicas no Brasil vém sofrendo diversos enfrentamentos em
decorréncia da atual conjuntura politica e econdmica no pais, inclusive a politica de
saude mental. Os representantes governamentais sao reflexo de grande parte da
populacdo brasileira, ha um consenso que tratar as pessoas com transtornos
mentais junto a sociedade na rede de atendimento de saude mental ndo é eficaz,
reforgando, assim, a ideia de praticas de isolamento daqueles que se encontram em
sofrimento metal, o considerando “anormal” o que, por consequéncia, acarreta no
aumento de financiamento de hospitais com leitos psiquiatricos e na maior duragao
de internamento, como também as comunidades terapéuticas, que tratam pessoas
com algum tipo de dependéncia quimica por longos periodos de acolhimento
institucional, reduzindo, em contrapartida, o financiamento das Redes de Atencéao
Psicossocial (RAPS).

Tal iniciativa demonstra prioridade em conduzir pessoas com transtorno
mental e dependéncia quimica de volta a modelos de institucionalizacdo, nao
priorizando o fortalecimento e convivio familiar e societario para aquele que precisa
de tratamento e da vivéncia como um cidaddo de direitos, indo inclusive sobre a
perspectiva dos direitos humanos.

Debater sobre os direitos humanos € extremamente importante para o
reconhecimento de todos os sujeitos como parte desses direitos e contribui para a
compreensao de que também permeiam o cotidiano de todos, independentemente
de sua raga, orientagcédo sexual ou religido, e de que todas as politicas publicas estéo
incluidas nisso, pois sua finalidade é garantir os direitos de todos, inclusive
amparadas por legislagdes internacionais e nacionais.

No intuito de levar mais conhecimento sobre direitos humanos a um maior
grupo de pessoas no meio académico, a Universidade Federal da Integragao Latino-
Americana (UNILA), em parceria com a Universidade Estadual do Oeste do Parana
(UNIOESTE), langou, em 2017, a primeira edigdo da especializagao de Direitos
Humanos na América Latina. O novo curso despertou, entdo, o interesse desta
autora, com formagdo em Servico Social, posto que a defesa intransigente dos
direitos humanos é um dos principios fundamentais no exercicio da profissao.

Com o decorrer do curso e as diversas discussdes sobre temas como

crianca e adolescentes, protecdo da pessoa idosa e com deficiéncia, o direito a
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saude e alimentagao adequada, educacao, direito a moradia, a cidade, a questao da
migragdo, entre outros, possibilitou a autora conhecer os tratados nacionais e
internacionais referentes a ampliagao e defesa dos direitos humanos e fez com que
evidenciasse que cada um deles perpassa por politicas publicas, uma vez que estas
sdo um grande instrumento que possibilita a garantia de direitos para todos,
principalmente das populagdes mais vulneraveis que ja tém boa parte de seus
direitos humanos violados.

Diante disso, em discussdo na disciplina de direito a saude e a
alimentagao adequada, surgiu o questionamento sobre o que saude em um contexto
mais amplo que a simples auséncia de doenga fisica. Apos considerar que ter saude
€ envolve bem-estar social, mental e fisico, e diante dessa abrangéncia, o
questionamento partiu para como pensar no bem-estar social e mental de alguém
com direitos humanos violados — ndo apenas um deles, mas muitos outros —, como
auséncia de acesso a educacao, a alimentagdo e a moradia, por exemplo.

E preciso, pois, pensar em direitos humanos também através das politicas
publicas. A autora, no exercicio profissional como assistente social dentro de um
hospital psiquiatrico por trés anos, no periodo de 2011 a 2014, identificou a forma
como era visto aquele espaco — hospital psiquiatrico — o de exclusdo da pessoa
doente e o quanto tantos outros direitos humanos eram violados antes, durante e
apods o internamento da pessoa com doenca mental ou dependéncia quimica.

Diante disso, a autora trouxe para este trabalho de conclusao de curso na
especializacao de Direitos Humanos na América Latina a reflexdo acerca da politica
de saude mental no Brasil e os direitos humanos. Assim, o presente trabalho tem
como objetivo geral analisar a atual politica de saude mental e sua possivel
articulagdo na garantia dos direitos humanos na atual conjuntura da sociedade
brasileira e como objetivos especificos a reflexdo sobre os direitos humanos na
politica de saude mental, a apreensio da constru¢cao da politica de saude mental no
Brasil no que tange ao avanco dos direitos humanos e a analise dos tipos de
internagdes involuntarias frente a tais direitos.

Para construir a analise deste trabalho, utilizamos a pesquisa
bibliografica, desenvolvida mediante material ja elaborado como livros e artigos
cientificos, segundo Gil (1999).

Para alcancar os objetivos estabelecidos, este trabalho foi construido

através da pesquisa qualitativa, utilizando-se do método dialético, pois este, de
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acordo com Gil (1999, p. 32), “fornece as bases para uma interpretacdo dinamica e
totalizante da realidade, ja que estabelece que os fatos sociais ndo podem ser
entendidos quando considerados isoladamente, abstraidos de suas influéncias
politicas, econémicas, culturais etc.”

O presente trabalho esta estruturado em dois capitulos: o primeiro aborda
a fundamentagéo histérica da loucura e as formas como eram tratados os doentes
mentais e ainda a construgao da politica de saude mental brasileira com a influéncia
do movimento da Reforma Psiquiatrica. O segundo capitulo apresenta o estudo
sobre as leis e a politica publica de saude mental no Brasil, sua rede de atencéo a
saude mental, formas de atendimento e tratamento das pessoas com transtornos
mentais e dependéncia quimica e os direitos humanos e o reflexo da atual

conjuntura brasileira na politica de saude mental.
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2 AHISTORIA DA LOUCURA

Conhecer a histéria da loucura ao longo dos séculos € imprescindivel
para compreendermos melhor as determinantes sociais e politicas no que se refere
ao conjunto de individuos denominados de “loucos”. Foucault (1972), em sua obra
intitulada A historia da loucura, expde que a estigmatizacdo do louco prevaleceu e
permaneceu com o passar do tempo e levou a uma exclusao social desses
individuos, fazendo-os viver a margem da sociedade considerada “normal”.

Ao final da ldade Média, por volta do século XV, o problema da lepra, que
assombrou a populagcao por muitos séculos, desapareceu e, com iSso, um vazio se
formou no espago de confinamento nos hospitais, uma vez que todos os leprosos
permaneciam trancafiados para que nao pudessem ser vistos em sociedade, pois
nao eram considerados “normais”.

Ainda que com o advento do controle da lepra ndo fosse mais necessario
o confinamento dos individuos leprosos, isso ndo fez desaparecerem as nogdes
culturais que padronizavam os pensamentos da €época, os valores e as imagens
atribuidas aos leprosos e o significado da exclusdo desse sujeito do seu grupo social
como uma forma higienista da sociedade em se “livrar” daquele que ndo é
considerado “normal”. Desta forma, foram necessarios mais de dois séculos para a
superagao da estigmatizacao e da exclusao dos individuos que nao se encaixavam
nos padroes da normalidade, conforme aponta Foucault (1972).

Ainda segundo Foucault (1972), durante a |dade Média, os doentes
mentais eram vistos como errados, como aqueles que n&do estavam em sua razao
plena e, desta forma, ndo eram considerados “normais” e muito menos dignos de
convivio social. Porém, com o advento da Idade Moderna (1453-1789), observou-se
o surgimento de um novo ideal que consistia na exaltagdo da racionalidade e da
ciéncia, e é a partir deste ideal de racionalidade que o “louco” passa a ser um sinal
de contradicao na sociedade, nao sendo mais apenas considerado como um erro,
mas, também, como uma ameaca a razao e a organizagao e a harmonia social.

E possivel observar que no final da Idade Média, quando os leprosarios
passam a nao receber mais pacientes, ja que a doenga havia sido contida, surgiria
um novo problema — a loucura — € uma nova forma encher os internatos novamente

de “doentes”. A respeito deste assunto, Foucault (1972) demonstra um fato curioso:
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[...] é sob a influéncia do modo de internamento, tal como ele se constituiu
no século XVIII, que a doenga venérea se isolou, numa certa medida, de
seu contexto médico e se integrou, ao lado da loucura, num espago moral
de exclusao. De fato, a verdadeira heranga da lepra nao € ai que deve ser
buscada, mas sim num fendmeno bastante complexo, do qual a medicina
demorara para se apropriar. Esse fenbmeno é a Loucura (FOUCAULT,
1972, p. 12).

O que a ciéncia e a razao nao poderiam dominar, era mais facil excluir e
segregar. Uma pratica comum nos paises europeus era expulsar os “loucos” de seu
territério. Na época da Renascenga (1300 -1600), por exemplo, os barcos faziam
parte do cotidiano dos “loucos”, conhecidos como Naus, e transportavam aqueles
que eram expulsos das cidades para territérios distantes. Foucault (1972) vé nessa
circulacdo dos “loucos” mais do que uma simples utilidade social, visando a
seguranga dos cidadaos e evitando que os mesmos ficassem vagando dentro da
cidade e perturbando a ordem vigente.

As pessoas com doengas venéreas também eram internadas nos antigos
leprosarios e aos poucos todos os doentes compartilhavam de um “espago moral de
exclusao”, época em que “predominava uma indiferenciacéo entre loucura e razao”
(FREITAS, 2004, p. 77). Em um dado momento, teria havido uma ruptura entre a
razao e a loucura, pela qual a razdo, cerca de cento e cinquenta anos antes do
surgimento da psiquiatria, “se separa da loucura, esvazia a verdade da loucura para
afirmar a si propria soberanamente” (FREITAS, 2004, p. 78).

Essa separagao dara origem a “estrutura de exclusdo” mencionada por
Foucault (1972), e teriam sido dois os seus estopins: a fundacdo do Hospital Geral
de Paris por decreto, em 1656, inaugurando a “grande internagédo dos pobres”, e a
libertacdo dos acorrentados de Bicétre, em 1794.

E, entdo, a partir da metade do século XVII que a ligacéo entre a loucura
e o internamento ocorrera, e para Foucault (1972) esse fato tem importancia por
duas razdes: primeiro, por ser a estrutura mais visivel da experiéncia classica da
loucura e, em segundo, porque sera exatamente ele, o internamento, que provocara
0 escandalo quando essa experiéncia desaparecer.

Na organizagdo das casas de internamento, o vazio deixado pelos
leprosos, depois da Idade Média, foi ocupado pelos “internos”, chamados a partir dai
de “loucos”. Esse aprisionamento € complexo e possui significacbes politicas,
sociais, religiosas, econémicas e morais.

Essa segregacao da loucura relaciona-se com a miséria e os deveres da
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assisténcia, uma nova forma de reagir diante dos problemas econdémicos do
desemprego e da ociosidade, uma nova ética do trabalho e o sonho de uma cidade
onde a obrigagao moral se uniria a lei civil, aos interesses econémicos de produzir
riguezas sob medidas rigorosas e autoritarias da coagao contra aqueles que nao se
encaixam nos padroes societarios da época. Os Estados substituem a funcdo da
Igreja nas tarefas de assisténcia, e a miséria se tornara um obstaculo contra o
Estado, passando de uma experiéncia religiosa que a santifica para a condenacgéao
da moral.

Ha apenas enfoque e preocupacdo com o trabalho, com o modo de
producdo vigente, por isso ha a condenagdo da ociosidade, daquele que esta
desprovido de trabalho. Dessa maneira, o desempregado, em situagao de miséria,
nao sera mais simplesmente excluido, mas detido, ja que entre ele e a sociedade
estabelece-se um sistema de obrigagdes enquanto ele tem de ser alimentado, e ao
mesmo tempo ele também deve aceitar, inclusive, a coagao fisica e moral do
internamento, sem titubear.

Na Europa, o internamento € uma das respostas dadas pelo Estado, por
volta do século XVII, diante da crise econémica vivida, para resolver o problema do
desemprego crescente nas cidades. Se nos tempos de crise o internamento servia
para reabsorver os ociosos e proteger a sociedade contra as revoltas, como uma
forma de controle, fora dos periodos de crise ele servia para fornecer mao-de-obra
barata para exploragdo. Essa nog¢ao de internamento esta relacionada diretamente a
uma dada concepgao de trabalho, que é visto sempre como solugdo geral para
todas as formas de miséria, 0 que 0s unia era a condenacdo ética e moral da
ociosidade. A internagao é, portanto, uma criagao institucional propria do século XVII
e assume um sentido inteiramente diferente da prisdo na Idade Média.

Segundo Millani e Valente (2008), até o periodo da Renascenga, a
sensibilidade a loucura estava ligada a presenca de transcendéncias imaginarias. A
partir da era classica e pela primeira vez, a loucura € percebida através de uma
condenacdo ética da ociosidade e em uma iminéncia social garantida pela
comunidade de trabalho. Essa comunidade adquire um poder ético de divisdo que
lhe permite rejeitar, como em um outro mundo, todas as formas da inutilidade social.
Os internos eram obrigados a trabalhar em troca de baixa remuneragdo, o que
contribuia com a sociedade para o impedimento da ociosidade e da mendicancia. As

casas de internamento, por muito tempo, foram utilizadas como “depdsito” de
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pessoas consideradas inuteis e vagabundas, excluidas pela sociedade. . As casas
de internamento, por muito tempo, foram utilizadas como “depédsito” de pessoas
consideradas inuteis e vagabundas, excluidas pela sociedade. “Nao se esperou o
século XVII para fechar os loucos, mas foi nessa época que se comegou a interna-
los, misturando-se a toda uma populagdo com a qual se Ihes reconhecia algum
parentesco” (MILLANI; VALENTE, 2008, p. 4).

E a partir do desenvolvimento dos internamentos, ao longo do século
XVIIl, a relagcdo médico e paciente passara a apresentar-se como o elemento
constituinte do mundo da loucura, quando a medicina se torna uma técnica
privilegiada e que, enfim, estabelecera ligagdo com a doengca mental. Com a
emergéncia dessas novas praticas médicas dentro dos internamentos, ha uma
distingao entre doencas fisicas e doengas psicoldgicas para serem tratadas.

Ocorre toda uma reabilitagdo moral dos pobres em um contexto no qual a
indigéncia torna-se o elemento indispensavel ao Estado. Assim, ha uma reintegragéo
econbmica e moral destes individuos, uma vez que na economia mercantilista o
pobre e desempregado nao possuia lugar, pois ndo era nem produtor e nem
consumidor. O seu unico destino era o exilio da sociedade através do internamento.

Segundo traz Millani e Valente (2008), a loucura constitui-se em um modo
de excluséo, e, devido as mudangas ocorridas em decorréncia do crescimento das
cidades, com o poder das relagcbes politicas e com o desenvolvimento da
industrializagdo, acirrou-se ainda mais o processo de exclusdo do louco na
sociedade.

Com o nascimento e fortalecimento da industria, o pobre desocupado
volta a fazer parte da nacao, pois se torna mao de obra barata. A partir desse
momento, o internamento passa a ser criticado por produzir um grave problema
econdmico: ao invés de acabar com a miséria, coloca a populagcao pobre fora do
circuito de producdo, mantendo-a por meio da caridade. A pobreza deve ser, entéo,
libertada do internamento e colocada a disposi¢do da sociedade e nado mais
discriminada. Com isso, fica evidente a contradicdo entre quem realmente é “louco”
e necessita de atendimento e tratamento médico e aqueles que eram apenas
condenados moralmente por ndo estarem incluidos no sistema social vigente.

Segundo Bader (2001), a exclusédo social € um processo socio-historico,
que se configura pela repercussdo em todas as esferas da vida social, mas

sobressai como necessidade do “eu", como sentimentos, significados e agdes
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subjetivas. Destaca, ainda, que existem diferentes dimensdes da exclusdo, como a
dimensédo objetiva da desigualdade social, a dimensédo ética da injustica e a
dimenséo subjetiva do sofrimento.

Bader (2001) afirma que o processo de naturalizagdo da exclusao social,
representada pela aceitacdo do proprio excluido e da sociedade, gera uma
atmosfera social de conformismo, compreendendo a condi¢do de exclusdo como
fatalidade. E, assim, muitas vezes, foram vistos os “loucos”, depositados e
esquecidos em hospicios ao longo dos anos, o estigma de “louco” que, mesmo
convivendo em sociedade, ndo escapara da exclusao social.

Podemos analisar que a hospitalizagdo em asilos ou hospicios contribuiu
para a exclusdo social. E importante ressaltar que isso ocorreu diante da
necessidade de producdo, exigida pelo sistema capitalista, que enfatiza tanto a
produtividade da industria como da vida humana — tudo e todos sdo parte da
produtividade, e aqueles que ndo produzem ou ndo tém capacidade de produzir algo
para o sistema capitalista devem ser excluidos de alguma forma.

O saber psiquiatrico isolou o doente mental da familia e da sociedade,
exigindo que o “louco” estivesse em instituicdes especializadas, com o argumento de
que o isolamento era necessario para sua propria protecdo e a da sociedade.
Criticas e questionamentos quanto a eficacia do asilo ocorreram principalmente
depois da Segunda Guerra Mundial. Como afirma Desviat (1999), em tempos de
crescimento econdmico, de reconstrucdo social, de grande desenvolvimento dos
movimentos civis e de maior tolerancia e sensibilidade as diferengcas e minorias, as
comunidades, profissional e cultural, por vias diferentes, chegaram a concluséo de
que o hospital psiquiatrico deveria ser transformado ou abolido.

Assim, com essa concepgao de rever o hospital psiquiatrico e o
internamento do tido como “louco”, inicia-se o0 movimento de desospitalizacéo, e
surge entdo, a proposta da Reforma Psiquiatrica, iniciada nos anos de 1970 na
Europa e nos Estados Unidos, que se converteu, segundo Desviat (1999), em um
amplo movimento social em defesa dos direitos humanos dos "loucos" e dos
excluidos da razéao.

O movimento da Reforma Psiquiatrica, intensificado na Europa e nos
Estados Unidos, foi ganhando espaco também em paises como o Brasil, onde teve
uma historia prépria, inscrito em um contexto internacional de mudangas pela

superacgao da violéncia e exclusao asilar.
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2.1 A CONSTRUGCAO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL: O
MOVIMENTO DA REFORMA PSIQUIATRICA

A exclusdo social do individuo considerado e nomeado como “louco”
perpassa 0s anos até os dias atuais, considerando-o como “anormal” e justificando,
assim, uma forma de exclui-lo socialmente. Como praticado ao longo dos séculos, o
tratamento para pessoas com transtornos mentais se fazia prioritariamente através
dos sintomas, apenas a base de medicamentos e pela manutengdo da permanéncia
em instituicdo psiquiatrica, retirando-as do convivio familiar, do mercado de trabalho,
dos vinculos sociais, ou seja, de maneira geral, excluindo-as da vida em sociedade.

Para uma melhor compreensao do processo da Reforma Psiquiatrica na
sociedade brasileira, faz-se necessario pontuarmos, brevemente, algumas questdes
historicas envolvendo esse periodo, como também contextualiza-lo.

Segundo Amarante (1994), a loucura somente passa a ser objeto de
intervencao especifica por parte do Estado com a chegada da Familia Real no Brasil
a partir de 1808.

Em 1852 devido a presséo da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, foi
inaugurado o primeiro hospital psiquiatrico no Brasil, o Hospicio Pedro Il, na
cidade do Rio de Janeiro na época da Republica, o Cddigo Penal de 1890
pouco se alterou em relacdo ao Cdodigo Penal imperial. Em 1903, a partir do
Decreto n® 123, de dezembro de 1903 (SOUZA; CARDOSO, 2006, p. 34).

A partir desse momento, segundo Souza e Cardoso (2006), com as
modificagdes na legislagdo a época, passou-se a proibir a manutengdo dos
alienados em cadeias publicas ou entre criminosos comuns, sendo o primeiro
manicébmio judiciario instalado nesse mesmo periodo. Enquanto varios paises
debatiam e encontravam propostas para enfrentar o evidente fracasso do modelo
manicomial, o Brasil, no inicio da década de 1960, implantava a pratica de
internacdo psiquiatrica como lugar exclusivo privilegiado da atengdo em saude
mental.

Ao final dos anos de 1970, chegava-se, por um lado, a crise do modelo de
assisténcia centrado no hospital psiquiatrico, e, por outro, a eclosdo dos esforcos
dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquiatricos, compostos por
pacientes e seus familiares, profissionais da area da saude, universidades, todos em
busca da mudanga das praticas asilares e excludentes praticadas até entéo,
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influenciados, também, pela pratica de outros paises.

O debate sobre a Reforma Psiquiatrica no Brasil teve grande influéncia no
inicio dos anos de 1980, com o surgimento do Movimento dos Trabalhadores da
Saude Mental (MTSM) apds uma greve de médicos residentes e denuncias no Rio
de Janeiro contra as mas condi¢des de trabalho, bem como péssimas estruturas dos
hospitais psiquiatricos. A grande repercussdao desse movimento também é
considerada propulsora do movimento de Reforma Psiquiatrica brasileira
(AMARANTE, 2003).

O Il Congresso Nacional do MTSM na cidade de Bauru, Sdo Paulo, em
1987, adota o lema “Por uma sociedade sem manicomios”. Na oportunidade, foi
langado um documento que ficou conhecido como A Carta de Bauru, simbolo do
marco inicial do movimento da reforma psiquiatrica no pais. Neste mesmo ano, foi
realizada a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, no Rio de Janeiro.

Dias (1997) destaca que em meados dos anos de 1980, com o
movimento da reforma sanitaria, iniciou-se uma mudanca nas praticas de internagao
no pais, que também se fundia com ideias do movimento da Reforma Psiquiatrica,
orientada pelos programas da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), com a
necessidade de reversdo da tendéncia hospitalocéntrica e psiquiatrocéntrica. Desta
forma, o Ministério da Saude continuou procurando medidas que revertessem a
situagdo de falta de estrutura e internacbes desnecessarias, diversificando os
procedimentos remunerados pelo Sistema de Saude, adotando padrdes minimos
para o funcionamento de seus servigos e procurando adotar praticas de assisténcia
extra-hospitalar.

Tornou-se possivel, portanto, a criagdo de uma rede de atencao de saude
mental, que descaracterizou a internagdo como unico meio existente e para onde
era destinado o maior volume de verbas publicas, aliviando, em parte, o grande
numero de internag¢des, conforme Dias (1997).

O movimento da Reforma Psiquiatrica surgiu para questionar a instituicao
de asilamento e a pratica médica, além de ter o objetivo de humanizar a assisténcia
aos “loucos”, fazendo com que houvesse énfase na reabilitacdo ativa em detrimento

da custddia e da segregacgao.

O movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil € processo politico e social
complexo, composto de atores, instituicbes e forcas de diferentes origens, e
que incide em territérios diversos, nos governos federal, estadual e
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municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de saude, nos
conselhos profissionais, nas associacbes de pessoas com transtornos
mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do
imaginario social e da opinido publica. Compreendida como um conjunto de
transformagdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais, € no
cotidiano da vida das instituicdes, dos servigos e das relagdes interpessoais
que o processo da Reforma Psiquiatrica avancga, marcado por impasses,
tensdes, conflitos e desafios (BRASIL, 2005, p. 6).

O movimento de Reforma Psiquiatrica € entendido como processo social
complexo, que envolveu a mudancga na assisténcia ao doente mental de acordo com
0S novos pressupostos técnicos e éticos, a incorporacdo cultural desses valores e a
convalidagéo juridico-legal desta nova ordem no periodo em que varios outros
movimentos sociais também buscam por seus direitos. Entre o final dos anos de
1980 e meados de 1990, temos como marco legal na perspectiva de garantia de
direitos a Constituicdo Federal de 1988, que trata da garantia de direitos civis e

sociais englobando os direitos humanos.

[...] na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na
assinatura da Declaracdo de Caracas e pela realizagdo da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, que passam a entrar em vigor no pais as
primeiras normas federais regulamentando a implantagdo de servigos de
atencéo diaria de forma extra-hospitalar (BRASIL, 2005, p. 8).

A Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS) e a OMS, na
Conferéncia Regional para a Reestruturagcdo da Atengao Psiquiatrica na América
Latina, ocorrida em Caracas, na Venezuela, em 14 de novembro de 1990,
divulgaram um documento intitulado: A reestruturagdo da atencdo psiquiatrica na
América Latina: uma nova politica para os servicos de Saude Mental, documento
esse que ficou conhecido como a Declaragao de Caracas. Os eixos ali discutidos e
apresentados tiveram grande influéncia na construgdo de leis em atencdo a saude
mental nos paises da América Latina.

Em relacdo a implementacdo de politicas de Saude Mental no Brasil,
conforme Bezerra Junior (1992), em 1989, o deputado Paulo Delgado apresentou ao
Congresso Nacional o Projeto de Lei n°® 3657/89, que dispbe sobre a extingéo
progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por servigos alternativos
de atendimento, regulamentada a internagao psiquiatrica compulséria, projeto esse
encaminhado ao Senado Federal no ano de 1991.

Referindo-se ao Projeto de Lei, Bezerra Junior (1992) relata que o
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documento nao instituiu um modelo terapéutico para as pessoas com transtorno
mental, ndo desfez as internagdes e ndo propds a ressocializacdo compulsoéria dos
milhares de brasileiros ha anos internados em hospitais psiquiatricos, apenas freou o
processo de reproducgéo da situagdo que os pacientes vivenciavam nas instituicoes.
Em nada assegurava a qualidade da assisténcia aos que estavam em tratamento,
mas, em contrapartida, aumentou as possibilidades de melhorias e alternativas para
as pessoas com transtornos mentais.

O referido projeto trouxe questdes como a garantia dos direitos daqueles
que foram transformados em populacdo asilar nos hospitais psiquiatricos, as vezes
pelo simples fato de manté-los isolados para ndo perturbarem a familia e a
comunidade no geral, e a necessidade de profissionais para um atendimento digno
para os que estdo em tratamento, oferecendo, pela primeira vez no Brasil, um
instrumento legal de defesa dos direitos civis dos pacientes.

Ainda segundo Bezerra Junior (1992), a Reforma trouxe grande impacto
aos profissionais de saude mental e aos familiares de pacientes institucionalizados,
seja pelo retorno aos vinculos familiares ou pela rede de atendimento e politicas
voltadas as areas de saude mental.

De acordo com Amarante (1995), o movimento em prol da humanizagéo
da assisténcia a pessoa com transtorno mental alcangou um aumento gradativo com
a realizacao da | Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 1987, ocorrida em
Bauru. Segundo Albuquerque (2017), o encontro reuniu trabalhadores e médicos dos
hospitais psiquiatricos, com a assinatura de um manifesto assinado por trezentos e
cinquenta profissionais da area de saude, a conhecida como Carta de Bauru, cujas
principais reivindicagbes eram mudar a politica manicomial e garantir direitos basicos
aos pacientes, também contribuindo com o movimento da luta antimanicomial no
pais.

A participagdo da comunidade na elaboracdo e implementagdo de
politicas de saude mental comegou a chamar ateng¢ao e alcangou o reconhecimento
pelo Estado, para além do incentivo em investimentos na area de atengdo e
atendimento extra-hospitalar.

Segundo Amarante (1994), ainda como movimento em prol da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, houve a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 1992,
em Brasilia, com a participacado de diversos segmentos da sociedade. O evento foi

significativo e decisivo na nova trajetéria da assisténcia psiquiatrica no Brasil, tendo
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como cenario a rede de atencdo em Saude Mental, a transformacdo e o
cumprimento de leis e o direito a atencao e a cidadania. Com forte participacado do
MTSM, sob o lema “por uma sociedade sem manicOmios”, tinha como a
desospitalizagdo dos doentes mentais, com "a extingdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos e sua substituicdo por outras modalidades e praticas assistenciais"
(AMARANTE, 1994, p. 73).

Segundo Heidrich (2007), as maiores contribuicbes apos a realizagcéo da
Il Conferéncia Nacional foram no quesito técnico-assistencial, pois, conforme
relatério do evento, reforcou-se a necessidade de uma rede de atengdo em saude
mental para substituir o modelo hospitalocéntrico, uma vez que na rede poderia se
resgatar a historia, a socializagdo e a cidadania das pessoas com transtornos
mentais, além de conceitos de territorializagdo para trabalhar a rede de atencgao a
saude mental. Por fim, durante a Conferéncia, foi escolhida a data 18 de maio para
representar o dia nacional da luta antimanicomial.

O Projeto de Lei n° 3657/89, apdés quase onze anos de tramitacao,
resultou na Lei n° 10.216, de 06 de abril de 2001, prevendo a protecéo e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionando o modelo
assistencial em saude mental no pais, com a orientacdo de novas perspectivas para
o tratamento das pessoas com transtornos mentais, priorizando o trabalho e o
atendimento em rede e ndo mais internamentos de longa permanéncia, além da
ressocializagao e fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios.

Como uma das principais mudangas no atendimento a pessoa com
transtorno mental, a Lei n° 10.216 traz direitos, deveres ao Estado e orientagdes. Em

relacado aos direitos, o artigo 2° enfatiza que

Sao direitos da pessoa com transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consenténeo as
suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saude, visando alcangar sua recuperagao pela insergdo na
familia, no trabalho e na comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragao

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

VI - ter livre acesso aos meios de comunicagao disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenga e de
seu tratamento;

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

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saude
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mental (BRASIL, 2001, p.1).

O atendimento a pessoa com transtorno mental passa a ser visto de
forma mais humana, pensando na socializagdo entre familia e comunidade, ao
contrario da forma como se conduzia ha anos e longos internamentos, isolados em
hospitais psiquiatricos. A lei prevé a responsabilizacdo do Estado pela assisténcia as
pessoas com transtornos mentais e prevé a criagdo de politicas publicas para tal,

preconizando o envolvimento da sociedade em geral, como previsto no art. 3°:

E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saude
mental, a assisténcia e a promogéo de agdes de saude aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacédo da sociedade e da familia, a
qual sera prestada em estabelecimento de saude mental, assim entendidas
as instituicbes ou unidades que oferecam assisténcia em saldde aos
portadores de transtornos mentais (BRASIL, 2001, p.1).

A partir da promulgacao da Lei n° 10.216//01, que dispde sobre a protecao
e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental, o Brasil adequa sua legislagdo conforme as diretrizes
da OMS e condizente com o que foi preconizado pela Declaracdo de Caracas, com
a pessoa com transtorno mental sendo atendida e assistida por uma rede extra-
hospitalar, buscando-se superar décadas de reclusao e isolamentos.

O processo de reducao de leitos em hospitais psiquiatricos e de
desinstitucionalizagdo de pessoas com longo histérico de internagdo e permanéncia
nos hospitais psiquiatricos ganha impulso a partir do ano 2000, com uma série de
normatizagées do Ministério da Saude, que instituem mecanismos para a redugao
de leitos psiquiatricos a partir dos macro-hospitais (BRASIL, 2005).

Segundo Moura (2011), a Portaria n°® 106, de 11 de fevereiro de 2000, do
Ministério da Saude, institui os Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRT), definidos
como moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a
cuidar dos portadores de transtornos mentais egressos de internagdes psiquiatricas
de longa permanéncia que nao possuam suporte social e lagos familiares, e que
viabilizem sua inserg¢ao social.

A promulgagao da Lei n® 10.216 impde novo impulso e novo ritmo para o
processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil. E no contexto da promulgacdo da
referida Lei e da realizacdo da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 2001,

que a politica de saude mental no Brasil alinha-se com as diretrizes da Reforma
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Psiquiatrica e passa a se consolidar, ganhando maior sustentagao e visibilidade.

Linhas especificas de financiamento s&o criadas pelo Ministério da Saude
para os servigos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e novos mecanismos
sdo criados para a fiscalizagao, gestao e redugao programada de leitos psiquiatricos
no pais (BRASIL, 2005).

O Relatério Final da lll Conferéncia € conexo em torno das propostas da
Reforma Psiquiatrica, sendo no documento pactuados os principios, diretrizes e
estratégias para a mudanga da atengdo em saude mental no Brasil. Desta forma, o
evento consolida a Reforma Psiquiatrica como politica de governo, confere aos
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) o valor estratégico para a mudanga do
modelo de assisténcia, defende a construcdo de uma politica de saude mental para
os usuarios de alcool e outras drogas e estabelece o controle social como a garantia
do avango da Reforma Psiquiatrica no pais (BRASIL, 2005).

A Portaria/GM n° 251, de 31 de janeiro de 2002, estabelece diretrizes e
normas para a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais
psiquiatricos e define e estrutura a porta de entrada para as internacgdes
psiquiatricas na rede do Sistema Unico de Saude (SUS). Estabeleceu ainda que os
hospitais psiquiatricos integrantes do SUS deverdo ser avaliados por meio do
PNASH — Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria,
iniciando uma forma de acompanhar e avaliar os hospitais psiquiatricos que
continuavam com seus leitos pelo SUS e se estavam em conformidade com as
novas diretrizes vigentes.

A Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, estabeleceu as
modalidades dos Centros de Atencao Psicossocial como CAPS |, CAPS II, CAPS llI,
CAPSAD E CAPSI, definindo-os por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional das cidades.

A Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, instituiu o auxilio-reabilitagdo
psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integragao social, fora de unidade
hospitalar, de pacientes acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais
ou unidades psiquiatricas. O auxilio é parte integrante de um programa de
ressocializacdo de pacientes internados em hospitais ou unidades psiquiatricas
denominado "De Volta Para Casa", sob coordenag¢ao do Ministério da Saude, como
uma forma de fomentar a cidadania e a ressocializagdo daqueles que passaram

muitos anos isolados em internamentos longos em hospitais psiquiatricos.
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Em 20 de janeiro de 2004, a Portaria n° 52 instituiu o Programa Anual de
Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS (PRH), o qual propés
que o processo de mudanga do modelo assistencial deve ser conduzido de modo a
garantir uma transigdo segura, em que a redugao dos leitos hospitalares possa ser
planificada e acompanhada da construgdo concomitante de alternativas de atengao
no modelo comunitario, na rede extra-hospitalar. Assim, somente trés anos depois
de promulgada a Lei n® 10.216/01 foi publicada a referida portaria, a fim de garantir
que fosse criada e ampliada a rede de atencado extra-hospitalar para todas as
pessoas com transtornos mentais que precisassem de continuidade de tratamento
nao somente ocorrer o fechamento de leitos psiquiatricos essas pessoas ficassem
sem alternativas de assisténcia quanto a saude mental.

Com o Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH), o PNH, a instituicdo do Programa de Volta para Casa e a expanséao de
servicos como os CAPS e as Residéncias Terapéuticas, ocorreu a reducao de leitos
psiquiatricos no pais e o fechamento de varios hospitais psiquiatricos.

Segundo BRASIL (2005), em 2004 foi realizado, em Sao Paulo, o primeiro
Congresso Brasileiro de Centros de Atencédo Psicossocial, reunindo dois mil
trabalhadores e usuarios de CAPS. Em fevereiro de 2005, a Portaria n°® 245 destinou
incentivo financeiro para implantacdo de novos CAPS, e a Portaria n® 246 destinou
incentivo financeiro para implantacdo de Servicos Residenciais Terapéuticos,
colaborando com a expansao da rede de atengao a saude mental extra-hospitalar
em nivel nacional.

A Portaria n® 1.876, de 14 de agosto de 2006, instituiu Diretrizes
Nacionais para Prevencao do Suicidio, a serem implantadas em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao, ficando também
a cargo dos servigos de atengdo a saude mental a responsabilidade por se tratar de
prevencao e cuidado da saude mental.

Segundo Alves (2018), a Conferéncia Nacional de Saude Mental
Intersetorial teve sua etapa nacional realizada em Brasilia, entre os dias 27 de junho
e 1° de julho de 2010, sendo o tema da IV Conferéncia — “Saude Mental direito e
compromisso de todos: consolidar avancos e enfrentar desafios” — permitiu a
convocagado nao somente de setores diretamente envolvidos com as politicas
publicas, mas também de todos aqueles que tém indagacbes e propostas a fazer

sobre o vasto tema da saude mental, a exemplo das pessoas atendidas pelos



25

servicos de saude mental e profissionais. A convocagao da intersetorialidade, dos
entes envolvidos na politica de saude mental, atendeu as exigéncias das
necessidades de mudanga do modelo de atengao e busca por melhorias.

Com investimentos sucessivos, desde o marco legal instituido pela Lei n°®
10.216/01, aumentar a rede de atendimento extra-hospitalar € uma tendéncia
crescente, a fim de que a pessoa com transtorno mental possa conviver em
sociedade e com sua familia, ndo permanecendo longos anos trancados em
instituicdbes para tratamento ou até mesmo em casa sem atendimento algum,
contribuindo para que haja um tratamento digno a estas pessoas.

Entre os desafios da Reforma Psiquiatrica, ha o consenso sobre a
necessidade de a sociedade conviver de forma mais harménica com as diferencgas,
nao somente no que se refere as pessoas com transtorno mental, mas as diferengas
pertinentes a cada sujeito. H& muito que se avangar no que se diz respeito as
pessoas com transtornos mentais e dependéncia quimica: locais e servicos de
acompanhamento adequados que preservem os direitos humanos, acessibilidade ao
convivio e participacdo comunitaria, superando décadas de reclusao dos ditos

“anormais”.

2.1.1 Rede de Atencgao Psicossocial: a Atual Politica de Saude Mental no Brasil

A Reforma Psiquiatrica, também conhecida como Luta Antimanicomial,
abordada no capitulo anterior, tem suas nomenclaturas atribuidas a uma grande
mobilizacdo social que ja dura mais de duas décadas e vem propondo a
reformulacado das politicas publicas de saude mental, de modo a superar o modelo
asilar que ha muitos anos fora praticado no Brasil e no mundo, fundamentado sobre
a discriminagao e a segregacgao de pessoas, com a intengdo de substitui-lo por um
conjunto de servigos abertos e comunitarios que garantam a pessoa com transtorno
mental o cuidado necessario para viver com seguranga em liberdade, no convivio
familiar e social tanto quanto possivel, assim como qualquer outro cidadao.

O marco legal visto como uma conquista para as pessoas com
transtornos mentais foi a aprovagao da Lei Federal n° 10.216/2001, que deu
respaldo juridico e legitimidade ao movimento de Reforma Psiquiatrica. A Lei dispoe
sobre a protecao das pessoas com transtornos mentais e redireciona todo o modelo

assistencial na area para todos que dele necessitam.
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Conforme Moura (2011), a rede de atencdo a saude mental brasileira &
parte integrante do SUS, rede organizada de ag¢des e servigos publicos de saude
instituida no Brasil pelas Leis Federais n° 8080/1990 e n° 8142/1990. Leis, Portarias
e Resolugbes do Ministério da Saude priorizam o atendimento a pessoa com
transtorno mental no sistema comunitario, indo de encontro com o que é reivindicado
pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica dentro da politica de saude mental.

Diante disso, o Estado passa a ter a responsabilidade de pensar e criar e
rever politicas publicas para assistir as necessidades de atendimento das pessoas
com transtorno mental de forma extra-hospitalares. Sdo, portanto, instalados os
primeiros centros de atencio psicossocial no pais para responder a nova demanda
de atendimento das pessoas com transtorno mental oriundas de longos
internamentos nos hospitais psiquiatricos que aos poucos foram reduzindo seus
leitos.

Conforme Moura (2011), o primeiro CAPS no Brasil foi inaugurado em
marg¢o de 1986, em Sao Paulo. O Centro de Atencao Psicossocial Professor Luiz da
Rocha Cergueira, conhecido como CAPS da Rua Itapeva, com mais de trinta anos
de funcionamento, serviu de referéncia para as instalacbes de mais CAPS por todo o
pais.

Os Nucleos de Apoio Psicossocial (NAPS) ou Centros de Atengao
Psicossocial (CAPS) foram criados oficialmente a partir da Portaria n® 224/1992, que
regulamentou o funcionamento de todos os servicos de saude mental em acordo
com as diretrizes de descentralizagédo e hierarquizagdo das Leis Organicas do SUS.
Essa Portaria define os NAPS/CAPS como unidades de saude locais/regionalizadas
que contam com uma populacao adscrita definida pelo nivel local e que oferecem
atendimento de cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internagao
hospitalar. Os NAPS/CAPS podem constituir-se também em porta de entrada da
rede de servigos para as acdes relativas a saude mental e atendem também a
pacientes referenciados de outros servicos de saude, dos servicos de urgéncia
psiquiatrica ou egressos de internacao hospitalar (MOURA, 2011).

A pessoas dependentes quimicas e as pessoas com transtornos mentais
tém seu tratamento e acompanhamento priorizados pela RAPS, principalmente nos
CAPS ou UA, pois a dependéncia quimica € definida pela 10% edicdo da
Classificagcao Internacional de Doencas da OMS como um conjunto de fenémenos

comportamentais, cognitivos e fisioldgicos que se desenvolvem apos o uso repetido



27

de determinada substancia.

Em 2003, o Ministério da Saude publicou “A Politica do Ministério da
Saude para a Atencéo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas”, assumindo o
compromisso de prevenir, tratar e reabilitar esses usuarios através dessa politica.

Para isso, desenvolveu algumas praticas a serem contempladas, entre elas:

[...] proporcionar tratamento na atengdo primaria, garantir o acesso a
medicamentos, garantir atencdo na comunidade, fornecer educagdo em
salide para a populacdo, envolver comunidades/familias/usuarios, formar
recursos humanos, criar vinculos com outros setores, monitorizar a saude
mental na comunidade, dar mais apoio a pesquisa e estabelecer programas
especificos (BRASIL, 2003, p. 11).

Para que o tratamento da salde das pessoas com dependéncia de alcool
e outras drogas seja atendido de forma integral, devem ser vistas para além do
aspecto econdmico e social para a recuperacao do usuario.

Neste mesmo movimento, o Ministério da Saude, com a implementacao
da politica de atencéo a usuarios de alcool e outras drogas, buscou implantar novos
programas, como a criacdo de Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPSAD). Criaram-se também redes de dispositivos comunitarios, integrados ao
meio cultural e articulados a rede assistencial em salude mental e aos principios de
Reforma Psiquiatrica para dar suporte aos dependentes.

A Portaria n® 336/MS, publicada em 19 de fevereiro de 2002, um ano apds
a implementacao da Lei Federal n® 10.216/2001, que atualizou a Portaria n° 224/92,
regulamenta o funcionamento dos CAPS. Uma vez necessario projetar servigcos
publicos de saude, substitutivos ao modelo asilar, de referéncia nos territorios
comunitarios e de livre acesso para as pessoas com transtornos mentais — sejam
criancas, adolescentes ou adultos —, um dos mais populares modelos de assisténcia
para esse publico foram os CAPS, que propdem servicos de atencao psicossocial
através do SUS em um local destinado a dar atengado, oferecer tratamento,
acompanhamento e, ao mesmo tempo, espago social no sentido de producido de
projetos de vida e de exercicio de direitos.

Nessa perspectiva, projetar o espago CAPS requer considerar, em
particular:

A afirmagéo da perspectiva de servigos de portas abertas, no sentido literal
e simbodlico: espagos e relagbes de “portas abertas”; A disponibilidade e o
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desenvolvimento de acolhimento, cuidado, apoio e suporte; A configuragao
de um servigo substitutivo, territorial, aberto e comunitario espagos que
expressem o “cuidar em liberdade” e a afirmagdo do lugar social das
pessoas com a experiéncia do sofrimento psiquico e da garantia de seus
direitos; A atencdo continua 24 horas compreendida na perspectiva de
hospitalidade; A permeabilidade entre “espago do servigo” e os territérios no
sentido de produzir servicos de referéncia nos territérios (BRASIL, 2013,
p.17).

O espago do CAPS deve ser pensado de forma a acolher as pessoas com
transtorno mental, para que continuem seu tratamento e tenham acompanhamento
de forma livre, estimulando o convivio comunitario.

Em 1989, trés anos depois na regido onde foi instalado o primeiro CAPS
no pais, a Secretaria Municipal de Saude de Santos, Sdo Paulo, deu inicio a um
processo de intervengdo em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta,
local onde havia denuncias de maus-tratos e mortes de pacientes. Essa acdo teve
repercussdo nacional e colaborou com a visibilidade de atencdo ao tipo de
tratamento que era oferecido no hospital psiquiatrico, agitando, em nivel nacional, a
necessidade de construgdo de uma rede de cuidados para essas pessoas que fosse
substitutiva ao hospital psiquiatrico. Assim, neste periodo, foram implantados em
Santos NAPS com atendimento 24 horas e criadas cooperativas e residéncias para
0s egressos do hospital e associagdes (BRASIL, 2005).

Os NAPS possuem o mesmo objetivo de atendimento de um CAPS, com
nomenclatura diferente, tendo requisitos de equipe técnica como prevé o manual
que orienta a estrutura fisica dos Centros de Atencédo Psicossocial e Unidades de
Acolhimento. Publicado em 2013, o manual traz orientagbes para elaboragdo de
projetos de construgcdo, reforma e ampliagdo de CAPS e de Unidades de
Atendimento (UA).

Os CAPS estdao organizados conforme modalidades para melhor
atendimento de sua populagdo usuaria. Conforme especificacbes e tipificagdes

previstas no manual, CAPS I:

Atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam prioritariamente
intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e
persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias
psicoativas, e outras situagdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos
sociais e realizar projetos de vida. Indicado para Municipios ou regibes de
saude com populacdo acima de quinze mil habitantes (BRASIL, 2013, p.
13).
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Equipe minima necessaria para compor o CAPS | um meédico com
formacdo em saude mental; um enfermeiro; trés profissionais de nivel superior, que
podem ser:. psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, e quatro
profissionais de nivel médio. Apesar de o manual trazer a informagdo de que o
atendimento é para todas as faixas etarias, pode se afirmar que o publico de
criancas e adolescentes é atendido pelo CAPSI, quando houver nas cidades com
maior numero de habitantes.

Ha também o CAPSII — previsto para municipios com populagédo acima de
cem mil habitantes —, que deve contar com equipe minima de um médico psiquiatra;
um enfermeiro com formacdo em saude mental; quatro profissionais de nivel
superior e seis profissionais de nivel médio para o atendimento administrativo. Cabe
aqui ressaltar que se enquadram os auxiliares e técnicos em enfermagem no nivel

meédio dos profissionais que compdem uma equipe de CAPS, seja de que porte for.

CAPS II: Atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico
decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles
relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situagdes clinicas
que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida
(BRASIL, 2013, p. 13).

Para Municipios ou regides de saude com populagdo acima de cento e
cinquenta mil habitantes, ha previsdo do CAPSIIl, que atende prioritariamente
pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e
persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e
outras situacdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar
projetos de vida. O CAPSIII

Proporciona servigos de atengdo continua, com funcionamento vinte e
quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda
clinica e acolhimento noturno a outros servigos de saude mental, inclusive
para atendimentos do CAPS AD. Equipe minima: 02 médicos psiquiatras; 01
enfermeiro com formagdo em saude mental, 05 profissionais de nivel
universitario, 08 profissionais de nivel médio (BRASIL, 2013, p. 13).

O CAPSIIl, por ter um servico continuo, o acolhimento noturno, com
atendimento 24 horas por dia, necessita de equipe técnica composta por trés
técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do servigo, e um
profissional de nivel médio da area de apoio. Para as 12 horas diurnas, nos

sabados, domingos e feriados, a equipe deve ser composta por um profissional de
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nivel superior, trés técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro
do servico, e um profissional de nivel médio da area de apoio, conforme previsto no
manual.

Temos ainda o CAPSAD, direcionado ao tratamento e acompanhamento
de pessoas de todas as faixas etarias que apresentam intenso sofrimento psiquico

decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas.

[...] proporciona servigos de atengdo continua, com funcionamento vinte e
quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda
clinica e acolhimento noturno. Indicado para Municipios ou regides de
saude com populagdo acima de cento e cinquenta mil habitantes. Equipe
minima: 1 meédico psiquiatra; 01 enfermeiro com formagdo em saude
mental; 1 médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo e
acompanhamento das intercorréncias clinicas; 4 profissionais de nivel
universitario, 6 profissionais de nivel médio (BRASIL, 2013, p. 14).

Como ha também o CAPSADIIl, que atende adultos, criangas e
adolescentes, com funcionamento no periodo de 24 horas e que possui até doze
leitos, quando pessoas em atendimento pelo CAPSAD necessitam fazem uso do

CAPSADIII quando houver necessidade e disponibilidade na cidade. Este possui

Servico com no maximo 12 leitos para observagdo e monitoramento, de
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado
para municipios ou regides com populagdo acima de 150.000 habitantes.
Equipe minima: 1 médico clinico; 1 médico psiquiatra; 1 enfermeiro com
experiéncia e/ou formagéo na area de saude mental; 5 profissionais de nivel
universitario, 4 técnicos de enfermagem; 4 profissionais de nivel médio; 1
profissional de nivel médio para a realizagdo de atividades de natureza
administrativa (BRASIL, 2013, p. 14).

Considerando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente,
quando ha criancas ou adolescentes com necessidades de cuidados clinicos
continuos em instituicdes, inclusive nos CAPSIII e CAPSADIII, prioriza-se o menor
tempo possivel de permanéncia para que a crianga ou adolescente possa dar
continuidade de seu tratamento e acompanhamento de forma ambulatorial.

Ha, ainda, o Centro de Atencido Psicossocial que atende somente

criangas e adolescentes, chamado de CAPSI, o CAPS infantil ou infanto-juvenil:

Atende criangas e adolescentes que apresentam prioritariamente intenso
sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e
persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias
psicoativas, e outras situagdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos
sociais e realizar projetos de vida. Indicado para municipios ou regides com
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populagao acima de 70 mil habitantes (BRASIL, 2013, p. 15).

O manual, quando se refere a profissionais de nivel superior para compor
a equipe técnica, esta referenciando psicologo, assistente social, terapeuta
ocupacional, pedagogo fonoaudidlogo, profissional de educacéo fisica, enfermeiro
ou outro profissional de nivel superior que contribua para o projeto terapéutico. Ja os
de nivel médio s&o os auxiliares e técnicos de enfermagem, técnico administrativo,
técnico artesdo, entre outros, conforme necessidade do servigo.

Para o funcionamento do CAPSI, esta previsto como equipe técnica
minima: um médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formagao em saude
mental; um enfermeiro; quatro profissionais de nivel superior e cinco profissionais de
nivel médio (BRASIL, 2013).

Segundo BRASIL (2004), os municipios com menos de vinte mil
habitantes n&o obrigatoriamente precisam ter CAPS, segundo a lbégica de
organizagao proposta pelo Ministério da Saude, e podem comecar a estruturar sua
rede de cuidados a partir da Atengao Basica do préprio municipio.

Ha como servigo extra-hospitalar na area da saude mental as UA para
adultos, destinada as pessoas que fazem uso de alcool e outras drogas maiores de
dezoito anos. Com funcionamento 24 horas, conforme consta no manual (2013), séo
previstos pelo menos um profissional de nivel superior (médico, psicologo,
assistente social, profissional de educacao fisica, entre outros), por periodo de
atendimento — manha, tarde e noite —, além de dois profissionais de nivel médio no
local.

Ja as Unidades de Acolhimento Infanto-Juvenil, destinadas as criancas e
aos adolescentes entre dez e dezoito anos incompletos, possuem a mesma
necessidade minima de equipe técnica que uma UA para adultos, porém com 12
horas diarias de funcionamento e com o requisito de “40 horas de profissionais de
nivel superior na area de educacgao, distribuidas de maneira a garantir a presenga
minima de 1 profissional por periodo em todos os dias uteis da semana, das 7h as
19 horas” (BRASIL, 2013, p. 16).

Todos esses dispositivos foram criados para organizar a rede municipal
de atencdo a pessoas com transtornos mentais. Os CAPS em todas as suas
modalidades, sédo servicos de saude municipal, abertos, comunitarios, que oferecem

atendimento diario. Eles devem ser territorializados, devem estar circunscritos no
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espaco de convivio social daqueles usuarios que os frequentam.

Os CAPS, dentro da atual politica de saude mental do Ministério da
Saude, sdo considerados dispositivos estratégicos para a organizagdao da rede de
atencdo em saude mental. Com a criagcdo desses centros, possibilita-se a
organizagdo de uma rede substitutiva aos hospitais psiquiatricos que mantinham
longos internamentos e impossibilitavam que muitas pessoas n&o tivessem convivio
social e familiar. O principal objetivo € oferecer atendimento a populagao, realizar o
acompanhamento clinico e a reinsercao social dos usuarios pelo acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios.

As praticas realizadas nos CAPS tém como caracteristica ocorrerem em
ambiente aberto, acolhedor e inserido na cidade, no bairro. Os projetos desses
servicos, muitas vezes, ultrapassam a prépria estrutura fisica, em busca da rede de
suporte social, preocupando-se com o sujeito e sua singularidade, sua histéria, sua
cultura e sua vida cotidiana (BRASIL, 2004). Com o objetivo de promover a
ressocializagcdo da pessoa com transtorno mental, proporciona de forma
emancipatéria o exercicio da cidadania, ao invés da exclusdo que vinha sendo
praticada por muitos anos no pais. Os CAPS possuem, por fim, um papel estratégico
na organizagdo da rede comunitaria de cuidados as pessoas com transtorno
mentais, além de direcionar e de desenvolver projetos terapéuticos e comunitarios
para seus usuarios.

O processo de construgcdo dos servigos de atengao psicossocial tem
revelado outras realidades, conforme (BRASIL, 2004) as teorias e os modelos
prontos de atendimento vao se tornando insuficientes diante das demandas das
relacdes diarias com o sofrimento e a singularidade desse tipo de atencdo que o
sujeito requer e necessita. E preciso criar, observar, escutar, estar atento a
complexidade da vida das pessoas, ir para além do que se esta previsto em
legislagdo, visto como minimo para estruturar um CAPS e modelo terapéutico de
tratamento.

Para tanto, € necessario que, ao definir atividades, como estratégias
terapéuticas nos CAPS, sejam repensados os conceitos, as praticas e as relagdes
que podem promover saude entre as pessoas: técnicos, usuarios, familiares e
comunidade. E preciso que todos os envolvidos participem desta construgdo o
maximo possivel, questionando e avaliando permanentemente os direcionamentos

do servigco, tratamento e acompanhamento, para que possam estar proximos de



33

garantir os direitos humanos de cada usuario.

Temos ainda previsto em legislagbes como servico na rede extra-
hospitalar o Servigo Residencial Terapéutico (SRT). Segundo o Ministério da Saude
(2004), as residéncias terapéuticas constituem-se como alternativas de moradia para
as pessoas que estiveram internadas ha anos em hospitais psiquiatricos por nao
contarem com suporte adequado na comunidade e, principalmente, por ndo contar
com suporte familiar e social suficientes para garantir espago adequado de moradia.
O “numero de usuarios pode variar desde 1 individuo até um pequeno grupo de no
maximo 8 pessoas, que deverao contar sempre com suporte profissional sensivel as
demandas e necessidades de cada um” (BRASIL, 2004, p. 6).

A reabilitagdo psicossocial deve buscar a inser¢ao do usuario na rede de
servigcos, organizagdes e relagdes sociais da comunidade. Ou seja, a insergcdo em
um SRT é o inicio de longo processo de reabilitagdo da pessoa com transtorno
mental, servico que devera buscar a progressiva inclusdo social do morador que
possui algum tipo de transtorno mental em sociedade mesmo que ja ndo possua
vinculos familiares.

Segundo informagdes da rede de servigos de saude mental do Parana,
dados de fevereiro 2017, a época eram vinte unidades de residéncia terapéutica no
Estado, sendo que, dessas, quatorze casas concentravam-se em Curitiba e cidades
metropolitanas, trés em Cascavel e mais trés em Maringa, ndo podendo ser obtido o
numero de pessoas atendidas nas unidades em questao.

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), em 2019, o Parana conta com 2.647 leitos psiquiatricos no Estado, sendo
2.108 através do SUS. No total, sdo 46 estabelecimentos de saude que contam com
a modalidade de leito psiquiatrico. Nao & possivel, entretanto, afirmar que esse
numero seja suficiente perante a demanda, uma vez que ndo ha dados acerca da
procura ou da fila de espera por essas vagas, visto que sao regulados através da
Central de Leitos, coordenada pelo Estado.

No Brasil, segundo dados da publicacdo do Ministério da Saude n° 10, de
2015, ha, no final de 2014, 289 SRT em todo o pais, com 2013 usuarios do servico
das residéncias terapéuticas. (ALVES, 2018). Por outro lado, segundo Alves (2018),
a quantidade de CAPS subiu de 424 para 1.981 unidades no mesmo periodo de
2002 a 2012, e o percentual de gastos extra-hospitalares aumentou de 24,76% para

71,09%. Em 2012, houve ainda importante investimento financeiro nos CAPS, que
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passou de 460 milhdes no ano anterior para 776 milhdes, representando um
aumento de 68% nos investimentos para os CAPS.

Segundo Alves (2018), os dados da Coordenacédo Nacional de Saude
Mental, Alcool e outras Drogas para a reducéo dos leitos em hospitais psiquiatricos
vem sendo criados outros em menor numero em hospitais gerais, pois a intengéo
desde o movimento da Reforma Psiquiatrica no pais € que toda pessoa que
necessita de tratamento na saude mental seja atendida em rede e ndo mais em
longos periodos de internamento. O autor apresenta dados que, entre 2002 e 2012,
houve uma queda no quantitativo de leitos psiquiatricos de 51.393 para 29.958 e
uma redugdo do percentual de gastos com a rede hospitalar de 75,24% para
28,91%.

Na area de assisténcia a saude mental, regida pela portaria n°® 44/2001 do
Ministério da Saude, no ambito do SUS, ha também, a outra modalidade de
assisténcia na area da saude mental, principalmente para as pessoas com
transtorno mental que estdo em processo de reinsergao social, o Hospital Dia, que

prevé

assisténcia intermediaria entre a internagdo e o atendimento ambulatorial,
para realizagdo de procedimentos clinicos, cirdrgicos, diagnédsticos e
terapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na Unidade por um
periodo maximo de 12 horas (BRASIL, 2001, p. 2).

O Hospital Dia também atende, quando necessario, pessoas com
transtornos mentais e ou uso de alcool e outras drogas, contribuindo para o
tratamento da pessoa com transtorno mental por ter equipes multidisciplinares, com

profissionais de nivel superior onde podem desenvolver as seguintes atividades:

individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagdo, entre outros);
atendimento grupal (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina
terapéutica, atividades sonoterapicas, dentre outras); visitas domiciliares;-
atendimento a familia; atividades comunitarias visando trabalhar a
integragdo do paciente mental na comunidade e sua insercdo social
(BRASIL, 2001, p. 3).

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, dados de
2019, ha 421 unidades de Hospitais Dia em todo territério nacional, ndo sendo
possivel afirmar, pela auséncia de informacao, se esse numero atende a demanda

existente por essa modalidade de servico, no Parana segundo informagdes sobre a
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rede de saude mental no Estado, ndo ha nenhum Hospital Dia.

Conforme BRASIL (2012), o direito a saude mental € amparado por
legislagao, garantindo, ainda, acesso gratuito a varios servigos publicos de atencao
e auxilio para as pessoas com transtornos mentais. Vale lembrar que depende,
sobretudo, da existéncia de diversos fatores para uma vida digna, sendo necessario
contar com a constante articulacdo de individuos, comunidades e da sociedade
como um todo para a construgdo de uma realidade social mais justa para todos.
Assim, aprimorar as politicas e servigos publicos que atendam as necessidades das
pessoas com transtorno mental é essencial para que a dignidade humana e todos os
seus direitos sejam garantidos.

Com a oferta de servigos publicos para o tratamento e acompanhamento
das pessoas com transtornos mentais, € importante frisarmos a importancia do
trabalho em rede na area da saude publica, além da transversalidade com das
demais politicas publicas na area social que perpassam cada uma dessas pessoas.

A Rede de Atencéao Psicossocial (RAPS) sistematiza e institucionaliza um
modelo de atencdo em saude mental pautado no acesso e na promogao de direitos
das pessoas, baseado na convivéncia social e respeito a dignidade humana,
seguindo os preceitos estabelecidos pela Lei n°® 10.216/2001.

A RAPS foi instituida no SUS em 2011, consolidada pela Portaria de
Consolidacao n° 03, Anexo V, e alterada, em 21 de dezembro de 2017, pela Portaria
de Retificagdo GM/MS n° 3.588/2017. Sua organizagao tem a finalidade de criacao,
ampliacdo e articulagao de pontos de atencao a saude para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, bem como o apoio as suas familias. O modelo
adotado propbe-se a tratar dos agravos mentais e a promover a cidadania dos
usuarios para uma vida proativa e participativa nas comunidades, ampliando e
promovendo o0 acesso aos pontos de atencado (BRASIL, 2018).

A estruturagdo da RAPS envolve diferentes componentes e servigos que
desempenham fungdes complementares no cuidado integral, em diferentes niveis de
complexidade, com destaque para os servicos substitutivos ao modelo asilar e
estratégias de reabilitacdo psicossocial e desinstitucionalizagdo. A partir da revisao
normativa realizada em dezembro de 2017, novas fungbes e servigos foram
incluidos na estrutura operacional da RAPS: “Equipe Multiprofissional de Atencao

Especializada em Saude Mental/Unidades Ambulatoriais Especializadas; Unidade de
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Referéncia Especializada em Hospital Geral; Hospital Psiquiatrico Especializado e
Hospital dia” (BRASIL, 2018, p. 299).

Assim, atualmente, a estruturacdo da Rede de Atencao Psicossocial conta
com sete componentes em niveis diferentes. Na atencédo Basica temos as Unidades
Basicas de Saude, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia e os Consultérios de Rua,
facilitando o acesso a essa populagao pela proximidade, nos bairros por territérios, e
indo até ela conforme organizagao desses servigos.

A Rede de Atencgao Psicossocial Especializada conta, conforme o numero
de habitantes das cidades ou regionalizagdo do atendimento, com CAPS, Equipe
Multiprofissional de Atencdo Especializada em Saude Mental/Unidades
Ambulatoriais Especializadas, como também com os ambulatérios de saude mental.

Ja a RAPS de Atencao de Urgéncia e Emergéncia conta com SAMU 192,
Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas e Portas Hospitalares, enquanto a de Atencgao
de Carater Transitério dispde de servigos de atencdo em Regime Residencial.

Em carater hospitalar, dispdem de Leitos psiquiatricos em Hospitais
Gerais, Hospitais psiquiatricos especializados ainda remanescentes apos a Reforma
Psiquiatrica e Hospitais Dia. E, como estratégia de desinstitucionalizagcédo, ha os SRT
e a reabilitagdo psicossocial, podendo ser desenvolvida por diversos servicos da
RAPS (BRASIL, 2018).

Para que um bom atendimento seja ofertado aqueles que necessitam da
RAPS, todos esses servigos publicos precisam estar alinhados com o propdsito de
atender de forma extra-hospitalar, a fim de que o individuo continue seu tratamento
quando necessario na perspectiva de preservar a convivéncia da pessoa com
transtorno mental dentro da esfera social e familiar e ndo o isolamento em longos
internamentos sem assisténcia e possibilidades de exercer sua cidadania e convivio

comunitario e familiar como anteriormente era praticado.
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3. POLITICA DE SAUDE MENTAL E DIREITOS HUMANOS: BREVES
REFLEXOES

Para entendermos a ligagdo entre a saude mental, a politica de saude
mental e os direitos humanos, € preciso esclarecer conceitos e compreensdes para
conseguimos refletir sobre o tema, compreender que os direitos humanos
perpassam por todas as pessoas e politicas publicas, inclusive a politica de saude
mental.

O principio da dignidade da pessoa humana esta previsto no art. 1°, inciso
Il da Constituicdo Federal de 1988, sendo um principio fundamental da Republica
brasileira e norma constitucional que permeia todo o ordenamento juridico no pais
(BRASIL, 1988). O principio da dignidade da pessoa humana é um valor moral e
espiritual inerente a pessoa, ou seja, todo ser humano é dotado desse preceito.
Ainda acerca da Constituigao, o art. 6° trata dos direitos sociais pelos quais todo ser

humano esta, ou deveria estar, assegurado em nosso pais,

Sao direitos sociais a educacdo, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protegao
a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicao (BRASIL,1988, p. 6).

A Constituicdo Federal de 1988 foi instituida para assegurar, através de
garantias constitucionais, maior efetividade aos direitos fundamentais, inerentes a
todos os que vivem no Brasil, permitindo a participacdo do Poder Judiciario sempre
que houver lesdo ou ameaca de lesao a direitos.

O direito a saude permeia a dimensao da dignidade do ser humano, e o
respeito a esse direito ndo é simplesmente uma questdo de solidariedade ou de
cidadania, mas, sim, e antes de tudo, de sobrevivéncia de toda uma nacgao, direito a
vida como aborda o art. 5° “Todos sao iguais perante a lei, sem distincdo de
qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no
Pais a inviolabilidade do direito a vida” (BRASIL, 1988, p. 2).

Do predmbulo da Declaracdo Universal de Direitos Humanos (DUDH) de
1948, duas consideracbes devem ser destacadas para auxiliar na reflexdo sobre o
tema: "Considerando que a liberdade, a justica e a paz no mundo tém por base o

reconhecimento da dignidade intrinseca e dos direitos iguais e inalienaveis de todos
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os membros da familia humana" e, ainda, "considerando que o desconhecimento e o
menosprezo dos direitos humanos tem originado atos de barbarie ultrajantes para a
consciéncia da humanidade. Em outras palavras, os direitos humanos sao inerentes
a todos, independentemente de raga, sexo, nacionalidade, etnia, idioma, religidao ou
qualquer outra condi¢do, o respeito a vida é igualitario assim como deveriam haver
todas as condigdes de subsisténcia para garantir a dignidade da vida humana, como
moradia, alimentagdo, saude, lazer, liberdade de expressdo, entre tantas outras
necessidades humanas objetivas e subjetivas.

Fundados sobre o respeito pela dignidade e o valor de cada pessoa, os
direitos humanos tém como principais caracteristicas, assim como traz o informativo

online do Nacgdes Unidas do Brasil,

[...] sdo universais, o que quer dizer que sao aplicados de forma igual e sem
discriminagao a todas as pessoas;

Os direitos humanos sao inalienaveis, e ninguém pode ser privado de seus
direitos humanos; eles podem ser limitados em situacdes especificas. Por
exemplo, o direito a liberdade pode ser restringido se uma pessoa é
considerada culpada de um crime diante de um tribunal e com o devido
processo legal;

Os direitos humanos sao indivisiveis, inter-relacionados e interdependentes,
ja que é insuficiente respeitar alguns direitos humanos e outros ndo. Na
pratica, a violagdo de um direito vai afetar o respeito por muitos outros
(ONUBR, 2019, p. 2).

Compreende-se, assim, que direitos humanos s&o todos os direitos
individuais fundamentais, como moradia, educacao, trabalho, lazer, saude e entre
outras necessidades, os direitos econdmicos relativos a empregabilidade, meio
ambiente e suas riquezas naturais e consumidor e, ainda, os direitos politicos
relativos as formas de realizacao e exercicio da cidadania.

A pessoa com transtorno mental merece tratamento digno em relagao a
sua saude mental, assim como todos os direitos resguardados a qualquer outro
cidaddo, respeitando suas necessidades e a integragdo com a familia e a
comunidade. Segundo Moura (2011), a pessoa com transtorno mental apresenta
formas nao convencionais de fazer-estar no mundo, necessitando de politicas
publicas voltadas a elas com respeito a dignidade humana.

A DUDH prevé a ampla e irrestrita aplicacdo de seus principios para
todos, inclusive para as pessoas com transtornos mentais. Exige, ainda, a
necessidade da implantagéo de leis que assegurem direitos universais aos ditos

“loucos”, para que se tenha dignidade em seu tratamento e convivéncia em seu meio
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social e familiar.

Outrossim, diferentes paises, inclusive o Brasil, manifestam a aceitagéo
do conjunto dos direitos humanos, baseados nos principios da dignidade humana,
consolidando e reconhecendo liberdades individuais, direitos civis, sociais e a vida
sem violéncia, tal como traz a DUDH.

Desse modo, na medida em que o Brasil se responsabilizou por
compromissos internacionais pela garantia dos direitos humanos e incorporou a
nocao de igualdade e justica na Constituigdo, assumindo o Programa de Direitos
Humanos, selou um compromisso expresso e formal, necessitando pensar politicas
publicas voltadas a atender as mais variadas necessidades humanas, como na area
da saude publica, na saude mental, educacional, habitacional, entre tantas outras.

E preciso que se assimile efetivamente o significado dos direitos
humanos, exigindo cidadania plena e dignidade para todos, seja legalmente, seja no
cotidiano. Respeitar e reconhecer as diferencas € o exercicio de democracia na
busca de um mundo mais justo para todos

Segundo a cartilha Direito a Saude Mental, produzida em 2012 pelo
Ministério Publico Federal, a saude mental “¢ um direito fundamental do cidadéo,
previsto na Constituigdo Federal para assegurar bem-estar mental, integridade
psiquica e pleno desenvolvimento intelectual e emocional” (BRASIL, 2012, p. 14).

Para aqueles que necessitam de tratamento na area da saude mental, &
preciso considerar que ela nao é apenas o contrario de doengca mental. Em seu
conceito mais profundo esta implicito o respeito ao direito a dignidade humana, isto
€, uma vida sem preconceitos, sem discriminagdes e sem violéncia em qualquer
nivel que preserve a saude fisica e mental de todos.

Conforme a Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), um ambiente
que respeite e proteja os direitos basicos civis, politicos, socioecondmicos e culturais
€ fundamental para a promogao da saude mental. De acordo com a ONUBR (2016),
somente é possivel ter saude quando ha completo bem-estar fisico, mental e social.
Sem a seguranca e a liberdade asseguradas por esses direitos, torna-se muito dificil
manter um elevado nivel de saude mental, conforme pontuou a organizagéo no dia
mundial para o tema.

Saude mental é determinada por uma série de fatores que, sao eles,
socioecondmicos, bioldgicos e ambientais, ainda conforme a OMS, diversos fatores

podem colocar em risco a saude mental dos individuos: rapidas mudangas sociais,
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condigdes de trabalho estressantes, discriminagao de género, excluséo social, estilo
de vida ndo saudavel, violéncia e violagdo dos direitos humanos. ONUBR (2016).

A promogao da saude mental envolve agdes que permitam as pessoas
adotar e manter estilos de vida saudaveis ou, aos que adoeceram e desenvolveram
algum tipo de transtorno mental, acompanhamento e tratamento que preserve sua
dignidade humana.

A Organizacdo Mundial de Saude afirma que nao existe definigdo "oficial"
de saude mental. Diferencgas culturais, julgamentos subjetivos e teorias relacionadas
concorrentes afetam o modo como a "saude mental" € definida. Saude mental € um
termo usado para descrever o nivel de qualidade de vida cognitiva ou emocional, e
pode incluir a capacidade de um individuo de apreciar a vida e procurar um equilibrio
entre as atividades e os esforgos para atingir a resiliéncia psicolégica. Admite-se,
entretanto, que o conceito de Saude Mental € mais amplo que a auséncia de
transtornos mentais (ONUBR, 2016).

O atendimento das pessoas com transtornos mentais deve ser realizado
na perspectiva de garantia dos direitos humanos, sendo que, para isso, as iniciativas
governamentais sao fundamentais, com destaque para a construgédo e consolidagéo
de uma politica de saude mental fortalecida, com investimentos que possibilitem a
expansao de atendimento e, mais importante ainda, a possibilidade de preservar e
prevenir o adoecimento, pois saude mental engloba varios outros segmentos.

Segundo a ONUBR (2016), a saude mental € uma parte integrante e
essencial da saude e significa mais do que a auséncia de transtornos mentais ou
deficiéncias. Trata-se de um estado de bem-estar no qual cada pessoa realiza e
desenvolve suas proprias habilidades, podendo trabalhar e participar da vida
societaria.

Pensar na saude mental e no bem-estar € fundamental para nossa
capacidade coletiva e individual, como seres humanos, como seres sociais, para que
todos tenham a possibilidade de gozar de uma vida digna, independente de idade,
raca, sexo, religido, condigdes econdmicas, pensar e promover a saude mental é
pensar em garantia de direitos humanos.

E nesse sentido que podemos afirmar que a Politica de Saude mental
proposta pela Lei n° 10.216/10 € um instrumento que possibilita, através de seus
servigos e legislacdo, a promogao de direitos humanos das pessoas com transtorno

mental. Prioriza-se o tratamento e o acompanhamento das pessoas com transtorno
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mental com humanizagdo, o desenvolvimento da sociabilidade em meio a familia e a
comunidade, além de se respeitar e promover o exercicio da cidadania, ao contrario
do isolamento e exclusdo como eram tratadas essas pessoas por longos anos em

Nosso pais e mundialmente também.

3.1 A ATUAL CONJUNTURA POLITICA E ECONOMICA BRASILEIRA E SEUS
REFLEXOS NA POLITICA DE SAUDE MENTAL

Pessoas com transtornos mentais sdo, ou podem ser, particularmente
vulneraveis a abuso e violacdo de direitos. A legislacdo que protege cidadaos
vulneraveis precisa estar em constante atualizagdo, uma vez que somente haver a
presenca de legislagao de saude mental ndo garante respeito e protegcédo dos direitos
humanos dessas pessoas.

No Brasil foi adotada Convencao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia — realizada em Nova York, em marco de 2007, pela ONU —, promulgada
no pais pelo Decreto n°® 6.949, de 25 de agosto de 2009, como norteadora das
medidas de atencdo as pessoas com deficiéncia e as com transtorno mental, ambas
protegidas com prioridade nos direitos humanos e no que diz respeito a atengao a
saude mental.

Pessoas com transtorno mental atendidas em rede extra-hospitar podem,
em algum momento, precisar de internacao conforme a situagao ou estado de sua
doenca mental. A internacdo pode ocorrer, por exemplo, em leitos psiquiatricos em
hospitais gerais ou hospitais psiquiatricos remanescentes, de acordo com a
indicacdo médica.

Conforme regulamenta a Lei n° 10216/01, existe mais de uma forma de
internagdo, como quando a rede que prioriza o atendimento com liberdade e
convivio com a sociedade e familia, mas identifica que o tratamento ndao esta sendo
suficiente e a pessoa necessita de estabilizacao diante de um surto psicético, ou
atentado contra a propria vida ou ineficiéncia no tratamento do uso abusivo de alcool
e outras drogas, por exemplo, a internagdo pode ser indicada e ocorrer em hospital

geral, nos leitos psiquiatricos, priorizando a curta permanéncia.

Art. 4° A internagdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada
quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. § 1° O
tratamento visara, como finalidade permanente, a reinser¢do social do
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paciente em seu meio. § 2° O tratamento em regime de internacdo sera
estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de
transtornos mentais, incluindo servigos meédicos, de assisténcia social,
psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros (BRASIL, 2001, p. 2).

E importante ressaltar que a internacdo psiquiatrica somente ocorre
diante de indicagdo médica na forma do artigo 6° da Lei n® 10.216/01, sendo trés as

possibilidades admitidas.

Art. 6°. A internagdo psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo
médico circunstanciado que caracterize os seus motivos. Paragrafo unico.
Sao considerados os seguintes tipos de internagao psiquiatrica:

| - internagao voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;
Il - internagdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do
usuario e a pedido de terceiro; lll- internacdo compulséria: aquela
determinada pela Justica (BRASIL, 2001, p. 2).

Na internagdao voluntaria, ha consentimento da pessoa em realizar o
internamento diante da indicacdo médica. O objetivo € sempre a busca por melhoria
e estabilizacdo do transtorno mental, retomando assim que possivel para o
tratamento e acompanhamento em rede-extra hospitalar. “§ 3° E vedada a
internacdo de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicbes com
caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no
§ 2° e que ndo assegurem aos pacientes os direitos [...]" (BRASIL, 2001, p. 2).

A reinsercao da pessoa com doenga mental, o resgate da sua cidadania,
da sua autonomia, que estava esquecida e isolada em longas internagdes, deve ser
trabalhada para que se tenha a condicdo de continuidade do tratamento fora das

instituicdes asilares, dentro da RAPS.

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se
caracterize situagdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu
quadro clinico ou de auséncia de suporte social, sera objeto de politica
especifica de alta planejada e reabilitagdo psicossocial assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdao de
instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario (BRASIL, 2001, p. 2).

O artigo supracitado deixa claro que o objetivo a partir da promulgacao da
Lei n° 10216/01 é de que toda pessoa com transtorno mental, mesmo que nao tenha
mais vinculos familiares e societarios, nao deve permanecer em longos
internamentos de forma asilar, privado de exercer sua cidadania. Devera, assim, ser

encaminhada para a rede de atendimento extra-hospitalar, até mesmo inserida em
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RST, quando necessario.

A histéria da psiquiatria € marcada por um processo de asilamento por
muitos anos. Cada pequena conquista é considerada um avango, uma vez que a
pessoa com transtornos mentais necessitara, por um longo tempo, de amparo,
acompanhamento e apoio para a sua reinser¢cao na sociedade, visto que ja enfrenta,
diante disso, violagdes de direitos e a estigmatizacdo em sociedade por ser
considerada “louca”. Contudo, a mesma lei que marca a Reforma Psiquiatrica prevé
também a possibilidade de internagdo compulsoria mediante determinagéao judicial.

A internacdo involuntaria ocorre quando o paciente coloca sua propria
vida em risco e ndao detém capacidade mental para consentir sua forma de
tratamento e/ou internamento. A internacédo deve ser, entao, a medida indicada apds
todas as demais terem sido tentadas e se revelado incapazes de impedir a ameaca
do paciente a si mesmo.

O Decreto n° 6.949, de 25 de agosto de 2009, que trata da promulgagao
da Convencgao sobre os direitos das pessoas com deficiéncia, em seu artigo 14, traz
que os Estados Partes assegurardo que as pessoas com deficiéncia, em igualdade

de oportunidades com as demais pessoas:

a) Gozem do direito a liberdade e a seguranga da pessoa; e b) Ndo sejam
privadas ilegal ou arbitrariamente de sua liberdade e que toda privacdo de
liberdade esteja em conformidade com a lei, e que a existéncia de
deficiéncia nao justifique a privacao de liberdade (BRASIL, 2009, p. 7).

Portanto, sob a o6tica da protecdo das pessoas com algum tipo de
deficiéncia, podemos considerar aqui também, aquelas com transtornos, uma vez
que é vedada qualquer forma de privacdo de liberdade baseada na deficiéncia
mental ou intelectual da pessoa. Fica, entdo, ainda mais evidente a questdo da
internagdo involuntaria e a compulséria como violadora de direitos humanos
inerentes das pessoas com algum tipo de transtorno mental ou deficiéncia, conforme
traz o texto.

Para que ocorra a internacdo compulséria, € necessario um pedido
judicial, este deve ser instruido com um laudo médico atestando a necessidade de
internacdo do paciente. No mais, cabe ao juiz competente analisar o pedido e

examinar as condi¢gdes de seguranga do estabelecimento para o paciente. E o que
estabelece o art. 9° da Lei n° 10.216/01:
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Art. 9° A internagdo compulsodria é determinada, 'de acordo com a legislagéo
vigente', pelo juiz competente, que levara em conta as condigbes de
seguranga do estabelecimento quanto a salvaguarda do paciente, dos
demais internados e funcionarios (BRASIL, 2001, p. 2).

Ressalte-se, ainda, que o art. 9° trata da internagdo compulséria para os
casos previstos na legislacdo vigente no Brasil. Isso porque a ciéncia do direito é
baseada no principio da legalidade, especialmente no que tange a privagao de
liberdade. Por isso, a internagdo compulséria somente podera ser determinada nos
casos previstos em lei.

Ha apenas hipdteses constantes na Lei de Execugdo Penal n° 7210, de
1984 — conforme trata o artigo 99 “O Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico

destina-se aos inimputaveis e semi-imputaveis referidos no artigo 26”, que expressa:

Art. 26 - E isento de pena o agente que, por doenga mental ou
desenvolvimento mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da agéo ou
da omisséo, inteiramente incapaz de entender o carater ilicito do fato ou de
determinar-se de acordo com esse entendimento. (BRASIL,1984, p. 4).

Ja o artigo 97 da mesma Lei determina que “Se o agente for inimputavel,
0 juiz determinara sua internacao (art. 26). Se, todavia, o fato previsto como crime
for punivel com detencao, podera o juiz submeté-lo a tratamento ambulatorial”. E o
artigo 96 trata da “Internacdo em hospital de custddia e tratamento psiquiatrico ou, a
falta, em outro estabelecimento adequado”.

A internagcdo compulsoria de pessoas com transtorno mental nos casos
em que cometem algum ato definido como crime pela legislagdo penal acontece com
o recolhimento aos hospitais de custddia, que diferem das unidades prisionais com
aspectos tradicionais, ou com a internacdo compulséria para tratamento em
hospitais psiquiatricos, ou alternativamente, a realizar tratamento de forma
ambulatorial.

Como a internagdo compulséria ndo é a unica forma de tentar punir,
melhorar ou curar alguém com transtorno mental, consideramos esta pratica a ultima
alternativa indicada para o sujeito diante de outras possibilidades de tratamento,
mesmo daqueles que cometeram algum tipo de infracdo perante a lei. Se a
internacdo compulsoria, for via de regra, utilizada para esses casos, sem permitir
que sejam outras formas indicadas para amenizar o sofrimento da pessoa com

transtorno mental diante de uma situagao e conflito com a lei, podemos afirmar que
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também essa medida viola os direitos humanos.

Todavia, embora seja essa a unica situagdo prevista em lei para a
internacdo compulsoria no direito brasileiro e atente-se: de pessoas com transtorno
mental e ndo de dependentes quimicos, pois ndo ha previsdo no artigo. Mesmo
assim, juizes tém ampliado a compreensdo do artigo e indicado para os
dependentes quimicos, como aborda Ferreira em sua analise sobre a internagao

compulsoria:

A internagdo compulséria faz pensar que o direito a vida esta em conflito
com a liberdade de ir e vir, assim como a dignidade da pessoa humana se
contrapbe a autonomia da vontade, traduzindo assim um choque de direitos
fundamentais (FERREIRA, 2019, p. 3).

E fundamental, quando da anélise acerca da interpretacdo e da
aplicabilidade da Lei n° 10.216/01, que se compreenda a necessidade do
enfretamento pelo Estado contra tdo grave e crescente situacdo de pessoas com
dependéncia quimica, assim como as pessoas com transtorno mental ou
comorbidade com a dependéncia quimica, com politicas publicas que priorizem
medidas permanentes e que combatam, de fato, os verdadeiros fatores
determinantes do adoecimento, e ndo apenas com tratamento medicamentoso ou
através de internamentos. Do contrario, o tratamento de pessoas com dependéncia
quimica reduzir-se-a a simples e pura implementagcdo de medidas absolutamente
ineficazes e paliativas, além de pontuais, excludentes e higienistas.

A Lei n® 10216/01 indica uma diregcao para a assisténcia psiquiatrica e
estabelece uma gama de direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais,
regulamenta as internagbes involuntarias, colocando-as sob a supervisdo do
Ministério Publico, inclusive. Assim, ndo ha que se considerar que a internacao
compulséria sem o consentimento e aceitagcdo da pessoa com transtorno mental ou
com algum tipo de dependéncia quimica fique a mercé de praticas higienistas e de
exclusdo como algo que traga resolubilidade. Ha, sim, que se olhar para todos os
aspectos do adoecimento na saude mental, que inclui também aspectos econdmicos
€ psicossociais.

A internagdo compulséria, nos moldes que vem sendo requerida,
especialmente por érgaos do Poder Executivo, e corroborada pelo Poder Judiciario,

viola frontalmente os principios constitucionais da dignidade da pessoa humana e da
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saude, que também sao considerados direitos humanos e fundamentais.

O Estado, com essa pratica, ao invés de tratar o ser humano de forma
inclusiva, independentemente de suas caracteristicas, esta excluindo determinadas
pessoas, ao ponto de coloca-las as margens da sociedade.

A privacdo da liberdade de locomogdo somente podera ocorrer em
hipoteses excepcionais, desde que assegurados todos os demais direitos
fundamentais inerentes a pessoa humana, o que deveria ser a ultima estratégia de
cuidado para as pessoas com transtornos mentais.

Tais reflexdes sdao fundamentais, pois o quadro que se observa nos
ultimos anos é de que ha um estimulo de internagdes psiquiatricas em detrimento de
agdes de prevencao e promogao da saude. Dispositivos como os CAPS, que atuam
na propria comunidade, os consultérios de rua e ambulatérios de saude mental
acabam nao recebendo a atengdo necessaria, principalmente em relacdo aos
recursos financeiros.

Desde o ano de 2010, data da ultima Conferéncia Nacional de Saude
Mental, pois até agora nao foram realizadas novas conferéncias, o que foi cobrado,
inclusive, através de manifestos das entidades representantes de usuarios,
familiares e trabalhadores de saude mental no pais. A Associacao Brasileira de
Saude Mental (ABRASME), em 2014, apdés quatro anos da realizagdo da IV
Conferéncia Nacional, reivindicou por nova edigdo do evento, porém sem obter
qualquer sucesso, o0 que é bastante ruim dentro de um contexto de politica publica
que fica sem a participagao coletiva de todos os envolvidos em um evento de grande
porte e cunho participativo sem novas metas e avaliacdo ha nove anos.

Consideramos que o pais vem retrocedendo ao invés de avangar nas
politicas de saude mental no Brasil, conforme foi observado pelos dois ultimos anos
no contexto politico. Em 20 de setembro de 2017, a Associagdo Brasileira de
Psiquiatria e o Conselho Federal de Medicina langaram uma Nota Publica voltada a
apontar um conjunto de irregularidades e inconsisténcia na implementacao da RAPS
no Brasil. Segundo ABRASME (2018), a Nota foi articulada com o relatério do
Coordenador-Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas do Ministério da
Saude, Quirino Cordeiro Junior, apresentado na Comissédo Intergestores Tripartite
(CIT) do Conselho Nacional de Saude (CNS).

O documento teve um grande propésito, jogar duvidas e dar um passo a

frente na consolidagdo de uma “nova politica de saude mental no pais”, conforme
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enfatiza:

Nesse contexto, &€ coerente com sua responsabilidade a decisdo do
Ministério da Saude de, com base no relato apresentado, constituir Grupo
de Trabalho, juntamente com os Conselhos Nacionais de Secretarios
Estaduais e Municipais da Saude (CONASS e CONASEMS), para discutir e
buscar solugdes para os problemas existentes na conducgao da atual Politica
de Saude Mental no Pais. (CORDEIRO JUNIOR apud ABRASME, 2018).

Tal nota questiona a condugao da construgao da politica de saude mental
no pais, afirmando que o que temos de servicos atuais, a reducédo dos leitos de
hospitais psiquiatricos e a realizacdo de tratamento de forma livre dentro da rede
nao sao eficientes, abrindo margens para praticas de isolamento, antigas, que se
julgavam mais eficientes, pois essas pessoas em longos internamentos ndo eram
vistas, nao exigiam direitos, atendimentos, participacao social.

Apos trinta anos do documento do marco inicial na luta antimanicomial no
Brasil, a “Carta de Bauru” de 1987, a politica de saude mental sofre mudancas que
validam distorgdes e retrocessos na implantacdo da Reforma Psiquiatrica no pais.

Segundo ABRASME (2018), no dia 22 de dezembro de 2017, o Ministério
da Saude publicou a Resolugao 32 e a Portaria n° 3.588, oficializando as medidas
que colaboram para desconfigurarem a RAPS, e, em conjunto com o Ministério do
Trabalho, Ministério do Desenvolvimento Social e Ministério da Justi¢a, publicaram a
Portaria Interministerial n° 2, que inicia um redesenho nas politicas de drogas,
baseada no financiamento e na ampliacdo das comunidades terapéuticas, locais
onde a pessoa necessita ficar por meses para tratamento da dependéncia quimica,
sendo a maioria delas geridas pelo terceiro setor ou vinculadas a entidades
religiosas.

Sao, na verdade, recursos que poderiam estar sendo destinados na
ampliacdo da RAPS para atendimento das pessoas com transtorno mental e
dependéncia quimica, mas que serao destinado ao terceiro setor,
desresponsabilizando o Estado na condugao e atencao ao tratamento das pessoas
com dependéncia quimica, incentivando ainda mais o “isolamento” dessas pessoas,
0 que configura um retrocesso na politica de saude mental, ao colocar novamente a
centralidade nos Hospitais Psiquiatricos e na ampliagdo do financiamento e na
legitimacao das Comunidades Terapéuticas.

No mesmo contexto politico, a publicacao da Portaria n°® 3588/2017 inclui
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o Hospital Psiquiatrico na RAPS, o aumento do valor da autorizagcdo de internagao
hospitalar de 15% para 20% de Leitos em Hospital Geral, com financiamento
somente a partir de oito leitos, bem como a desvinculagdo do numero de leitos em
relagdo ao quantitativo populacional. Mantém-se, assim, a possibilidade de aumento
de leitos através de acordo entre as coordenagdes locais e a coordenagao nacional.

O principio de internacdes de curta permanéncia, conforme prevé a Lei n°
10216/01, indicado apenas em meio a crises agudas e com um projeto terapéutico
individual, voltado ao cuidado em liberdade e na inclusdo social ou reabilitacao
psicossocial, é colocado em desmerecimento com a publicagdo desta portaria em
2017. O retorno, a re-valorizagéo das internagées de média e longa permanéncia e o
circulo perverso de re-internagdes volta a centralidade da politica publica no pais
(ABRASME, 2018).

Um pacto heterogéneo e conservador consolidou-se no pais, criando um
bloco de forgas na disputa das politicas de saude mental e drogas: a unidade de
agao entre a Associacao Brasileira de Psiquiatria, Conselho Federal de Medicina e
as comunidades terapéuticas. Prova disso é a Portaria n°® 3.588/17, que trouxe
mudangas e interrompeu o fechamento de leitos em hospitais psiquiatricos em
contraposigao as determinagdes da Lei n° 10.216/01, ampliou os valores pagos para
a internacado nessas instituicbes e estimulou a criagdo de novas vagas psiquiatricas
em hospitais gerais. O texto também prevé a expansao do aporte de financiamento
publico as chamadas comunidades terapéuticas, ligadas a iniciativa privada, terceiro
setor e entidades religiosas.

Eis uma alteracdo na concepcao desenvolvida pela Politica Nacional de
Saude Mental nas ultimas décadas de desospitalizacdo e énfase no servico de base
territorial através da RAPS, preconizando a volta do isolamento social através da
segregacao hospitalar das pessoas com transtorno mental e com dependéncia
quimica. Configura, na verdade, como um retrocesso para 0s processos de
reabilitacdo psicossocial, reinser¢ao social, singularizagdo e autonomia das pessoas
com transtornos mentais e dependentes quimicos.

Vale comentar que a Portaria n° 3.659, de novembro de 2018, foi
publicada demonstrando a suspencdo do repasse de recursos financeiros
destinados ao custeio mensal de CAPS, SRT, UA e de leitos psiquiatricos em
Hospitais Gerais, todos estes servigos integrantes da RAPS por auséncia de

registros de procedimentos nos sistemas de informagéo do SUS, sem abrir prazo
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para defesa da auséncia ou para corregao deles, apenas punindo através de corte
de repasses financeiros.

Ja a Portaria n° 3.718, também de novembro de 2018, publicou uma lista
de Estados e Municipios que receberam recursos referentes a parcela unica de
incentivo de implantacdo dos dispositivos que compdem a RAPS e n&o executaram
o referido recurso, como uma forma de expor dificuldades de atender exigéncias de
registros conformes os prazos estabelecidos e de punir tais servigos, no intuito de
reforgar que nao realizam um atendimento bom a populagédo que deles necessita. De
fato, o corte de recursos tem como intengéo evidenciar a precarizagdo da RAPS.

Podemos afirmar, ainda, que vivemos no encolhimento do espaco
democratico, da construgao das politicas publicas através da participacao de todos,
0 exercicio da democracia € para todos, e privar ou restringir as pessoas com
transtorno mental de exercer sua cidadania € contrario ao que preconiza os direitos
humanos. A auséncia de conferéncias em niveis municipais ou estaduais, chegando
em nivel nacional, ha tantos anos, sem continuidade no avancgo da politica de saude
mental, evidencia claramente a intengao de retrocessos, ndo a colocando em pauta
de discussao, somente o Estado exercendo sua parte, cortando repassasses de
recursos e decretando medidas que beneficiam a volta de antigas praticas que até
entdo caminhavam para a superacao dentro da saude mental.

O Estado deveria ser o primeiro a se preocupar em promover a saude de
uma forma geral a populacdo que dela necessita, principalmente na area da saude
mental, mas o que vemos €& a desresponsabilizagdo, a precarizacdo das politicas
publicas, violando direitos humanos muito mais que os assegurando.

A politica de saude mental € um exemplo dentro do nosso atual contexto
politico e econdbmico brasileiro: observamos os efeitos da Proposta de Emenda
Constitucional 241, ou PEC 55, de 2016, que congelou por vinte anos os gastos do
Governo Federal, propostas essas que foram sancionadas sem pensar nos reflexos
nas politicas publicas e contribuiram para que diversos direitos humanos fossem
violados. Nesse sentido, muitas politicas publicas serdo afetadas, sem a
possibilidade de ampliagdo na garantia de direitos para a populagdo em detrimento

do contexto econémico do pais.



50

4 CONSIDERAGOES FINAIS

A elaboracao deste trabalho teve como principal questionamento a politica
de saude mental no Brasil e a relagdo com os direitos humanos. No Brasil, a partir
da década de 1990, com a promulgagdo de Portarias Ministeriais, o modelo
alternativo de tratamento das pessoas com transtorno mentais de carater extra-
hospitares comegou a ser normatizado.

O movimento da Reforma Psiquiatrica acompanhava os avangos e
mudangas que ja vinham ocorrendo em nivel mundial, em que a tendéncia de
assisténcia a essas pessoas passa a ser fora do sistema hospitalocéntrico,
principalmente na Europa. O modelo de assisténcia e atendimento das pessoas com
transtorno mental praticado pelos paises europeus foi de grande influéncia para se
chegar a promulgacéo de novas legislagées no Brasil.

Em 2001, com a promulgacéo da Lei Federal n°® 10.216, foi instituida a
atencdo em saude mental como uma politica publica, tornando-se um marco
histérico no movimento de Reforma Psiquiatrica.

O modelo de assisténcia a pessoa com transtorno mental no pais
assemelhava-se aos que ja era praticado em outros paises, modelo esse restrito ao
isolamento dessas pessoas em hospitais psiquiatricos em longos internamentos e
em condi¢des degradantes, sem nenhum respeito a dignidade humana.

Superar essa herancga historica foi e continua sendo um grande desafio
para todos que atuam nessa area e para as pessoas que necessitam de assisténcia
na area da saude mental, tanto na busca por mudangas no modelo de assisténcia
prestada no pais até poucos anos atras, quanto na superagao da estigmatizagcao do
“louco”, do preconceito e compreensdao de que a pessoa com transtorno mental
também é cidaddo digno de respeito, direitos e convivio em sociedade como
qualquer pessoa, como também com relagdo aos avancos na politica de saude
mental brasileira.

O trabalho teve como objetivo geral analisar a atual politica de saude
mental e sua possivel articulagdo na garantia dos direitos humanos na presente
conjuntura da sociedade brasileira. A Lei n° 10.216, de 2001, foi um marco legal na
busca por garantia de direitos as pessoas com doenca mental de forma mais
humana, priorizando o convivio com a familia e comunidade através da rede de

apoio extra-hospitalar, tentando superar anos de praticas de tratamento aliado ao
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isolamento e exclusédo do dito “louco”, sendo uma forma de garantir e promover os
direitos humanos a essas pessoas.

Toda legislacdo que prevé e assegura direitos ao cidadao precisa de
politica publica para se concretizar, precisa de orgamento, precisa de normatizagao
para estruturacdo, profissionais para que estes servigos possibilitem garantir direitos,
necessita de constante avaliacdo para poder melhorar e atingir da melhor forma
possivel as necessidades de quem dela precisa, como também contar com a
participacao dos principais interessados, os usuarios dessa politica publica.

A construgdo desse trabalho possibilitou analisar os avancos na
legislacdo brasileira desde a construgao da politica de saude mental no Brasil, com a
promulgacao da Lei n° 10.216 e demais decretos e normativas ao longo dos anos, o
que pode ser considerado um avango no que diz respeito aos direitos humanos das
pessoas com transtorno mental, pois vem ao encontro da superacao das praticas de
violagao de direitos dessas pessoas no modelo hospitalocéntrico, isolado e de forma
de atendimento precaria, priorizando o tratamento em rede extra-hospitalar, mais
humanizado, em convivio societario e familiar, possibilitando a elas o exercicio da
cidadania.

Com a Lei Federal de 2001, o numero de leitos em hospitais psiquiatricos
reduziu e hospitais psiquiatricos acabaram fechando, o que significa que houve o
aumento da demanda por servigos que dessem atencido a essas pessoas. A Rede
de Atencao Psicossocial foi se estruturando e possibilitou 0 aumento dos servigos
publicos para o atendimento daqueles que estavam em processo de
desistitucionalizagdo e para os que precisavam de acompanhamento e atendimento.

A Lei n° 10.216/01 possibilitou formas de exercicio da cidadania das
pessoas com transtorno mental, priorizagdo do tratamento em convivio societario,
participativo, de acordo com legislagdes e tratados internacionais de direitos
humanos.

Por outro lado, essa mesma lei que auxilia garantir direitos prevé formas
arbitrarias de violagao de direitos dessas pessoas com a possibilidade da internacao
involuntaria e compulséria, pois, analisando dentro do contexto da lei e do que ela
prioriza, € uma pratica que viola direitos da pessoa com transtorno mental. Vista sob
esta otica, trata-se de uma lei bastante antagbnica: por um lado, € um marco da
superagao de anos de isolamento e exclusdo das pessoas com transtorno mental,

por outro, permite que acgdes contra a vontade e consentimento das pessoas com
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transtorno mental sejam praticadas através de atos judiciarios, permitindo que
direitos humanos dessas pessoas continuem sendo violados.

Analisando os tipos de internagbes involuntarias, praticas também
previstas em lei, sdo aplicadas para as pessoas com transtornos mentais, a exemplo
da internagcdo compulsoéria, essas séo indicadas muitas vezes como unica forma de
tratamento para essas pessoas com transtorno mental e para pessoas com algum
tipo de dependéncia quimica, sem antes haver indicagao e tentativa por tratamento
de forma ambulatorial e em rede de atenc¢ado psicossocial, quando na verdade n&o
sao a ultima alternativa para aqueles que ndo apresentam melhora em outros tipos
de servicos e tratamento.

Através da Lei, a internagdo em hospitais psiquiatricos sem
consentimento da propria pessoa, ou seja, a internacdo compulsoéria, acontece
apenas através de atos judiciarios com um pedido médico, sem levar em
consideragao alternativas de tratamento humanizado, em convivio familiar e
societario.

Ha que se considerar tal intervengdo vai contra os direitos humanos da
pessoa que se encontra em sofrimento mental, pois ndo prioriza a escolha, néo
permite avaliagdo e seu consentimento, ja que a pessoa é hospitalizada através de
uma ordem juridica e somente € liberada apds determinagéo judicial — os médicos
devem informar ao juizo o quadro do paciente, mas ha de se convir que todo
processo ajuizado é bastante moroso em nosso pais. Com isso, fica ainda mais
evidente que a busca pela inser¢cao da pessoa com transtorno mental em sociedade
e priorizagado do tratamento de forma humanizada em rede de atendimento n&o é
prioridade, independente do tempo que esta pessoa permaneca internada
compulsoriamente.

Desde o marco inicial da luta antimanicomial ou Reforma Psiquiatrica no
Brasil, ha pouco mais de trinta anos, a politica de saude mental vem sofrendo
retrocessos no atual cenario politico e econdmico, e isso coloca em alerta acerca da
retomada de praticas violadoras de direitos humanos das pessoas com transtorno
mental através de decretos atuais, voltando novamente no tempo, quando a
prioridade era estimular que pessoas com transtornos mentais e ou dependéncia
quimica tivessem tratamento em instituicbes por longos periodos, isolados, indo
contra 0 que se buscou superar em trés décadas, com tratamento em locais de livre

acesso, humanizado e com a priorizagao do convivio social e familiar.
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Além das medidas politicas de estimulo ao retorno de “tratamento” das
pessoas com transtorno mental e dependéncia quimica em instituigdes, com
incentivos financeiros, sem prever como prioridade que o tratamento seja realizado
em rede de atendimento extra-hospitalar, e a auséncia de espacos publicos para
discussdo e aprimoramento da politica de saude mental como as conferéncias sdo o
que podemos afirmar como retrocessos na area da saude mental no Brasil e o
caminho para mais violagao dos direitos humanos dessa populagao.

Tais medidas consideradas como retrocessos na politica de saude mental
exigem da sociedade em geral um alerta ser analisadas juntamente com o cenario
politico e também o econdmico em nosso pais, ja que se ambos ndo buscarem
diminuir as desigualdades sociais, através de politicas publicas, priorizando
prevencao e atendimento da populacdo, muitos retrocessos ainda ocorrerdo em
varias politicas publicas. Tudo esta relacionado ao estado de saude, e para que os
cidaddos ndo adoecam ainda mais, principalmente em sua saude mental, € preciso
resistir e lutar para que o que até hoje foi construindo dentro das politicas publicas
em busca da garantia de direitos de todos nao retroceda ainda mais em nosso pais

e, sim, buscarmos a melhoria de todas elas.
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